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RESUMO
A doença de Ménière é uma patologia crónica do ouvido interno caracterizada por sintomas vestibulares episódicos 

associados a hipoacusia neurossensorial, acufeno e plenitude auricular. Tendo sido descrita há mais de 150 anos por 

Prosper Ménière, ainda hoje em dia a sua epidemiologia continua a ser um enorme desafio para os profissionais que 

tentam compreender melhor esta doença. 

Desde a Segunda Guerra Mundial que várias sociedades e grupos de estudo têm tentado aprofundar o conhecimento 

desta patologia, nomeadamente a sua prevalência e incidência. Contudo, devido à dificuldade de uniformização dos 

critérios de diagnóstico, estes valores apresentam grande variabilidade.

Com o seu aparecimento na meia-idade, a doença de Ménière apresenta-se inicialmente como uma doença unilateral, 

não se encontrando tendência para uma maior expressividade quanto à lateralidade. Com o passar dos anos, verifi-

ca-se uma tendência clara para a bilateralidade da doença de Ménière, em que o tempo de envolvimento do ouvido 

contralateral pode variar de dois meses a mais de 20 anos. Por outro lado, com o passar dos anos, ocorre uma redução 

no impacto dos sintomas, nomeadamente através de mudanças no estilo de vida e tratamento médico ou cirúrgico. 

O sistema imunológico, a enxaqueca, a alergia e o sistema nervoso autónomo estão também associados aos doentes 

com doença de Ménière. 

De um modo geral, é consensual que existe um maior predomínio da doença de Ménière na raça caucasiana, quanto 

ao género, um ligeiro predomínio da doença de Ménière no sexo feminino é reportado na grande maioria dos estudos. 

Evidências epidemiológicas e genómicas suportam uma suscetibilidade genética. 

PALAVRAS-CHAVE: Comorbilidade; Doença de Ménière/diagnóstico; Doença de Ménière/epidemiologia; Doença de 

Ménière/genética
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ABSTRACT
Ménière’s disease is a chronic pathology of the inner ear characterized by episodic vestibular symptoms associated with sen-
sorineural hypoacusis, tinnitus and aural fullness. Having been described more than 150 years ago, by Prosper Ménière nowa-
days its epidemiology continues to be a great challenge for professionals trying better understand this disease.
Since World War II several societies and study groups have tried to deepen the knowledge of this pathology, namely its pre-
valence and incidence. However, due to the difficulty of standardization of diagnostic criteria, these values present great 
variability.
With its onset in middle age, Ménière’s disease initially presents itself as a unilateral disease without tendency for greater ex-
pressiveness regarding laterality. Over the years, there is a clear trend toward bilateral Ménière’s disease, in which the time of 
contralateral ear involvement may vary from two months to more than twenty years. On the other hand, over the years, there 
was a reduction on the impact of the symptoms, namely through changes in lifestyle and medical or surgical treatment. The 
immune system, migraine, allergy and autonomic nervous system are also associated with Ménière’s disease.
In general, it is agreed that there is a greater predominance of Ménière’s disease in the Caucasian race, as for gender, a slight 
predominance of female is reported in the vast majority of studies. Epidemiological and genomic evidence supports a genetic 
susceptibility.

KEYWORDS: Comorbidity; Ménière’s Disease/diagnosis; Ménière’s Disease/epidemiology; Ménière’s Disease/genetics

INTRODUÇÃO
Apesar da doença de Ménière (DM) ter sido descrita há 

mais de 150 anos por Prosper Ménière, ainda hoje em 

dia a sua epidemiologia continua a ser um enorme desa-

fio para os profissionais que tentam compreender me-

lhor esta doença.1

Este desafio deve-se em grande parte à dificuldade no 

diagnóstico, por um lado, por ainda não ser uma doen-

ça totalmente conhecida e, por outro lado, a dificuldade 

do seu diagnóstico numa fase preliminar, onde não há a 

presença da tríade sintomática típica.2 Ao desafio jun-

ta-se ainda a falta de critérios (validados ou bem defi-

nidos), bem como as diferentes metodologias utilizadas 

nos diversos estudos epidemiológicos (transversais ou 

retrospetivos), o que leva a uma grande variabilidade de 

resultados obtidos.3-7 

Com vista a encontrar uma solução que permitisse que 

diferentes instituições pudessem comparar os seus re-

sultados mediante um sistema uniforme e objetivo, o 

“Comité de Audição e Equilíbrio” da Academia Ameri-

cana de Oftalmologia e Otorrinolaringologia publica, 

em 1972, o primeiro consenso sobre o diagnóstico da 

DM que, posteriormente, é modificado pela American 

Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery 

(AAO-HNS) em 1985 e 1995.8-10

No Japão é criado um “Comité de Investigação” da DM 

que viria a ser reorganizado mais tarde, em 1980, para 

o “Comité de Investigação de Doenças Vestibulares Pe-

riféricas” pela Sociedade Japonesa de Pesquisa para o 

Equilíbrio (JSER) e, à semelhança da AAO-HNS, estipula 

recomendações para o diagnóstico da DM.11

Mais recentemente, a Sociedade Barany em colabora-

ção com as JSER, AAO-HNS, Academia Europeia de 

Otologia e Otoneurologia e Sociedade Coreana para o 

Equilíbrio estabelecem novos critérios de diagnóstico 

para a DM.12

PREVALÊNCIA E INCIDÊNCIA
A prevalência e incidência da DM têm sido estudadas des-

de a Segunda Guerra Mundial. Contudo, a sua interpre-

tação torna-se equívoca quando se pretende comparar 

os diversos estudos publicados. Para além dos fatores já 

referidos anteriormente, que levam à dificuldade em se 

determinar com precisão os dados epidemiológicos, tam-

bém os conceitos de prevalência e incidência foram abor-

dados das mais variadas formas ao longo dos anos.13 

Um dos primeiros estudos publicados sobre epidemiolo-

gia da DM foi conduzido em Inglaterra por Cawthorne e 

Hewlett, onde apresentam uma série de 900 casos iden-

tificados com DM. No entanto, tendo em consideração 

que com base na sua amostra não chegariam a um valor 

real da incidência da DM, baseiam-se nos registos mé-

dicos de oito clínicas, entre março de 1953 e março de 

1954, abrangendo uma população de 27 365 habitantes 

e encontram 43 casos de DM, obtendo assim uma inci-

dência de 15 714 casos por 100 000 habitantes.14 

Mais tarde, Stahle et al analisam os registos clínicos em 

duas cidades suecas e identificam 257 casos de DM de-

terminando, para o ano de 1973, uma incidência de 46 

casos por 100 000 habitantes.6

Wladislavosky-Waserman et al, numa análise aos estu-

dos anteriores referem, que a incidência está aumenta-
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da, muito provavelmente devido ao valor a que chegaram 

ser uma combinação da prevalência e incidência. Referem 

ainda que os valores apurados no estudo sueco não in-

cluem dados das clínicas privadas, o que na altura corres-

pondia a aproximadamente 23% da população sueca.3

Da Finlândia surgem dois estudos que apresentam pre-

valências tão díspares como 43,2 casos por 100 000 

habitantes num e 513 casos por 100 000 habitantes no 

outro.13,15 Estes resultados poderiam ser explicados com 

base nas diferenças geográficas e étnicas que podem 

existir dentro de um mesmo país mas, quando se ana-

lisam com detalhe ambos os estudos, percebemos que 

estas diferenças se devem essencialmente às diferentes 

metodologias aplicadas em cada um dos estudos.16 

Ambos os estudos são analisados por Radtke et al. No 

primeiro estudo, acreditam que a verdadeira prevalência 

é presumivelmente mais alta, tendo em conta que mui-

tos casos de DM não estão refletidos no estudo. Já no 

segundo estudo, Havia et al apontam para uma sobresti-

mação dos valores apurados uma vez que o questionário 

utilizado apresenta várias falhas.17 Por sua vez, Radtke 

et al realizam um estudo na Alemanha onde determinam 

uma prevalência de 120 casos por 100 000 habitantes, 

numa amostra aleatória de 4 869 habitantes, aplicando 

os critérios estabelecidos pela AAO-HNS (1995).17

Num dos estudos mais recentes realizados no RU por 

Tyrrel et al, tendo como base o Biobanco no RU, é deter-

minada uma prevalência de 270 casos por 100 000 ha-

bitantes. O estudo, considerado um dos maiores sobre a 

epidemiologia da DM, apresenta um grupo de controlo 

de aproximadamente meio milhão, com 1 376 casos de 

DM identificados entre 2006 e 2010.18

Uma das fontes mais importantes sobre dados epide-

miológicos da DM provém de estudos realizados no 

Japão. Naito reporta que a frequência da DM no Japão 

aumentou drasticamente desde a Segunda Guerra Mun-

dial, passando de 100 casos por 100 000 habitantes, 

em 1941, para 3 400 casos por 100 000 habitantes em 

1960, concluindo que este aumento se deveu à altera-

ção do modo de vida dos japoneses devido à ocidentali-

zação provocada no período de guerra.19 

Mais tarde, Nakae et al, publicam um estudo com duas 

abordagens diferentes. Os valores observados apresen-

tam grande variabilidade, obtendo-se com a primeira 

abordagem uma prevalência de 17 casos por 100 000 

habitantes e na segunda 3,5 casos por 100 000 habitan-

tes.20 Este último valor encontrado é demasiado baixo 

para o expectável, levando a crer que esta subestimação 

da prevalência se deve à exclusão dos doentes de clíni-

cas ambulatórias e ao maior rigor nos critérios utilizados 

para o diagnóstico da DM nos hospitais universitários.5

Watanabe et al, publicam os estudos regionais realiza-

dos pela Associação Médica da Prefeitura de Toyama e 

a prevalência mantém-se constante em 16-17 casos por 

100 000 habitantes, num período compreendido entre 

1974 e 1990. Contudo, os autores especulam que a real 

prevalência da DM pode estar sobrestimada devido aos 

critérios de diagnóstico usados pelos estudos conduzi-

dos pela Associação Médica da Prefeitura de Toyama.11

Por fim, Shojaku et al, realizam um estudo retrospetivo 

entre o período de 1990 e 2004 no distrito de Nishiku-

biki e, entre 1980 e 2004, na Universidade Médica e 

Farmacêutica de Toyama identificando 375 doentes 

com DM definida (JSER), 50 em Nishikubiki e 325 em 

Toyama. A média anual da prevalência e incidência em 

Toyama foi de 34,5 e cinco casos respetivamente por 

100 000 habitantes. Em Nishikubiki a prevalência foi de 

38 casos por 100 000 habitantes.21

Um dos estudos mais citados sobre a epidemiologia da 

DM foi realizado nos EUA em 1984 por Wladislavosky-

-Waserman et al. Baseando-se nos registos médicos da 

Mayo Clinic e do grupo médico Olmsted, os principais 

fornecedores de assistência médica para os 40 000 ha-

bitantes da cidade de Rochester, chegam a uma preva-

lência, no dia 1 de janeiro de 1980, de 119 casos de DM, 

ou seja, o correspondente a 218,2 casos por 100 000 

habitantes. A taxa de incidência total reportada para o 

ano de 1980 foi de 15,3 casos por 100 000 habitantes.3 

TABELA 1. Prevalência e incidência da doença de Ménière na Europa.

Autores País Nº de Casos Critérios de 
Diagnóstico

Prevalência 
por 100 000 
Habitantes 

Incidência 
por 100 000 
Habitantes

Cawthorne e Hewlett (1954)14 Inglaterra 43 N/D N/D 157,14

Stahle et al (1978)6 Suécia 257 N/D N/D 46

Kotimaki et al (1999)13 Finlândia 131 AAO-HNS (1995) 43,2 4,3

Havia et al (2005)15 Finlândia 16 AAO-HNS (1995) 513 N/D

Radtke et al (2008)17 Alemanha 4 AAO-HNS (1995) 120 N/D

Tyrrel et al (2014)18 Inglaterra 1.376 N/D 270 N/D
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Celestino e Ralli, em 1991, apontam que um terço dos 

casos incluídos no estudo americano apresentam verti-

gem recorrente sem sintomas cocleares, o que não vai 

de encontro aos critérios estabelecidos pela AAO-HNS 

(1985), estando assim sobrestimada a prevalência.22 

Mais tarde, Harris e Alexander determinam que apenas 

41% dos doentes identificados com DM cumprem os 

critérios da AAO-HNS (1995), chegando a conclusão se-

melhante sobre uma possível sobrestimação dos valores 

apresentados.5

Harris e Alexander, num estudo mais recente, efetuado 

entre 2005 e 2007, numa base de dados de mais de 60 

milhões de doentes que incorpora 97 companhias de se-

guro que cobrem praticamente 25% da população dos 

EUA, encontraram 473 000 casos de DM obtendo uma 

prevalência estimada de 190 casos por 100 000 habi-

tantes.5

Do continente Africano destacam-se três estudos reali-

zados sobre a epidemiologia da DM. O primeiro, realiza-

do por Okafor em 1984, determina uma prevalência da 

DM de 400 casos por 100 000 habitantes na África Oci-

dental.23 O segundo, realizado por Brobby oito anos mais 

tarde, documenta uma incidência de 320 casos por 100 

000 habitantes.24 Por fim, o estudo mais recente reali-

zado no continente Africano foi efetuado por Ibekwe e 

Ijaduola em 2007, onde realizaram um estudo retrospe-

tivo durante 10 anos, com um total de 11 463 doentes 

vistos no departamento de ORL do University College 

Hospital, diagnosticando 25 casos de DM. A prevalência 

encontrada foi de 218,09 casos por 100 000 habitantes, 

valor ligeiramente abaixo dos achados nos estudos pré-

vios.25

DOENÇA DE MÉNIÈRE  
NA INFÂNCIA
Existem relatos esporádicos de casos de DM em idades 

inferiores a 20 anos.6 Alguns desses casos reportados 

com doença de Ménière infantil (DMI) surgem associa-

dos a fatores desencadeantes da hidropsia endolinfática, 

nomeadamente a perda de audição hereditária, embrio-

patias, infeções severas do ouvido/cérebro ou traumas 

do ouvido/cabeça, ao invés da típica DM idiopática.26-28

Como no adulto, também na criança o diagnóstico da 

DM é de extrema dificuldade, por um lado, por algumas 

patologias levarem a um diagnóstico errado e, por ou-

tro, porque as crianças, na maioria das vezes, não con-

seguem referir os sintomas. Contudo, mesmo estando 

em falta esta informação, é razoável considerar crianças 

com crises de vertigem idiopática recorrentes, com mais 

de 20 minutos e com audiogramas a documentar perda 

de audição neurossensorial unilateral com flutuação nas 

frequências graves, como tendo DM.29

Nos EUA estima-se que 3% dos casos de DM se encon-

tram em idade pediátrica.27 Harris determina uma preva-

lência de nove casos por 100 000 habitantes.5 Por sua 

TABELA 2. Prevalência e incidência da doença de Ménière no Japão.

Autores Nº de Casos Critérios de 
Diagnóstico

Prevalência 
por 100 000 
Habitantes 

Incidência 
por 100 000 
Habitantes

Nakae et al (1980)20 N/D N/D 73 N/D

Nakae et al (1980)20 N/D N/D 3,5 N/D

Watanabe et al (1995)11 955 JSER 16/17 N/D

Shojaku et al (2005)21 50 JSER 38 N/D

Shojaku et al (2005)21 325 JSER 34,5 5

TABELA 3. Prevalência e incidência da doença de Ménière nos Estados Unidos da América.

Autores Nº de Casos Critérios de 
Diagnóstico

Prevalência por 100 
000 Habitantes 

Incidência por 100 000 
Habitantes

Wladislavosky-Waserman et al (1984)3 180 AAO-HNS (1972) 218,2 15,3

Harris e Alexander (2010)5 473 000 N/D 190 N/D

TABELA 4. Prevalência e incidência da doença de Ménière em África.

Autores Nº de Casos Critérios de 
Diagnóstico

Prevalência 
por 100 000 Habitantes 

Incidência  
por 100 000 Habitantes

Okafor (1984)23 20 N/D 400 N/D

Brobby (1992) 24 59 N/D N/D 320

Ibekwe e Ijaduola (2007)25 25 N/D 218,09 N/D
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vez, Hausler determina que 1% dos casos de DM são 

crianças e 1,5% das crianças com vertigem apresentam 

DM típica.26

Akagi et al determinam uma incidência da DMI, no seu 

departamento, de 2,9%.30 A incidência da DM em crian-

ças é 100 vezes menor quando comparada com a popu-

lação adulta.26

DOENÇA DE MÉNIÈRE NO IDOSO
A prevalência e incidência da DM no idoso não é tão in-

comum como se pensava inicialmente, podendo apare-

cer como uma nova doença ou como doença de longa 

data reativada.31

Harris e Alexander reportam uma prevalência de 440 

casos para 100 000 habitantes para o grupo acima dos 

65 anos, valor acima dos reportados em idades inferio-

res no seu estudo.5 Também Havia et al reportam um 

aumento da prevalência acima dos 60 anos, sendo o pico 

da prevalência na faixa etária dos 61 aos 70 anos, 1 709 

casos por 100 000 habitantes, com uma ligeira redução 

no grupo com idade superior a 70 anos, 1 064 casos por 

100 000 habitantes.15

Shojaku et al constatam que a incidência da DM, em ida-

des superiores a 65 anos, teve um aumento significati-

vo durante o período de 1980 a 2004 e atribuem este 

aumento não só a uma melhoria na qualidade de vida do 

idoso, mas também a um aumento da população nessa 

faixa etária que continua ativa.21

IDADE DE APARECIMENTO DOS 
SINTOMAS E IDADE 
DE DIAGNÓSTICO
A grande maioria dos estudos aponta para o apareci-

mento da DM na meia-idade, ou seja, na quarta e quinta 

década de vida.3,11,14,32

Sendo que o aparecimento da DM, na maioria dos casos, 

se manifesta apenas com um sintoma, existe um inter-

valo de tempo até o diagnóstico definitivo ser realizado. 

Esse intervalo de tempo até ao aparecimento da tríade 

sintomática típica é variável, uma vez que os sintomas po-

dem estar em remissão por longos períodos de tempo.3,32

Tanto no estudo de Wladislavosky-Waserman et al como 

no de Friberg et al, a média entre a idade de aparecimen-

to dos sintomas e a idade de diagnóstico é de, aproxima-

damente, três anos.3,32

BILATERALIDADE  
NA DOENÇA DE MÉNIÈRE
Existe uma tendência clara para a DM se tornar bilateral. 

Se nos estudos iniciais esta situação não se verificava, 

isso devia-se à janela de análise dos estudos publicados 

se basearem num curto espaço de tempo. Com o apa-

recimento mais recente de estudos em que existe um 

aumento dos anos de follow-up torna-se evidente um au-

mento de casos de doença de Ménière bilateral (DMB).33 

Para além do tempo de análise já referido, uma vez mais 

os critérios de diagnóstico utilizados, bem como o local 

onde o estudo tem lugar, contribuem para uma grande 

variabilidade de resultados obtidos que se situam entre 

5,3 e 47%.16,32-34

House et al determinam uma prevalência de casos de 

DMB de 24%, sendo o aparecimento simultâneo em am-

bos os ouvidos em 11% dos casos e, em 14% dos casos, 

um aparecimento progressivo.35 Num estudo a decor-

rer no nosso serviço, analisado pela última vez no final 

de 2015, numa amostra de 151 casos identificados com 

DM, segundo os critérios da AAO-HNS (1995), encon-

tramos uma percentagem de casos de DMB de 12,6%.

TEMPO DE ENVOLVIMENTO 
DO OUVIDO CONTRALATERAL
O tempo de envolvimento do ouvido contralateral pode 

variar de dois meses a mais de 20 anos.35 Paparella e 

Griebie reportam que 50% dos casos de DMB têm iní-

cio de envolvimento do ouvido contralateral durante os 

primeiros dois anos após o início do aparecimento dos 

sintomas. Dos restantes, 27% têm início nos primeiros 

cinco anos e os remanescentes 23% até um intervalo 

máximo de 25 anos.36 Também Enander e Stahle deter-

TABELA 5. Idade de aparecimento e idade de diagnóstico.

Autores Média de Idade de Aparecimento 
(Intervalo)

Média de Idade de Diagnóstico 
(Intervalo)

Cawthorne, Hewlett (1954)14 44 N/D

Wladislavosky-Waserman et al (1984)3 50 (11-88) 53 (15-88)

Friberg et al (1984)32 38,2 (8-68) 41,6 (8-68)

Watanabe et al (1995)11 42,2 (Homens)
41,4 (Mulheres)

N/D
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minam que 36,2% dos casos ocorrem depois de um in-

tervalo superior a cinco anos.37

A contrastar estes achados temos um estudo realizado 

por Thomas e Harrison que afirmam que a grande maio-

ria dos casos de doença de Ménière unilateral (DMU) 

que passam para DMB manifestam-se invariavelmen-

te nos primeiros cinco anos. Dos 30 casos em que foi 

efetuado um seguimento de pelo menos 10 anos, 70% 

viram aparecer o início dos sintomas no ouvido contrala-

teral nos primeiros dois anos.38

House et al, determinam uma média para o intervalo de 

tempo do envolvimento do ouvido contralateral de 7,6 

anos, variando de dois meses a 27 anos, sendo que 48% 

dos casos ocorrem nos primeiros cinco anos desde o 

aparecimento da DMU.35Também Stahle e Bergman de-

terminam uma média de idade de envolvimento do ouvi-

do contralateral semelhante, 8,7 anos.39

OUVIDO DIREITO  
VS OUVIDO ESQUERDO
Nenhum dos lados parece apresentar uma maior pre-

disposição para a DM. No estudo de Wladislavosky-Wa-

serman et al, no total de 180 casos de DM, 34,4% eram 

bilaterais, 31,6% no ouvido direito e os restantes 33,8% 

no ouvido esquerdo, não encontrando diferenças esta-

tisticamente significativas.3 Stahle num estudo de coor-

te de 356 casos de DM que foram submetidos a cirurgia, 

46% dos casos correspondiam ao ouvido direito, 44,4% 

ao ouvido esquerdo e os restantes 9,6% eram casos 

bilaterais, não se verificando também uma propensão 

para nenhum dos lados.40 Na amostra por nós recolhida 

encontrámos 37,1% de casos de DM no ouvido direito, 

50,3% no ouvido esquerdo e 12,6% de casos bilaterais.

ETNIA
É consensual, de um modo geral, entre os vários investi-

gadores que abordam as diferenças étnicas, que existe 

um maior predomínio da DM na raça caucasiana.41 Ca-

parosa realiza um estudo onde comprova essa predo-

minância da raça caucasiana, mostrando a ocorrência 

apenas ocasional na raça negra.42 Kitahara et al, demons-

tram que a incidência da DM em caucasianos america-

nos quando comparada com a raça negra americana é 

de dois para um.43 Tyrrel et al, determinam um rácio de 

1,7:1 para a raça caucasiana quando comparada com as 

restantes raças.18 

A contrastar estes achados, estudos provenientes do 

continente Africano defendem que a DM está subdiag-

nosticada entre a raça negra e apresentam como causas 

para essa diferença observada a localização geográfica, 

que leva a uma limitação ao acesso às instalações médi-

cas, as próprias limitações das instalações médicas, as 

condições sanitárias e por fim a falta de meios de diag-

nóstico diferencial. De acordo com estes estudos, a pre-

valência da DM na raça negra situa-se muito próxima da 

encontrada para a raça caucasiana.23-25

Tanto a raça asiática como a hispânica apresentam uma 

menor incidência da DM quando comparadas com a raça 

caucasiana.21,41,44

GÉNERO
Um ligeiro predomínio da DM no sexo feminino é re-

portado na grande maioria dos estudos.3,5,6,15,18 Por ou-

tro lado, existem estudos onde não ocorrem diferenças 

significativas quanto ao género e noutros até um ligeiro 

predomínio do sexo masculino.14,22,40

Segundo Watanabe, a relação feminino-masculino mu-

dou de uma predominância no sexo masculino para uma 

predominância no sexo feminino durante o período com-

preendido entre 1975 e 1990.11 Wladislavosky-Waser-

man et al, reportam um rácio geral feminino/masculino 

de 1,57:1, não sendo este estatisticamente significativo, 

contudo observam uma diminuição progressiva no sexo 

feminino durante o período de 1951 até 1980.3 Havia et 
al, encontram um rácio feminino/masculino de 4,3:1, no 

entanto, sentem que existe uma maior relutância no sexo 

masculino em participar neste tipo de estudos podendo 

contribuir, em certa parte, para um predomínio no sexo 

feminino.15 Já Tyrrel et al, encontram um rácio feminino/

masculino de 1,4:1.18 Valor semelhante foi também o 

encontrado na nossa amostra, 1,44:1, sendo 58,9% dos 

casos do sexo feminino e 41,1% masculino. 

FATORES GENÉTICOS  
E HISTÓRIA FAMILIAR
Tendo em conta os achados epidemiológicos da DM, pa-

rece patente a existência de uma predisposição genética. 

Para começar, vários estudos apontam que 3 a 20% dos 

casos de DM é familiar.45,46 Em adição aos casos familia-

res, as diferenças na distribuição geográfica e diferentes 

incidências da DM, no género e raça, sugerem que os fa-

tores genéticos são significativos.13,23,41 Uma frequência 

mais elevada de doenças autoimunes sistémicas obser-

vada neste grupo reforça, também ela, esta presunção.47

Mizukoshi et al, num estudo realizado no Japão, encon-

tram 5,8% de casos numa coorte de 520 doentes de DM, 

que apresentam um familiar próximo com a mesma pato-

logia.48 Klockars e Kentala encontram uma prevalência 
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de 15% de casos de doença de Ménière familiar (DMF) 

na Finlândia, sendo a grande maioria do sexo feminino.49 

Morrison reporta pela primeira vez antecipação na 

DMF, ou seja, um aparecimento mais precoce na DMF 

tendo em conta a idade, assim como uma tendência no 

aumento da severidade e intensidade dos ataques nas 

gerações sucessivas de DMF.50 Estes achados foram su-

portados mais tarde por estudos efetuados por Fung et 
al, Oliveira et al e Klockars e Kentala.49,51,52 Contudo, em 

algumas famílias esta antecipação não foi observada.51 

Morrison et al documentam uma antecipação, da quinta 

para a quarta década de vida, no aparecimento da DMF 

quando comparada com a DM esporádica.44 

Apesar da grande maioria das famílias descritas nos di-

versos estudos apresentar uma herança autossómica 

dominante, com penetrância incompleta de aproximada-

mente 60%, a DMF apresenta heterogeneidade genéti-

ca, com padrões de herança recessivos e mitocondriais 

descritos em algumas famílias.49,53

FATORES INDIVIDUAIS
Tyrrel et al encontram uma associação entre a DM e o 

peso, determinando um rácio de 1,2:1 em pessoas com 

excesso de peso, 1,3:1 em pessoas obesas e 1,7:1 para 

pessoas com obesidade mórbida.18

Ibekwe e Ijadoula estratificam em classes sociais os casos 

com DM e determinam que 68% dos casos pertencem a 

uma classe social baixa.25 Tyrrel et al, afirmam no seu es-

tudo que, devido à dimensão da amostra, esta fornece 

uma robusta evidência que a DM, no momento do re-

crutamento, tem uma maior prevalência em pessoas que 

apresentam um baixo nível socioeconómico. Antecipam 

também que pode existir um impacto no nível socioeco-

nómico depois do diagnóstico da DM, pela possível re-

dução na capacidade do indivíduo conseguir ganhar ou 

trabalhar a tempo integral. Para finalizar, observam uma 

associação entre o nível de escolaridade e a DM, que é 

potencialmente sugestiva de que exposições e experiên-

cias negativas relacionadas com um baixo nível socioeco-

nómico contribuem para a patologia da DM.18

Numa tentativa de clarificar o perfil psicológico dos 

doentes com DM, Coker et al, demonstram que 80% 

dos casos com sintomas vestibulares “ativos” apresen-

tam depressão em comparação com 32% no grupo em 

que os sintomas estavam “inativos”.54 Friberg e Stahle 

apresentam duas potenciais alternativas da influência 

psicológica na DM. Se os distúrbios psicológicos são se-

cundários às alterações vestibulares ocorre um efeito 

somatopsíquico, ao invés, se os distúrbios psicológicos 

antecedem as alterações vestibulares esse efeito é psi-

cossomático.55 Já Tyrrel et al fornecem evidências que 

os doentes com DM, numa fase inicial, têm maior pro-

babilidade de apresentarem uma má saúde mental, ve-

rificando-se uma redução no impacto dos sintomas em 

85% dos casos de DM à medida que os anos passam, 

nomeadamente através de mudanças no estilo de vida e 

tratamento médico ou cirúrgico.18

DISTRIBUIÇÃO OCUPACIONAL
Não existem muitos estudos publicados que relacionam a 

DM e as diferentes ocupações. Num estudo realizado por 

Cellestino e Ralli foi encontrada uma incidência superior 

em 4,3 vezes entre os funcionários do hospital quando 

comparada com a remanescente população do estudo. 

Contudo, este aumento não pode ser atribuído às dife-

renças entre os diversos grupos profissionais incluídos no 

estudo mas sim ao facto de existir uma maior acessibilida-

de às instalações médicas, bem como à facilidade que este 

grupo profissional tem em obter examinação médica.22

Uma incidência mais alta da DM entre ocupações pro-

fissionais e de gestão foi reportada por Watanabe et al.11 

Um estudo anterior realizado no Japão reporta uma inci-

dência aparentemente superior entre técnicos ou traba-

lhadores de “colarinho branco” quando comparada com 

agricultores, pescadores, operários e aqueles envolvi-

dos nos chamados trabalhadores de “colarinho azul”.56

Por outro lado, Wladislavosky-Waserman et al não en-

contram nenhuma preponderância estatisticamente 

significativa para as diversas ocupações encontradas no 

seu estudo.3
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COMORBILIDADES
O sistema imunológico (SI), a enxaqueca e a alergia, fo-

ram implicadas previamente numa série de estudos com 

a DM.25,47,57 Tyrrel et al, corroboram estes achados pré-

vios e acrescentam, pela primeira vez, uma associação 

entre a DM e o sistema nervoso autónomo (SNA).18 Tam-

bém uma elevada prevalência para doenças autoimunes 

sistémicas foi encontrada.47 Para além da associação a 

doenças autoimunes sistémicas, 60% dos doentes com 

DM apresentam anticorpos séricos contra as proteínas 

do ouvido interno, bem como tiroidite autoimune.58

A associação entre a alergia e a DM foi pela primeira 

vez identificada na literatura num estudo efetuado em 

1923 por Duke.59 Alguns autores defendem que 30% 

dos doentes com DM apresentam alergia alimentar.60 A 

grande maioria da literatura corrente, que suporta esta 

associação, provém do trabalho realizado por Dereby, 

que determina uma prevalência três vezes superior no 

diagnóstico de alergia em doentes com DM, comparati-

vamente com a população geral.61 

A enxaqueca ocorre com maior frequência em doentes 

com DM comparativamente com a população em ge-

ral.62,63 Uma associação entre a DM e a enxaqueca foi 

sugerida logo no primeiro relato de casos conhecidos de 

DM por Prosper Ménière.1 Desde então vários estudos 

realizados tentam relacionar a enxaqueca à DM. Wla-

dislavosky-Waserman et al, reportam que 5% dos casos 

identificados com DM apresentam enxaqueca.3 Hausler 

et al, encontram quatro crianças com ataques de enxa-

queca clássica, num total de 14 crianças identificadas 

com DM.26 Radtke et al, mais recentemente, encontram 

um aumento na prevalência da enxaqueca em doentes 

com DM (56%).62 Gopen et al determinam uma incidên-

cia da enxaqueca em doentes com DM de 4,5%.63

CONCLUSÃO
Como se constata nos diversos estudos descritos ante-

riormente, tanto a prevalência como a incidência da DM 

apresentam uma grande variabilidade (prevalências en-

tre 3,5 a 513 casos por 100 000 habitantes; incidências 

entre 4,3 a 320 casos por 100 000 habitantes), não se 

conseguindo estabelecer um valor real para cada uma 

desta variáveis. Por outro lado, podemos afirmar, com 

toda a certeza, que a prevalência e incidência da DM va-

riam não só de país para país, mas também dentro de um 

mesmo país, e que os critérios mais ou menos restritos, 

a acessibilidade a instalações médicas, a população em 

estudo, o ano do estudo e os anos de follow-up em cada 

um dos estudos contribuem para um aumento ou dimi-

nuição dos valores obtidos para estas mesmas variáveis.

Na infância, a DM é extremamente rara. Contrariamen-

te no idoso ela apresenta prevalências bastante altas, o 

que é expectável, sendo a DM uma doença crónica não 

letal. Quanto à existência de um maior predomínio da 

DM na raça caucasiana bem como um ligeiro aumento 

na prevalência no sexo feminino ela é aceite, de um modo 

geral, entre os vários investigadores.

A ocorrência da DM dá-se na meia-idade (quarta e quin-

ta década). Sendo que o aparecimento da DM, na maio-

ria dos casos, se manifesta apenas com um sintoma, exis-

te um intervalo de tempo até ao diagnóstico definitivo 

ser realizado (χ= 3 anos). Nenhum dos ouvidos, direito 

ou esquerdo, parece apresentar uma maior predisposi-

ção para a DM. 

Quanto à bilateralidade, existe uma tendência clara para 

a DM se tornar bilateral. Se nos estudos iniciais esta si-

tuação não se verificava, isso devia-se à janela de análise 

dos estudos publicados se basearem num curto espaço 

de tempo. Com o aparecimento mais recente de estudos 

em que existe um aumento dos anos de follow-up torna-

-se evidente um aumento de casos de DMB. Podemos 

mesmo afirmar que a percentagem de casos de DMB 

está correlacionada positivamente com o tempo de se-

guimento do estudo e inversamente com a rigidez apli-

cada nos critérios de diagnóstico selecionados. 

Sendo o risco evidente de envolvimento do ouvido con-

tralateral, mesmo em casos de longa duração de DMU, 

a terapêutica a aplicar deve sempre ser tida em conta 

tendo em mente um possível envolvimento do ouvido 
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contralateral. O SI, a enxaqueca, a alergia e o SNA estão 

associados aos doentes com DM.

Tendo em conta os achados epidemiológicos anteriores 

da DM, parece patente a existência de uma predisposi-

ção genética. Vários estudos apontam que 3 a 20% dos 

casos de DM é familiar. Em adição aos casos familiares, 

as diferenças na distribuição geográfica e diferentes in-

cidências da DM, no género e raça, sugerem que os fa-

tores genéticos são significativos. Uma frequência mais 

elevada de doenças autoimunes sistémicas observada 

neste grupo reforça, também ela, esta presunção.

Para finalizar, os doentes com DM, numa fase inicial, têm 

maior probabilidade de apresentarem uma má saúde 

mental, verificando-se uma redução no impacto dos sin-

tomas em 85% dos casos de DM à medida que os anos 

passam, nomeadamente através de mudanças no estilo 

de vida e tratamento médico ou cirúrgico. A informação 

relativa a uma melhoria no estado de saúde mental for-

nece uma mensagem positiva importante para os clíni-

cos, bem como para os recém-diagnosticados casos de 

DM. 
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