
Introdução
A otoscopia permanece o método mais importante no diagnóstico otológico. 

Desde que foi possível observar a membrana do tímpano, reconheceu-se que a 
imagem otoscópica apresentava variação com a idade e com o tipo e intensidade 
da luz utilizada 1 (Figura 1). 

Inicialmente, vários autores descreveram os aspectos morfológicos da ima-
gem otoscópica nos pacientes pediátricos durante o primeiro ano de vida, numa 
tentativa	de	definir	padrões	de	normalidade	que	permitissem	um	diagnóstico	me-
lhor diante de uma patologia 2-5. (Figuras 2 e 3).

Mais	tarde,	tentaram	averiguar	a	fiabilidade	das	suas	otoscopias,	comparando	
os achados entre diferentes observadores6, comparando a otoscopia simples com a 
otomicroscopia7, entre a otoscopia pneumática com os achados durante a miringo-
tomia8,9, ou comparando a otoscopia pneumática com a timpanometria10.
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Figura 1 – Cromolitografias desenhadas por Politzer ilustrando as diversas imagens otoscópicas 
das membranas timpânicas normais, observadas 1 – à luz do dia, 2 - à luz de vela, 3 - tímpano 
espesso, 4 - tímpano transparente permitindo ver a cadeia ossicular.

Figura 2 – Diagrama de McLellan representando o 
aspecto normal do tímpano durante a primeira semana 
de vida (1961). Note-se o reflexo de luz de cada lado 
do umbo, que o autor designou por “bolas de fogo” 
bem como a ausência da pars flaccida.
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Todos estes estudos levaram à conclusão, que a otoscopia é tanto mais asser-
tiva, quanto mais velha for a criança, quanto mais experiente for o otoscopista e 
na presença de uma membrana timpânica (MT) absolutamente normal ou de uma 
francamente patológica11-13.

Os achados otoscópicos normais em crianças podem ser mais bem entendi-
dos se conhecermos o desenvolvimento do ouvido, tanto antes, quanto depois do 
nascimento.

Desenvolvimento da orelha média e relação com a otoscopia
O desenvolvimento do ouvido não está completo ao nascimento. Foram des-

critas alterações na cor, transparência, posição e mobilidade da MT normal na 
criança recém-nascida e durante o primeiro ano de vida.

Foram sugeridas três causas principais para explicar estes achados otoscópi-
cos. A primeira é a presença de líquido amniótico na orelha média, que desapare-
ce normalmente no terceiro dia de vida 14, mas que pode permanecer em pequenas 
quantidades depois dos 70 dias de vida 15. A segunda, é a presença de grandes 
quantidades de tecido mesenquimatoso na orelha média, que, na criança normal, 
é reabsorvido progressivamente até um ano de idade 16. No entanto, pode persistir 
em grandes quantidades, muito além desta idade, na presença de otite média aguda 
recorrente, otite média com efusão persistente 17,18, ou na presença de malforma-
ções congênitas do ouvido 19. A terceira	são	as	modificações	estruturais	da	MT	per	
se, que ocorrem desde o nascimento e que acometem sobretudo a pars flaccida da 
MT, o quadrante póstero-superior da pars tensa e a região do umbo (a parte mais 
saliente da MT, correspondente a extremidade do cabo do martelo). Estas regiões 
da MT vão sofrer alterações pós-natais na sua espessura, transparência e cor, à me-
dida que o mesênquima, entre o epitélio e a mucosa, se reabsorve ou se diferencia 
em diversos elementos conectivos que constituem a camada média do tímpano 20. 

Durante os estádios iniciais da embriogênese, a orelha média está repleta de 
mesênquima. Na 13ª semana de gestação, o recesso tubo-timpânico (futura tuba 
auditiva) atinge a orelha média (Figura 4), e dá origem a quatro evaginações (saco 
anterior, médio, superior e posterior), que estão repletas de líquido amniótico e 
que irão expandir para a orelha média e reabsorver progressivamente o tecido 

Figura 3 – Diagrama de Jaffe et al. representando o aspecto normal do 
tímpano do recém-nascido (1970). Note-se a ausência da pars flacida e do 
manúbrio e o realçe da apófise lateral do martelo e do umbo.
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mesenquimatoso (Figuras 5 e 6) 21. Isto ocorre primeiro nas regiões anteriores 
e inferiores da orelha média e só mais tarde nas regiões posteriores e superiores 
(epitímpano) (Figura 6). Estes fenômenos dinâmicos ocorrem bem mais tarde, 
com relação ao nascimento e irão imprimir alterações na orelha média e na MT, 
visualizadas na otoscopia 22 

Figura 5 – Pneumatização progressiva da orelha média através do desenvolvimento dos 4 sacos: A – ante-
rior; S – superior; M – médio; P – posterior.

Figura 6 – Secção longitudinal da orelha média humana com 22 semanas de gestação. M – martelo, I – bi-
gorna, S – estribo, 1 – tuba auditiva, 2 – saco anterior, 3 – saco posterior, 4 – saco superior. Repare na parte 
anterior	da	membrana	timpânica	A,	muito	fina,	em	comparação	com	a	posterior	B	muito	espessa.

Figura 4 – Corte longitudinal da 
orelha média de um embrião humano 
com 11 semanas de gestação. TA 
– tuba auditiva primitiva. CAE – 
conduto auditivo externo repleto de 
rolha epitelial. Ma – martelo; Bi – 
bigorna; E – estribo.
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Estas alterações incluem: 
1	-	Na	MT,	os	quadrantes	anteriores	e	o	póstero-inferiores	já	são	muito	finos	

ao nascimento e não sofrerão alterações importantes durante a vida;
2 - O quadrante póstero-superior é muito espesso já ao nascimento e de cor aver-

melhada pois está repleto de mesênquima em diferenciação. Este irá tornando-se mais 
fino	e	translúcido,	sobretudo	durante	os	dois	primeiros	anos	de	vida.

Devido à chegada tardia do saco médio ao ático, o aparecimento do espaço de 
Prussak só se dá ao nascimento, desenvolvendo-se sobretudo durante os primeiros 
dois anos de vida (Figura 7)20.

Ao nascimento, a membrana timpâ-
nica e o osso timpânico formam um ângu-
lo de 30º com o plano horizontal. Com o 
crescimento da cabeça, estas duas estrutu-
ras são empurradas para uma posição mais 
lateral e vertical. Apesar da MT já estar 
muito verticalizada aos quatro meses de 
idade, a sua posição adulta só é atingida 
aos três anos23.	Esta	modificação	da	posi-
ção	 pode	 justificar	 os	 diferentes	 reflexos	
da luz que se observam a otoscopia, à me-
dida que a criança cresce.

O padrão vascular da MT também 
foi estudado em fetos humanos24 e pode 
ser comparado a uma roda de carro na 
qual seu perímetro é um plexo formado 
pelo ramo timpânico da artéria maxilar 
e pelo ramo estilomastoideo da artéria 
auricular posterior. Os raios da roda são 

formados por troncos anastomóticos entre o arco vascular em torno do manúbrio 
e este plexo periférico. No entanto, estes troncos anastomóticos formam um ple-
xo de pequenos vasos em toda a pars tensa, mas ao nível do quadrante póstero-
-superior formam um segundo plexo anastomótico composto por vasos de maior 
calibre. É o desenvolvimento desta rede vascular de maior calibre que imprime 
a cor avermelhada ao quadrante póstero-superior do tímpano do recém-nascido. 
A Interpretação da Otoscopia

Tendo em conta o desenvolvimento do ouvido, foram fotografadas 25 mem-
branas timpânicas de 16 crianças saudáveis, desde 24 horas de vida até os sete anos 
de idade 22. Para inclusão neste estudo, todas as crianças tinham um Apgar igual ou 
superior a 8 no primeiro minuto de vida e 10 aos 5 minutos; a visualização da MT 
tinha de ser espontânea, sem necessidade de limpeza ou manipulação do conduto 
auditivo externo; tinham uma triagem audiológica normal de acordo com idade e 
uma otoscopia considerada normal pelos dois primeiros autores (CR, EZ). Os me-
lhores exemplos representativos desta série foram selecionados e estão impressos 
a seguir (Figuras 8, 9, 10,11,12 e 13).	Para	interpretar	melhor	a	fotografia	otoscó-
pica, foi colocada uma pintura com cores equivalentes, efetuada por um médico 

Figura 7 – Corte longitudinal da orelha média ao 
nível da pars flaccida humana A – ao nascimento, 
B – 5 dias de idade, C – 3 semanas de idade, D – 
11 meses de idade, E - 3 anos de idade. P – espaço 
de Prussak. 
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Figura 8 – Imagem otoscópica de uma criança com uma semana de idade e 38 semanas de gestação. A 
primeira estrutura que deve ser identificada é a apófise lateral do martelo. O espaço de Prussak não existe 
ainda e o conduto auditivo externo parece terminar na pars tensa. O quadrante póstero-superior é vermelho 
e espesso, devido ao desenvolvimento do plexo vascular com vasos de maior calibre, pois está repleto de 
mesênquima em diferenciação e não permite a visualização do manúbrio nem da cadeia ossicular.

Figura 9 – Imagem otoscópica de uma criança com cinco dias de idade e 40 semanas de gestação. A apófise 
lateral do martelo é observada de forma mais clara. O quadrante póstero-superior é menos vermelho e mais 
fino. O manúbrio ainda não está definido

Figura 10 – Imagem otoscópica de uma criança com seis meses de idade. A pars flaccida começa a 
tornar-se aparente e a apófise lateral do martelo, o manúbrio e o umbo estão claramente bem definidos. O 
quadrante póstero-superior é espesso, menos vermelho e ainda opaco.
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otorrino que também é ilustrador médico (FVM) ajudando na interpretação dos 
achados.	Os	achados	estão	descritos	nas	legendas	das	figuras.	

Pode-se	afirmar	que	a	otoscopia	normal,	durante	os	primeiros	anos	de	vida,	
reflete	o	desenvolvimento	pós-natal	da	orelha	média	e	da	MT.

Figura 11 – Imagem otoscópica de uma criança com 10 meses de idade. A pars flaccida já é claramente 
observada devido ao crescimento do espaço de Prussak. O quadrante póstero-superior é translúcido e deixa 
ver o padrão do plexo vascular.

Figura 12 – Imagem otoscópica de uma criança com três anos de idade. A pars flaccida e a pars tensa são 
bem visíveis e o quadrante póstero-superior tornou-se suficientemente transparente para deixar ver a apófise 
longa da bigorna e o estribo.

Figura 13 – Imagem otoscópica de uma criança com sete anos de idade, com uma aparência semelhante 
a do adulto. 
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