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Laryngeal electromyography in dysphonic patients with 
incomplete glottic closure

Abstract

O diagnóstico de comprometimento do nervo laríngeo superior e de ramos do laríngeo recorren-
te demanda eletromiografia, pois as alterações à laringoscopia são inespecíficas. Objetivo: Avaliar 
eletrofisiologicamente a função dos nervos laríngeo superior e inferior por meio da atividade elétrica 
dos músculos por eles inervados, em pacientes com disfonia com coaptação incompleta das pregas 
vocais à fonação. Método: Estudo prospectivo; 39 indivíduos com disfonia e fechamento glótico 
incompleto foram submetidos à eletromiografia dos músculos tireoaritenóideo, cricotireóideo e cri-
coaritenóideo lateral bilateralmente. Foram avaliadas atividade de inserção, no repouso (fibrilação, 
onda positiva e fasciculação) e durante contração voluntária dos músculos (recrutamento, amplitude 
e duração do potencial e latência entre início da atividade elétrica e a sonorização). Resultados: Não 
observamos alteração na atividade de inserção e no repouso. Nenhum paciente apresentou recruta-
mento alterado. A média da amplitude dos potenciais elétricos esteve compatível com a normalidade 
nos músculos testados, assim como a duração do potencial e o tempo de latência entre o início da 
atividade elétrica e a sonorização. Conclusão: Não observamos sinais de desnervação nos músculos 
tireoaritenóideo, cricotireóideo e cricoaritenóideo lateral bilateralmente nos pacientes estudados.
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The lack of specificity in laryngoscopical examination requires that the diagnosis of superior 
laryngeal and recurrent laryngeal nerve involvement be carried out with the aid of electromyography. 
Objective: This study aims to assess the electrophysiological function of the superior and inferior 
laryngeal nerves by measuring the electrical activity of the muscles they innervate in dysphonic 
patients with incomplete closure of the vocal folds during phonation. Method: Thirty-nine patients 
with incomplete glottic closure were enrolled in a prospective study and had their cricothyroid, 
thyroarytenoid, and lateral cricoarytenoid muscles examined bilaterally through electromyography. 
Insertion activity, electrical activity at rest (fibrillation, positive wave and fasciculation) and during 
muscle voluntary contraction (recruitment, amplitude, potential length and latency between electrical 
activity and phonation) were measured. Results: No altered test results were observed for parameters 
insertion activity and electrical activity at rest. None of the patients had recruitment dysfunction. 
The mean electrical potential amplitude values were within normal range for the tested muscles, as 
were potential durations and latency times between the onset of electrical activity and phonation. 
Conclusion: No signs of denervation were seen in the thyroarytenoid, cricothyroid, and lateral 
cricoarytenoid muscles of the studied patients.
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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, a importância clínica da eletro-
miografia da laringe (EMG) vem sendo reconhecida1-6. 
Este exame torna-se a cada dia um método de avaliação 
importante nas afecções laríngeas, em especial naquelas 
que envolvem mudanças na mobilidade das pregas vocais, 
embora seu uso ainda seja restrito, principalmente pela 
dificuldade técnica; é particularmente útil nas afecções 
do neurônio motor inferior, para o diagnóstico preciso, 
diferenciando as paralisias das fixações, e também para o 
prognóstico e localização da lesão1-3,7-25, pois é o método 
mais objetivo para medir a atividade muscular14.

O comprometimento unilateral da função do nervo 
laríngeo inferior é geralmente evidente no registro da voz 
falada, caracterizado por presença de soprosidade de grau 
variável; quando o nervo laríngeo superior é atingido, 
observa-se dificuldade nos ajustes de altura e registros na 
emissão cantada.

A alteração na função do nervo laríngeo recorrente 
é também facilmente vista por meio da laringoscopia, pois 
ocorre o comprometimento da mobilidade da prega vocal. 
As alterações decorrentes da perda de função do múscu-
lo cricotireoideo (CT), inervado pelo laríngeo superior, 
são pouco evidentes, tornando difícil seu diagnóstico, 
mesmo utilizando-se a videolaringoscopia2. As alterações 
mais frequentes são assimetria de amplitude e de fase 
da onda mucosa, retardo na abdução e adução da prega 
vocal afetada e presença de fendas glóticas5, todas ines-
pecíficas. Assim, casos isolados de paralisia ou paresia do 
nervo laríngeo superior, em que a mobilidade das pregas 
vocais está preservada, notadamente importantes para os 
profissionais da voz, são de difícil diagnóstico. Enquanto 
distúrbios envolvendo o nervo laríngeo recorrente com 
comprometimento do músculo cricoaritenóideo lateral 
(CAL) sejam mais facilmente evidentes ao exame clínico 
pela ausência de rotação da cartilagem aritenóidea e 
posição fixa da prega vocal, o acometimento isolado dos 
ramos para o músculo tireoaritenóideo (TA) acarreta pou-
cas mudanças. Geralmente, as alterações mostram poucas 
evidências à laringoscopia, como as fendas fusiformes, 
inespecíficas26,27.

O diagnóstico de lesão do nervo laríngeo superior 
é feito por meio da EMG do músculo CT, de fácil acesso 
no pescoço4,7,11,13-16, enquanto que o acesso aos músculos 
inervados pelo nervo laríngeo recorrente para a realização 
deste exame necessita conhecimento preciso da anatomia 
laríngea e experiência com a técnica. A EMG dos músculos 
TA e CAL avalia a atividade dos ramos do nervo laríngeo 
recorrente para os principais adutores da laringe, sendo 
desnecessária a realização do exame nos interaritenóideos 
que recebem inervação bilateral.

O objetivo desse estudo é avaliar eletrofisiologica-
mente a função dos nervos laríngeo recorrente e superior 
por meio da atividade elétrica dos músculos por eles 

inervados, em pacientes com distúrbios da fonação que 
apresentaram coaptação incompleta das pregas vocais à 
videotelelaringoscopia, durante a fonação.

MÉTODO

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê em Ética e 
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo - Escola 
Paulista de Medicina (protocolo 0122/04).

Nesse estudo transversal prospectivo, indivíduos 
atendidos no período de outubro de 2005 a março de 
2007, com queixa de disfonia e fechamento incompleto das 
pregas vocais à videotelelaringoscopia, foram selecionados 
para a realização de EMG da laringe. Não foi necessária 
a utilização de grupo controle, pois os parâmetros já se 
encontram definidos.

Critérios de inclusão: indivíduo adulto, com idade 
acima de 18 anos, queixa de disfonia e presença de fe-
chamento glótico incompleto à videolaringoscopia, exceto 
presença de fenda triangular posterior no sexo feminino.

Critérios de exclusão: presença de imobilidade 
de prega vocal à laringoscopia, ou de lesões nas pregas 
vocais, ou doenças degenerativas.

Caracterização da amostra: 39 indivíduos, 16 do 
sexo masculino e 23 do sexo feminino, com idade mínima 
de 18 anos e máxima de 80, média de 51 anos.

Procedimento
Os pacientes foram avaliados sob o ponto de vista 

otorrinolaringológico. Todos foram submetidos a exame 
otorrinolaringológico completo, inclusive à videotelela-
ringoestroboscopia, ou, quando não possível, à nasofi-
brolaringoscopia com estroboscopia. Após a avaliação 
otorrinolaringológica, foi feita a EMG.

A videolaringoestroboscopia para este estudo 
foi realizada com telescópio e o paciente sob anestesia 
tópica com lidocaína a 10% e emitindo a vogal 
sustentada “é” o mais próximo possível à utilizada na fala 
espontânea. A EMG foi realizada sempre pelo mesmo 
pesquisador. O paciente permanecia sentado, com a 
cabeça no encosto e inclinada levemente para trás, 
aproximadamente 30 graus. Antes da realização do exame, 
era feita a antissepsia da pele com álcool etílico a 70%. 
Em todos os exames foi usado o aparelho de EMG marca 
Nihon Kohden®, modelo Neuropack, com filtro de banda 
passa baixa de 10 kHz e de banda passa alta de 10 Hz, 
que possui dois canais. O primeiro canal foi utilizado para 
o eletrodo de agulha que registrou a atividade elétrica dos 
músculos. O segundo canal foi utilizado para captar o som 
emitido pelo paciente por meio de microfone posicionado 
a 10 cm da boca. Um eletrodo terra era fixado na região 
do esterno. Durante o exame foi utilizada base de tempo 
de 10 ms por divisão e sensibilidade de 100 a 500 µV. 
Todos os exames foram realizados com eletrodo de agulha 
bipolar concêntrica.
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O exame obedeceu à mesma ordem, iniciando-se 
pelo lado esquerdo, seguido do exame do lado direito, 
segundo a técnica:

1.	 Palpação do pescoço e identificação das es-
truturas anatômicas para o posicionamento 
da agulha: cartilagens tireóidea e cricóidea, 
membrana cricotireóidea.

2.	 Introdução do eletrodo concêntrico bipolar 
em forma de agulha, por punção percutânea 
da pele sobre a membrana cricotireóidea a 
aproximadamente 0,5 a 1,0 cm da linha sagital 
mediana, entre o bordo superior da cartilagem 
cricoidea e o bordo inferior da cartilagem ti-
reóidea, até o músculo CT, a 0,5 a 1,0 cm na 
profundidade. O músculo é identificado pela 
presença de potenciais audíveis e visíveis na 
tela do computador durante a emissão de sons 
agudos.

3.	 Introdução da agulha através da membrana 
cricotireóidea utilizando-se a mesma punção 
percutânea, e direcionando a agulha aproxima-
damente 30 a 45 graus lateral e superiormente, 
dependendo da anatomia própria do pescoço 
de cada indivíduo, até alcançar o músculo TA, 
a aproximadamente 2 cm de profundidade.

4.	 Introdução da agulha por nova punção percu-
tânea na pele sobre a membrana cricotireóidea 
na região lateral da laringe, próxima ao final da 
cartilagem tireoide, até alcançar o músculo CAL.

A EMG foi realizada para a avaliação de atividade 
espontânea e voluntária e os dados foram gravados no 
disco rígido do aparelho para a análise posterior. De 
cada músculo, foi registrada a atividade elétrica durante 
o repouso, isto é, durante a respiração normal, e durante 
a fonação da vogal “i”, em intensidade e frequência ha-
bituais durante o exame dos músculos TA e CAL e em 
emissão aguda para a avaliação do músculo CT. A análise 
do registro da EMG constou da avaliação das atividades de 
inserção e das atividades espontâneas durante o repouso, 
bem como das atividades durante a fonação.

A atividade de inserção é a resposta elétrica obti-
da durante a introdução da agulha no músculo, gerada 
provavelmente por processo mecânico pela penetração 
da agulha na fibra muscular. Foi classificada em normal, 
diminuída ou aumentada.

As atividades espontâneas são aquelas geradas 
espontaneamente enquanto o músculo permanece em 
repouso e a agulha imóvel. Foram classificadas em ausen-
tes, o que é geralmente observado em músculos normais, 
e presentes. Quando presentes foram identificadas como 
fibrilações, ondas positivas, fasciculação e complexos de 
alta frequência. As fibrilações são potenciais de pequena 
amplitude (10 a 200µV) e curta duração (1 a 2 ms). As 

ondas positivas apresentam componente positivo com 
amplitude de 20 a 200 µV e componente mínimo negativo. 
Fasciculações são descargas de uma ou parte de uma uni-
dade motora e sua morfologia é variada. As descargas de 
alta frequência são descargas bizarras de duração variável 
identificadas principalmente pelo som.

A análise da atividade voluntária constou da ava-
liação dos seguintes parâmetros:

1.	 Padrão de recrutamento das unidades motoras, 
classificado em normal ou rarefeito, de acordo 
com a presença de picos que acarretam o desa-
parecimento da linha de base, numa velocidade 
de aquisição de 100 ms/cm.

2.	 Duração da onda: é a duração entre o ponto 
de início da onda a partir da linha de base e o 
seu retorno. Foi medida por meio de janela no 
programa do próprio eletromiógrafo, realizada 
manualmente, isto é, a identificação e a marca-
ção do início e fim da onda, sendo a duração 
então calculada pelo aparelho. Foram medidas 
as durações de duas ondas bem definidas, e 
extraídas as médias entre elas. A média foi 
considerada normal (3 a 7 ms)14,28-30, aumentada 
ou diminuída.

3.	 Amplitude do potencial da unidade motora: é 
a medida entre o pico mais negativo e o mais 
positivo da onda. Foi medida por meio de um 
software, que utilizou dados armazenados em 
forma “.txt” e calculou a média dos potenciais 
captados por meio da raiz quadrada da potência 
ao quadrado de cada componente da onda, seja 
negativo ou positivo. Para a medida da média 
da amplitude, foi considerado o tempo mínimo 
de análise de 1s e o máximo de 2s. A média da 
amplitude foi classificada como normal (de 188 
a 1485 µV)29, aumentada ou diminuída.

4.	 Durante o exame do músculo TA, uma das ati-
vidades voluntárias foi obtida com o botão do 
aparelho que quantifica a intensidade do som 
gerado pela atividade elétrica no volume míni-
mo, isto é, sem som. Este arquivo foi utilizado 
para medir a latência entre o início da atividade 
elétrica, captada pelo canal 1 e o aparecimento 
do som emitido pelo indivíduo, captado pelo 
microfone, ligado ao canal 2 do aparelho. O 
tempo de latência foi medido desde o início do 
aumento da atividade elétrica a partir da linha 
de base no canal 1 até o início da atividade no 
canal da voz, o canal 2. O tempo de latência 
foi considerado normal se até 408 ms29 ou au-
mentado quando acima deste valor.

De acordo com os achados da atividade elétrica no 
repouso e durante ativação voluntária, o exame eletromio-
gráfico de cada músculo laríngeo pode indicar:
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1.	 Ausência de alterações eletrofisiológicas: ativi-
dade de inserção normal, ausência de atividade 
espontânea, amplitude e duração normais, 
tempo de latência normal.

2.	 Lesão neurogênica: atividade de inserção 
normal, aumentada ou diminuída. Tempo de 
latência normal. Classificada de aguda quando 
da presença de atividade espontânea do tipo 
fibrilação ou onda positiva e com rarefação do 
traçado. A presença de rarefação do traçado 
e ausência de atividade espontânea foi inter-
pretada como lesão neuropráxica. Classificada 
de crônica quando da ausência de atividade 
espontânea do tipo fibrilação ou onda posi-
tiva, podendo ou não apresentar fasciculação 
ou descargas de alta frequência, com traçado 
rarefeito e ondas com duração e amplitude 
aumentadas. A presença de traçado rarefeito e 
com ausência de atividade espontânea, duração 
e amplitudes dentro dos padrões da normalida-
de, foi considerada lesão neurogênica crônica 
de comprometimento central.

3.	 Lesão miopática: Atividade de inserção normal, 
potenciais de unidade motora de amplitude e 
duração diminuídas.

4.	 Inconclusivo: quando a análise não permitiu 
classificar em nenhum dos acima descritos.

Para o estudo da função do nervo laríngeo recor-
rente, utilizamos as atividades elétricas dos músculos TA 
e CAL e para a do laríngeo superior o músculo CT, bila-
teralmente. Apesar do TA e do CAL receberem a mesma 
inervação, o laríngeo recorrente, a pesquisa de ambos os 
músculos se justifica pela possibilidade de haver paralisias 
seletivas, como, por exemplo, do TA, de difícil caracte-
rização à laringoscopia, cuja confirmação necessita da 
eletromiografia19.

Os indivíduos foram inicialmente esclarecidos sobre 
a pesquisa e sobre o exame, que foi realizado após a as-
sinatura do “termo de consentimento livre e esclarecido”.

RESULTADOS

Dos 39 pacientes submetidos à EMG da laringe, 
nove não foram submetidos ao exame dos músculos CAL 
por problema técnico de segurança na localização do mús-
culo ou por necessidade de abreviar o exame a pedido do 
paciente. Em todos os pacientes em que este músculo não 
foi examinado, o exame do músculo TA estava normal. 
Em três pacientes do total examinado, não foi possível 
localizar o músculo CT, do lado direito em dois deles e no 
esquerdo em um paciente. A dificuldade na identificação 
de três músculos CT pode ser explicada pela técnica para 
a realização do exame: foi utilizada a mesma punção para 

o exame do CT e do TA e esta pode ter sido realizada 
medial ao músculo. Em um paciente, apenas os músculos 
CT foram examinados e em um apenas os músculos do 
lado esquerdo. Os demais pacientes (25) foram submetidos 
ao exame de todos os músculos descritos.

A média do tempo de latência entre a atividade 
eletrofisiológica e o início da sonorização nos músculos 
tireoaritenóideos esquerdo e direito foram, respectiva-
mente, 230,9 ms e 194,4 ms e a duração do potencial de 
unidade motora nos músculos cricotireóideos esquerdo 
(CT E) e direito (CT D), tireoaritenóideos esquerdo (TA E) 
e direito (TA D), cricoaritenóideos laterais esquerdo (CAL 
E) e direito (CAL D) foram, respectivamente, 4,1 ms, 3,5 
ms, 4,7 ms, 4,6 ms, 4,8 ms e 5,0 ms.

A média da amplitude do potencial da unidade 
motora nos músculos CT E, CT D, TA E, TA D, CAL E CAL 
D foram, respectivamente, 626,7 µV, 703,9 µV, 688,8 µV, 
725,7 µV, 662,0 µV e 679,9 µV.

A análise dos resultados da EMG mostra que ne-
nhum paciente apresentou atividade espontânea patológi-
ca ou traçado rarefeito e a morfologia das ondas foi normal. 
A duração dos potenciais de unidade motora encontra-se 
dentro dos padrões de normalidade, bem como o tempo 
de latência entre a ativação eletrofisiológica e a sonori-
zação (Tabela 1). A média da amplitude dos potenciais 
da unidade motora encontra-se dentro dos padrões de 
normalidade em todos os músculos testados (Tabela 2).

Dessa forma, não observamos alterações eletrofi-
siológicas na função dos nervos laríngeo superior e recor-
rente em nenhum dos pacientes com coaptação glótica 
incompleta e disfonia.

DISCUSSÃO

A EMG é um exame extremamente útil para o 
diagnóstico de afecções neurogênicas, de junção neuro-
muscular e nas miopatias, sendo largamente utilizada em 
grandes músculos esqueléticos1,3,9-14,18-20. Nas suspeitas de 
comprometimento da junção neuromuscular ou nas miopa-
tias, o exame pode ser realizado em músculos facilmente 
acessíveis, tais como elevador da pálpebra, orbicular do 
olho, bíceps e quadríceps.

A EMG nas alterações de mobilidade laríngea permi-
te localizar a lesão, definir quais os nervos comprometidos, 
como também pode evidenciar parâmetros que indiquem 
o prognóstico1,3,5,9-14,18,20-23.

A EMG da laringe envolve particularidades muito 
específicas e, para a sua realização, é necessário conheci-
mento anatômico das estruturas laríngeas, especialmente a 
localização dos músculos intrínsecos, assim como conhe-
cimento da fisiopatologia das afecções que podem com-
prometer a função da laringe como órgão protetor das vias 
aéreas inferiores e órgão responsável pela emissão vocal4,7.
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Tabela 1. Tempo de latência entre a atividade eletrofisiológica e o início da sonorização em ms e duração do potencial de unidade 
motora nos músculos examinados em ms.

Paciente
Latência Duração

TAE TAD CT E CT D TA E TA D CAL E CAL D

1 404 350 4,7 3,8 4,2 5,3 - -

2 274 prej 4,2 3,7 4,3 5,1 5,7 4,6

3 145 195 3,7 3,2 4,7 4,5 - -

4 prej prej 2,9 5,3 4,2 4,6 - -

5 204 250 2,9 3,5 3,7 4,2 3,3 3,6

6 178 78 4,9 5,7 4,1 3,3 5,3 6,5

7 190 178 2,6 4,7 5,3 3,4 6,8 6,1

8 125 115 2,5 4,2 3,4 3,3 4,6 2,8

9 274 129 4,0 4,2 3,9 4,3 5,0 4,6

10 321 418 3,5 3,8 5,2 4,5 - -

11 prej prej 4,8 4,2 3,7 4,3 5,2 5,7

12 123 42 3,5 3,3 4,3 2,7 3,2 3,5

13 236 prej 2,7 3,2 3,3 3,4 - -

14 197 prej 2,7 - 5,6 - 5,7 -

15 379 261 4,4 4,9 5,7 4,8 2,8 4,7

16 123 144 3,9 3,7 3,3 5,2 - -

17 311 253 2,4 5,2 4,2 3,1 4,7 4,8

18 231 140 4,7 4,4 2,7 5,0 - -

19 220 240 5,9 6,5 5,9 5,8 3,1 3,7

20 350 325 3,3 3,8 3,4 5,4 5,9 6,7

21 275 120 3,6 3,8 3,2 4,8 4,6 4,8

22 196 239 5,6 6,6 5,9 5,7 5,4 5,5

23 63 91 3,9 3,6 5,4 4,8 5,8 5,9

24 prej prej 5,2 3,5 5,8 4,6 3,3 5,3

25 prej prej 3,7 4,2 - - - -

26 197 78 5,5 3,8 6,5 5,2 - -

27 312 335 4,9 3,4 4,7 3,8 4,7 5,3

28 95 233 5,9 4,8 4,9 4,2 5,2 4,2

29 179 124 4,9 3,5 4,6 3,9 4,6 5,3

30 215 prej 6,5 4,2 4,0 6,4 5,9 4,7

31 153 115 3,0 - 4,7 4,0 4,1 6,1

32 417 278 4,3 5,4 5,7 4,7 6,8 5,3

33 279 82 3,9 3,3 4,4 5,8 5,7 4,5

34 346 124 4,2 3,2 5,0 4,3 4,6 5,7

35 225 prej 3,0 3,0 4,7 4,0 5,3 5,2

36 283 248 5,9 6,4 5,6 5,7 3,4 4,8

37 154 226 2,7 3,2 5,1 2,9 4,5 4,8

38 prej 158 4,6 5,1 6,9 5,7 2,8 5,3

39 176 264 5,1 3,8 6,1 6,8 5,7 4,4

média 230,9 194,4 4,1 3,5 4,7 4,6 4,8 5,0

mediana 217,5 186,5 4,0 3,8 4,7 4,6 4,9 4,8

mínimo 63 42 2,4 3,0 2,7 2,7 2,8 2,8

máximo 417 418 6,5 6,6 6,9 6,8 6,8 6,7

músculos: tireoaritenóideo esquerdo (TA E); tireoaritenóideo direito (TAD); cricotireóideo esquerdo (CT E); cricotireóideo direito (CT D); cricoa-
ritenóideo lateral esquerdo (CAL E); cricoaritenóideo direito (CAL D). Prej: prejudicado.
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Tabela 2. Média da amplitude do potencial da unidade motora (em µV).

Paciente
Média da amplitude do potencial da unidade motora

CT E CT D TA E TA D CAL E CAL D

1 491,2 948,7 1152,1 1059,8 - -

2 416,3 531,1 996,5 1104,8 798,3 854,7

3 168,0 425,6 1399,2 547,9 - -

4 1146,1 402,4 599,7 363,5 - -

5 474,2 410,0 795,4 331,7 543,7 438,6

6 795,8 632,7 674,8 685,4 411,3 1144,4

7 355,4 739,6 626,7 475,4 845,0 600,1

8 765,4 586,1 1319,9 937,1 677,5 730,0

9 291,4 896,9 548,3 799,2 509,5 691,7

10 391,3 620,7 612,8 505,3 - -

11 573,8 699,3 575,7 546,6 361,3 377,5

12 668,2 367,5 628,2 400,5 354,2 367,2

13 766,5 888,9 753,7 547,9 - -

14 1128,8 prej 419,3 prej 1309,9 prej

15 225,2 419,2 326,5 600,8 409,1 548,9

16 prej 1276,8 864,3 1294,9 - -

17 789,1 872,9 602,5 827,6 454,4 841,7

18 628,9 605,3 603,5 595,1 - -

19 713,6 459,1 744,3 467,3 1203,5 589,0

20 376,6 566,4 373,1 809,9 487,9 568,9

21 667,7 413,3 415,3 500,5 787,5 865,8

22 385,7 907,5 513,4 831,6 493,9 376,5

23 385,1 767,3 410,5 577,5 598,0 394,1

24 958,5 453,4 347,6 491,1 453,3 476,9

25 626,1 636,7 prej prej - -

26 500,7 1142,5 682,9 638,6 - -

27 547,5 424,0 356,5 580,0 1484,7 1013,5

28 762,0 1370,0 534,7 609,1 657,3 754,4

29 515,4 1272,7 795,1 1430,6 456,7 643,2

30 1143,1 759,1 1399,2 1016,6 857,6 753,0

31 933,9 prej 298,1 421,4 487,4 435,9

32 607,9 537,1 851,4 788,5 787,1 653,3

33 197,7 498,2 789,3 1281,0 710,9 1432,6

34 758,3 678,9 546,7 678,9 489,5 578,9

35 978,4 1105,5 678,1 864,8 534,9 650,2

36 537,8 789,2 567,7 675,3 748,2 890,2

37 764,8 598,3 1120,5 978,9 734,7 756,8

38 890,4 796,7 540,0 749,0 557,8 638,9

39 489,5 546,3 758,3 837,5 655,8 534,8

média 626,7 703,9 688,8 725,7 662,0 679,9

mediana 617,0 632,7 619,8 675,3 577,9 641,1

mínimo 168,0 367,5 298,1 331,7 354,2 534,8

máximo 1146,1 1370 1399,2 1430,6 1484,7 1432,6

músculos: tireoaritenóideo esquerdo (TA E); tireoaritenóideo direito (TA D); cricotireóideo esquerdo (CT E); cricotireóideo direito (CT D); cricoa-
ritenóideo lateral esquerdo (CAL E); cricoaritenóideo direito (CAL D). Prej: prejudicado.

78(6).indb   12 12/12/2012   08:57:16



13

Brazilian Journal of Otorhinolaryngology 78 (6) Novembro/Dezembro 2012
http://www.bjorl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

Os músculos intrínsecos da laringe são pequenos e 
localizados próximos uns dos outros, bem como próximos 
a outros músculos do pescoço, como os extrínsecos da 
laringe. A laringe apresenta músculos antagonistas que, por 
meio da movimentação das aritenoides, principalmente sua 
rotação sobre a cartilagem cricoidea, acarretam abdução 
das pregas vocais, e consequente entrada e saída livres do 
ar, ou adução, durante a deglutição ou fonação.

A inervação dos músculos antagonistas provém 
do mesmo nervo laríngeo recorrente, ramo do vago, que 
possui seus neurônios motores localizados no núcleo am-
bíguo, no tronco encefálico, com representação bilateral. 
O nervo laríngeo recorrente percorre trajeto extenso no 
pescoço e, por isso, é susceptível a trauma e compres-
sões, assim como a lesões durante tireoidectomias, pois 
se relaciona estreitamente com a glândula tireoide9,10,13,31.

A alteração de mobilidade laríngea tem consequências 
clínicas importantes com repercussões na fonação quando 
unilaterais ou na respiração quando bilaterais.

O nervo vago, por meio de seu ramo laríngeo su-
perior, inerva o músculo CT que, por meio do mecanismo 
de báscula entre as cartilagens cricoidea e tireoidea, alonga 
e tensiona a prega vocal, tornando possível a emissão de 
sons agudos, sendo, portanto, essencial para o canto. A 
lesão do nervo laríngeo superior, seja paresia ou paralisia, 
não acarreta imobilidade da laringe, mas apenas sinais 
indiretos que podem sugerir seu comprometimento. O 
diagnóstico da paralisia dos músculos é feito por meio 
da EMG; para a avaliação dos nervos laríngeos recorrente 
e superior é, portanto, necessária a análise da atividade 
eletrofisiológica de pelo menos dois músculos intrínsecos 
da laringe: o CT, avaliado plenamente nos agudos, e o 
TA, por meio dos graves e agudos.

O nervo laríngeo recorrente, depois que penetra 
na laringe, ramifica-se e geralmente seu primeiro ramo 
dirige-se para o músculo interaritenóideo posterior, único 
abdutor. O segundo ramo dirige-se ao interaritenoideo, 
que recebe inervação bilateral, seguindo-se o ramo para o 
CAL e, finalmente, o ramo terminal ao TA31. Embora raras, 
as paralisias seletivas de seus ramos podem ocorrer e seu 
diagnóstico só será possível por meio da EMG24. Neste 
caso, o conhecimento da alteração clínica pode direcio-
nar para a necessidade da avaliação de outros músculos 
intrínsecos, com maior dificuldade de acesso técnico e, 
por isso, não examinados rotineiramente.

A falta de coaptação completa das pregas vocais 
acarreta disfonia, graus variados de soprosidade, diminui-
ção da intensidade, comprometimento da eficiência vocal, 
cansaço ao falar. Algumas alterações de configuração 
laríngea à fonação podem ser consequência, dentre ou-
tros, de comprometimento neurológico. Assim, as fendas 
fusiformes têm sido relacionadas à paresia ou paralisia 
de músculo TA ou CT23. A EMG é o exame que permite 

o diagnóstico destas afecções e, assim, fornece subsídios 
à definição terapêutica. O diagnóstico preciso das disfo-
nias, nem sempre conseguido por meio das alterações 
encontradas na laringoscopia, é importante e essencial 
para a programação da terapêutica mais adequada e para 
a determinação do prognóstico. Nosso objetivo foi avaliar 
a atividade eletrofisiológica dos músculos CT, TA e CAL 
e, por meio desta, a função dos nervos laríngeos superior 
e recorrente em indivíduos com fenda glótica. Todos os 
parâmetros avaliados encontraram-se dentro dos intervalos 
da normalidade, segundo dados de literatura23,25,28-30. Os 
valores de normalidade foram obtidos da literatura, em 
virtude da impossibilidade, por razões éticas, de realizar 
a EMG em indivíduos normais, como grupo controle14,28-30. 
Assim, os exames dos músculos mostram atividade normal 
em todos os pacientes, o que afasta a hipótese de compro-
metimento neural23,28-30 na gênese da insuficiência glótica.

Tal fato pode indicar que a EMG da forma como é 
realizada e os parâmetros atualmente examinados sejam 
insuficientes para evidenciar alterações eletrofisiológicas 
que, porventura, estejam ocorrendo ou indicar que as 
fendas ocorram por outros motivos, como, por exemplo, 
modificações na estrutura do tecido, provavelmente na 
lâmina própria. Ou ainda, relacionar-se a alterações na 
musculatura que não acarretem mudanças na atividade 
elétrica dos músculos. Outra hipótese a ser considerada é 
a baixa prevalência de afecções do nervo laríngeo supe-
rior, o que poderia explicar a ausência de pacientes com 
esta afecção em nossa amostra. Koufman et al.32 realiza-
ram eletromiografia da laringe em pacientes com fenda 
fusiforme e encontraram sinais de comprometimento de 
nervo laríngeo superior em 16% dos pacientes. No entanto, 
outros achados foram observados à laringoscopia, como 
hipomobilidade e rotação de aritenoide, que resultaram na 
indicação da eletromiografia. Nisto, o nosso estudo difere 
do de Koufman et al., pois em nossa amostra não tínhamos 
pacientes como alterações na mobilidade laríngea. Desta 
forma, outros estudos são desejáveis para o maior conhe-
cimento dos fatores implicados nas insuficiências glóticas.

CONCLUSÃO

A avaliação eletrofisiológica dos nervos laríngeo 
superior e recorrente não detectou disfunções em pa-
cientes com disfonia e coaptação glótica incompleta à 
videolaringoestroboscopia.
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