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Avaliação por imagem da paralisia de pregas vocais*
Imaging evaluation of vocal cord paralysis
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Paralisia das pregas vocais é causa frequente de rouquidão, podendo ser secundária a várias lesões ao longo
do trajeto do X par craniano e seus ramos, particularmente os nervos laríngeos recorrentes. Apesar de grande
parte dos casos ser idiopática, os métodos de imagem são muito importantes na pesquisa de fatores etioló-
gicos, tais como lesões neoplásicas da tireoide e esôfago com invasão secundária dos nervos laríngeos re-
correntes. Além destas, outras anormalidades como aneurismas do arco aórtico e da artéria subclávia direita
podem ser encontradas. É fundamental que o radiologista conheça a anatomia pertinente a esta região e as
principais afecções que podem ocorrer, para que o estudo seja corretamente planejado, auxiliando o diag-
nóstico e o planejamento terapêutico. Além disso, como até 35% dos casos de paralisia da prega vocal são
assintomáticos, o conhecimento dos sinais radiológicos que indicam esta condição é indispensável, cabendo
ao radiologista alertar o médico assistente sobre os achados do exame. Neste trabalho realizamos uma revi-
são da anatomia e das principais doenças responsáveis pela paralisia de cordas vocais, demonstrando-as por
meio de estudos de tomografia computadorizada e ressonância magnética de casos típicos. Mostramos, tam-
bém, as alterações radiológicas próprias da laringe que indicam a presença de paralisia das pregas vocais.
Unitermos: Cordas vocais; Paralisia; Imagem.

Vocal cord paralysis is a common cause of hoarseness. It may be secondary to many types of lesions along
the cranial nerve X pathway and its branches, particularly the laryngeal recurrent nerves. Despite the idiopathic
nature of a great number of cases, imaging methods play a very significant role in the investigation of etiologic
factors, such as thyroid and esophagus neoplasias with secondary invasion of the laryngeal recurrent nerves.
Other conditions such as aortic and right subclavian artery aneurysms also may be found. The knowledge of
local anatomy and related diseases is of great importance for the radiologist, so that he can tailor the
examination properly to allow an appropriate diagnosis and therapy planning. Additionally, considering that
up to 35% of patients with vocal cord paralysis are asymptomatic, the recognition of radiological findings
indicative of this condition is essential for the radiologist who must warn the referring physician on the imaging
findings. In the present study, the authors review the anatomy and main diseases related to vocal cord paralysis,
demonstrating them through typical cases evaluated by computed tomography and magnetic resonance
imaging, besides describing radiological findings of laryngeal abnormalities indicative of this condition.
Keywords: Vocal cord; Paralysis; Imaging.
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das principais causas, ilustrando-as com
casos típicos.

ANATOMIA

O nervo vago é o nervo craniano com o
trajeto mais longo, estendendo-se do tronco
cerebral ao abdome(1). Origina-se de qua-
tro núcleos no bulbo, sendo que três deles
convergem na cisterna basal para formar
um único nervo, que emerge do crânio pelo
forame jugular, percorre o pescoço e o tó-
rax, terminando no abdome. Neste longo tra-
jeto, o nervo vago dá origem a numerosos
ramos que inervam a laringe e a faringe. Na
região cervical, encontra-se entre a artéria
carótida (medialmente) e a veia jugular
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nervo vago (X par craniano) e de seus ra-
mos. O reconhecimento das alterações ra-
diológicas específicas e o conhecimento da
anatomia e das doenças que podem acome-
ter o X par craniano são de importância
fundamental para a escolha e programação
do melhor método de imagem a ser utili-
zado e sua interpretação adequada.

Neste trabalho procuramos demonstrar
os achados radiológicos indicativos de pa-
ralisia de prega vocal. Além disso, enfoca-
mos as estratégias da avaliação por ima-
gens de tomografia computadorizada (TC)
e ressonância magnética (RM) na pesquisa
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INTRODUÇÃO

A paralisia das pregas vocais é causa
frequente de rouquidão, podendo ser se-
cundária a diversas afecções ao longo do
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interna (lateralmente). Há três ramos maio-
res do nervo vago nesta região: os nervos
faríngeo, laríngeo superior e laríngeo recor-
rente.

O ramo faríngeo se origina do gânglio
inferior do nervo vago e faz parte do plexo
faríngeo, responsável pela inervação mo-
tora dos músculos da faringe e músculos
elevadores do véu palatino.

O nervo laríngeo superior também se
origina do gânglio inferior do nervo vago,
caudalmente ao ramo faríngeo, e divide-se
em nervos laríngeo externo (motor) e in-
terno (sensitivo). É o responsável pela iner-
vação do músculo cricotireoideo.

Os nervos laríngeos recorrentes (NLRs)
(Figura 1) são responsáveis pela inervação
dos demais músculos intrínsecos da larin-
ge(2). Estes carregam fibras motoras, sen-
sitivas e parassimpáticas, dividindo-se em
ramo interno, responsável pela função sen-
sitiva das cordas vocais e região subglótica,
e ramo externo, que comporta a função
motora de quatro músculos intrínsecos da
laringe: tireoaritenoide, cricoaritenoides
anterior e posterior e aritenoides transverso
e oblíquo(3). À direita, o NLR emerge do
nervo vago no ponto em que este cruza a
artéria subclávia direita anteriormente, fa-
zendo uma alça por baixo da artéria e al-
cançando sua superfície posterior. Então,

ele segue superiormente no sulco traqueo-
esofágico em direção à laringe. O NLR es-
querdo emerge do nervo vago no medias-
tino, após seu cruzamento ântero-lateral ao
arco aórtico. Faz, então, uma alça sob o
arco, seguindo trajeto entre a aorta e a ar-
téria pulmonar esquerda, estendendo-se
posteriormente até o sulco traqueoesofá-
gico, onde segue até alcançar a laringe. Em
razão do seu trajeto mais longo e parcial-
mente intratorácico, o NLR esquerdo pode
ser afetado por doenças mediastinais(1).
Ambos os nervos entram na laringe na re-
gião da articulação cricotireoidea por inter-
médio das fibras dos músculos constrito-
res inferiores da faringe.

Na subida do NLR do tórax à laringe,
numerosas variações anatômicas podem ser
encontradas. Rustad(4), em estudos de au-
tópsia, observou que 43% dos NLRs se di-
vidiam em um ou mais ramos em ambos os
lados. Os achados da divisão do nervo an-
tes de atingir a laringe foram também con-
firmados cirurgicamente em 40% dos ca-
sos por Nemiroff e Katz(5). O trajeto dos
NLRs pode sofrer variações em decorrên-
cia de anormalidades congênitas vascula-
res ou distorções anatômicas pela presença
de bócio, neoplasias ou processos inflama-
tórios. Nos casos de artéria subclávia di-
reita aberrante, o NLR direito passa dire-

tamente do vago à laringe, sem contornar
a respectiva artéria. Essa variação está in-
timamente relacionada a lesões cirúrgicas
e é conhecida como nervo laríngeo inferior
“não recorrente”.

O NLR localiza-se no sulco traqueoeso-
fágico, um importante marco anatômico,
em 65% dos casos à direita e em 77% das
vezes à esquerda. O nervo é encontrado à
direita da traqueia em 33% dos casos e à
esquerda em 22%. Raramente ele ascende
anterolateralmente à traqueia, e neste caso
apresenta maior suscetibilidade a injúria
cirúrgica.

ASPECTOS CLÍNICOS

Os pacientes com paralisia das pregas
vocais geralmente apresentam queixa de
rouquidão. Outros sintomas mais graves
incluem aspiração e pneumonias frequen-
tes(6). No entanto, até 35% dos pacientes
podem ser assintomáticos(5). Nesses casos,
a identificação da paralisia ao exame de
imagem será incidental e tal achado deve
alertar o médico assistente sobre a neces-
sidade de avaliação adicional. A avaliação
prévia e direta por laringoscopia deve ser
inicialmente realizada para descarte de le-
sões mucosas e submucosas, como as cau-
sadas pelo carcinoma de células escamo-

Figura 1. Desenhos esquemáticos da anatomia dos nervos laríngeos recorrentes.
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sas, para que se justifique estudo subse-
quente por imagem.

A paralisia pode ocorrer de forma aguda
ou crônica, podendo ser uni ou bilateral. A
prega vocal esquerda é mais acometida, uma
vez que o NLR deste lado tem trajeto mais
longo, com cerca de 12 cm de extensão da
aorta até a junção cricotireoidea. Ao exame
clínico, o diagnóstico do lado afetado é re-
lativamente simples: a prega vocal verda-
deira comprometida estará com a mobili-
dade reduzida, total ou parcialmente.

DIAGNÓSTICO POR IMAGEM

Os achados clássicos da paralisia das
pregas vocais podem ser observados em
radiografias simples e, particularmente, nos
métodos de imagem setoriais, como a TC
e a RM. Estes exames deverão incluir a
varredura da base craniana até a janela aor-
ticopulmonar, incluindo, por sua vez, todo
o trajeto do NLR. A TC deve incluir as fa-
ses pré- e pós-contraste, sendo algumas ve-
zes necessário utilizar uma etapa em fona-
ção, com a vocalização da letra i. Esta aqui-
sição auxilia na avaliação da mobilidade
das pregas vocais verdadeiras, mas deve ser
utilizada com cautela para minimizar a ex-
posição à radiação ionizante. São adquiri-
dos cortes axiais e realizadas posteriores re-
construções multiplanares coronais e sagi-
tais tridimensionais. Os parâmetros técni-
cos de TC e RM utilizados em nosso ser-
viço são mostrados na Tabela 1.

O abaulamento do contorno da orofa-
ringe e hipofaringe, em conjunto com o afi-
lamento do músculo constritor, são evidên-
cias de lesão do plexo faríngeo ipsilateral(7).
Tais achados indicam que a anormalidade
se encontra em um nível logo abaixo da
base do crânio ou mais cranialmente na
fossa posterior.

Na paralisia do NRL, a maioria dos acha-
dos imaginológicos é secundária à atrofia
do músculo tireoaritenoide (Figura 2)(7). Ao
menos dez achados associados à paralisia
desse nervo são descritos nos estudos larin-
goscópicos por Landman(8). Estes foram
transferidos para análise axial por TC, res-
peitando suas limitações. Vários achados

correlacionaram a TC com a paralisia da
prega vocal(7), e entre eles podemos citar:

– espessamento e deslocamento medial
da prega ariepiglótica ipsilateral; achado
mais comum (Figura 3);

– dilatação do seio piriforme (Figura 4);
– dilatação do ventrículo laríngeo ipsi-

lateral (Figura 5);
– deslocamento ântero-medial da carti-

lagem aritenoide ipsilateral (Figura 6);
– dilatação da valécula ipsilateral;
– achatamento do arco subglótico, evi-

denciado em imagens coronais.
As duas primeiras alterações acima des-

critas são encontradas em mais de 75% dos
casos, sendo os critérios mais confiáveis.

Figura 2. Retração da corda vocal verdadeira esquerda, correspondendo a hipotro-
fia do músculo tireoaritenoide.

Figura 3. Espessamento da prega ariepiglótica direita.

Tabela 1 Parâmetros técnicos utilizados nos exames de tomografia computadorizada e ressonância
magnética.

Tomografia computadorizada (tomógrafo multislice de 64 canais)

Pré-contraste

Pós-contraste

Colimação

1,5 mm

0,75 mm

mAs

150

150

kV

140

140

Tempo

8 s

15 s

Ressonância magnética (aparelho 1,5 T, bobina de oito canais)

Coronal STIR

Coronal T1

Axial T1

Axial T2 FAT

Axial T2

Axial/coronal/sagital
pós-contraste

TR

5.275 ms

342 ms

550 ms

4.334 ms

3.650 ms

534 ms

TE

45 ms

Mínimo

Mínimo

Mínimo

85 mA

Mínimo

TI

150 ms

—

—

—

—

—

Espessura

5,0 mm

5,0 mm

5,0 mm

5,0 mm

5,0 mm

5,0 mm

Intervalo

0,5 mm

0,5 mm

0,5 mm

0,5 mm

0,5 mm

0,5 mm

Tempo

3,45 s

2,59 s

2,26 s

2,58 s

2,34 s

3,30 s
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Figura 7. Tumor de Pancoast obliterando a região da janela aorticopul-
monar.

Figura 6. Deslocamento ântero-medial da cartilagem aritenoide esquerda.

Com o advento da tomografia com mul-
tidetectores, imagens coronais reformata-
das com alta resolução propiciaram uma
maior capacidade de análise da laringe. No
entanto, ressaltamos que as imagens axiais
permitem um diagnóstico correto na maior
parte dos casos.

CAUSAS

São várias as causas de paralisia das
pregas vocais, e cerca de 50% dos casos
reportados são tóxicos ou idiopáticos(7).
Assim, em pelo menos metade dos pacien-
tes imagens seccionais podem falhar em

Figura 4. Dilatação do seio piriforme direito.

Figura 5. Dilatação do ventrículo esquerdo, de-
monstrada por reconstrução 3D de TC multislice.

identificar lesões ao longo do curso dos
nervos vago e laríngeo recorrente.

No passado, a causa mais comum de
paralisia das pregas vocais era a cirurgia
tireoidiana com dissecção do ligamento de
Berry, local onde o NLR penetra na laringe.
Nestes casos, as lesões ocorrem por tração
excessiva da glândula ou no momento da
hemostasia. O NLR pode ser ligado junto
com os vasos tireoidianos inferiores, sendo,
portanto, fundamental a sua identificação

no ato cirúrgico. Recentemente, neoplasias
do pulmão (Figura 7) e da base do crânio,
assim como lesões cirúrgicas, são as cau-
sas mais comuns.

Várias doenças podem envolver o nervo
vago em seu trajeto (Figura 8), levando à
paralisia de pregas vocais. Portanto, é ne-
cessária uma avaliação desde o tronco ce-
rebral até a carina. As causas de paralisia
das pregas vocais podem ser divididas em
origem central (neuropatia vagal) e perifé-
rica (neuropatia do NLR), sendo esta última
a mais comum, chegando até a 90% dos
casos em algumas séries. Porém, na maio-
ria dos casos (até 85%) não se identificam
lesões ao longo do trajeto dos nervos.

Entre as causas centrais podemos citar
lesões afetando o tronco cerebral, a base
craniana e a bifurcação carotidiana, tam-
bém associadas a neuropatia vagal. Neste
grupo podemos destacar paragangliomas
vagais, massas hipervascularizadas que
envolvem ou que comprimem todo o tra-
jeto do X nervo, assim como seus núcleos
no forame jugular, bem demonstradas nas
fases contrastadas da TC e RM(9). Eventos
vasculares que acometem, por exemplo, a
artéria cerebelar posterior inferior, levando
à sua oclusão, podem comprometer o nú-
cleo ambíguo, no aspecto dorsolateral do
bulbo. Assim, infartos nesta área podem
justificar a paralisia da prega vocal ipsila-
teral(10). Um problema vagal central pode
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Figura 8. A: Corte axial de TC revelando alargamento do forame jugular esquerdo. B: Imagem coronal spin-eco ponderada em T1 com supressão de gordura
após contraste revelando massa sólida no forame jugular esquerdo, com intensa e homogênea impregnação pelo contraste: schwannoma vagal.

BA

ser suspeitado se há paralisia ou paresia dos
músculos constritores da faringe, que ocor-
rem quando o plexo faríngeo é afetado. O
plexo faríngeo é formado por ramos dos IX,
X e XI nervos cranianos, além de ramos do
tronco simpático. Os ramos vagais emergem
do gânglio nodoso situado abaixo da base
craniana e penetram nos músculos farín-
geos, enviando ramos aos constritores supe-
rior e inferior. Uma lesão afetando o plexo
faríngeo irá causar paresia ou paralisa dos
músculos constritores ipsilaterais, que po-
dem eventualmente se tornar atróficos.

A causas periféricas incluem invasão do
NLR por tumores tireoideos (Figura 9) e
esofágicos cervicais (Figura 10). Quatro

Figura 10. Neoplasia do
esôfago com invasão da fos-
sa traqueoesofágica direita
e paralisia da corda vocal
deste lado.

Figura 9. Neoplasia do lobo
esquerdo da tireoide, com
perda dos planos de cliva-
gem com a parede lateral
esquerda da traqueia, inva-
dindo a região do trajeto do
nervo laríngeo recorrente ip-
silateral (mesmo paciente
da Figura 6).
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por cento dos pacientes com paralisia vo-
cal unilateral têm doença tireoidiana, mas
apenas 0,7% são afecções benignas. Os
cânceres de tireoide localmente invasivos
devem ser corretamente avaliados por ima-
gem, uma vez que a invasão do espaço la-
ringotraqueal justifica o acometimento do
NLR e subsequente paralisia das pregas
vocais(11). Os tumores malignos do esôfago
avançados podem estender-se ao sulco tra-
queoesofágico, trajeto do NLR(12). Do lado
esquerdo, aneurismas aórticos (Figura 11),
cardiomegalia e tumores pulmonares do
lobo superior são implicados como causas
potenciais. À direita, são considerados fa-
tores causais os tumores supraclaviculares
e os aneurismas da artéria subclávia. Os
tumores de Pancoast, ou tumores do sulco
superior, são normalmente carcinomas
broncogênicos não pequenas células, geral-
mente escamosos, que acometem o sulco
superior onde corre o NRL direito(13).

A paralisia das cordas vocais também
pode estar associada a neurite periférica
desencadeada por alcoolismo, viroses, in-
fecções bacterianas agudas e toxicidade por
drogas. Afecções neurológicas associadas
a esclerose múltipla, poliomielite, miaste-
nia gravis, doença de Parkinson, esclerose
lateral amiotrófica, doença cerebrovascu-
lar e complicações da acromegalia também
estão implicadas.

CONCLUSÃO

O reconhecimento das alterações radio-
lógicas na paralisia da prega vocal é de
grande importância, uma vez que frequen-
temente os pacientes são assintomáticos
(35%) e, não raro, serão inicialmente diag-
nosticados pelo radiologista. Além disso,
os métodos de imagem, particularmente os
setoriais, nos permitem estudar todo o tra-
jeto do X par craniano e dos NLRs, possi-
bilitando a identificação de diversas doen-
ças nesta região. O conhecimento dessas

condições e da anatomia pertinente é, por-
tanto, de fundamental importância para o
planejamento e interpretação adequada dos
exames radiológicos.
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