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Botulinum toxin in speech 
rehabilitation with voice 
prosthesis after total 
laryngectomy

Resumo / Summary

Na punção tráqueo-esofágica(PTE) é realizada miotomia 
do músculo constritor da faringe, mas sua necessidade é entre 
9% a 79% dos pacientes. Sua realização pode aumentar as 
taxas de fístula salivar no pós-operatório. A aplicação da TB 
é ambulatorial. Objetivo: Análise da eficácia da aplicação de 
toxina botulínica (TB), na reabilitação do laringectomizado 
total com voz tráqueo-esofágica(VTE) com espasmo(E) do 
segmento faringo-esofágico (SFE) sem miotomia. Material e 
Métodos: Análise de oito pacientes submetidos à laringecto-
mia total (LT), reabilitados com VTE com prótese fonatória 
(PF), esforço para emissão de voz devido à E do SFE. Todos 
submetidos a tratamento dessa alteração motora com injeção 
de 100 unidades de TB no SFE. A avaliação constituiu-se de 
análise perceptiva de voz, videofluoroscopia (VF) do SFE, 
análise acústica de voz e manometria computadorizada (MC) 
do SFE, todos antes e após aplicação de TB. Desenho de 
Estudo: Estudo prospectivo. Resultados: Houve diminuição 
na pressão à MC do SFE, após a injeção de TB. Análise acús-
tica demonstrou melhora na qualidade de harmônicos após 
o tratamento. Houve emissão de voz sem esforço e melhora 
do E após o uso da TB. Conclusão: Todos os pacientes 
com E do SFE apresentaram melhora vocal após aplicação 
da TB neste SFE.
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In tracheo esophageal puncture (TEP), we carry out a 
myotomy of the pharynx constrictor muscle; however, about 
9 to 79% of patients need such procedure. The consequence 
of such procedure is an increase in salivary fistula rates in the 
postoperative. Botulin toxin is used in an outpatient basis. 
Aim: analyzing the efficacy of botulin toxin (BT) use in the 
rehabilitation of totally laryngectomized patients with tracheo-
esophageal voice (TEV) with spasms (S) of the pharyngo-
esophageal segment (PES) without myotomy. Materials 
and Methods: We analyzed eight patients submitted to 
total laryngectomy (TL), rehabilitated with TEV, with speech 
prosthesis (SP) and struggle to utter voice because of PES 
spasms. They were all submitted to treatment of such motor 
alteration with the injection of 100 units of BT in the PES. 
The evaluation was based on perceptive voice analysis, 
video fluoroscopy (VF) of the PES, acoustic voice analysis 
and computerized manometry (CM) of the PES, all before 
and after BT injection. Study design: prospective. Results: 
There was a reduction in PES CM pressure after BT injection. 
Acoustic analysis showed an improvement in harmonics 
quality after treatment. There was smoother voice utterance 
and spasm improvement after BT. Conclusion: all patients 
with PES spasms presented vocal improvement after BT 
injection in the PES. 
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INTRODUÇÃO

Na reabilitação do paciente laringectomizado total 
(LT) com voz tráqueo-esofágico (VTE), com prótese fona-
tória (PF), após punção tráqueo-esofágica (PTE) primária 
ou secundária entre 9% a 79% dos pacientes apresentam 
dificuldade fonatória por esforço, associado a alterações 
de motilidade no segmento faringoesofágico (SFE), secun-
dárias ao seu espasmo (E)1-13. Há três formas de tratamento 
dessas alterações no SFE: miotomia dos constritores médio 
e inferior da faringe, neurectomia do plexo faríngeo e, 
recentemente publicado, a técnica de denervação química 
do SFE com toxina botulínica(TB)6,7,8,10,11,14-23. A toxina botu-
línica é um bloqueador pré-sináptico que age impedindo 
a liberação de acetilcolina na junção neuromuscular. O 
relaxamento do SFE após a aplicação da TB nessa região 
pode ser demonstrado com videofluoroscopia3,4,7,15,24 e
manometria computadorizada (MC) do SFE. Há métodos 
de avaliação indiretos da pressão do SFE como teste de 
insuflação modificado4,6,15, medida da pressão intratra-
queal e contagem de tempo fonatório7,18. Esta pesquisa 
foi desenvolvida com o objetivo de avaliar a eficácia da 
TB em pacientes submetidos à LT e reabilitados com VTE 
com PF que apresentaram voz com emissão sob esforço 
devido ao E do SFE.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram detectados oito pacientes submetidos à LT 
e reabilitados com VTE com PF com fonação sob esforço 
e tempo fonatório praticamente ausente num total de 71 
pacientes submetidos à LT e reabilitados da mesma for-
ma. Todos os pacientes utilizaram PF tipo “indwelling” 
Blom-Singer (Inhealth®), inseridos após PTE primária ou 
secundária.

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em 
pesquisa da instituição local sob número 546/2005 e ter-
mo de consentimento foi obtido de todos os participantes 
deste estudo.

Realizou-se análise perceptiva de voz, medida da 
média do tempo fonatório entre três tomadas consecutivas 
medidas com cronômetro profissional, exame da degluti-
ção e fonação com videofluoroscopia, MC de quatro canais 
e análise acústica computadorizada de voz antes e após 
a injeção de 100U de TB (Botox®) na área de E do SFE. 
Todos apresentavam também queixas leves de disfagia. A 
injeção da toxina botulínica foi realizada em cada terço do 
SFE (Figura 1) sob controle eletromiográfico dos músculos 
constritores da faringe.

RESULTADOS

Foi observado, à manometria computadorizada, 
diminuição da pressão média do SFE após a injeção de 
toxina botulínica nos oito pacientes (Tabela 1, Figura 2a 
e 2b).

Figura 1. Esquema com representação das áreas de injeção de toxina 
botulínica nos três terços do segmento faringoesofágico.

Tabela 1. Pressão do segmento faringoesofágico à manometria 
computadorizada antes (PRÉ) e após (PÓS) aplicação de 100 U de 
toxina botulínica.

 PACIENTE PRÉ PÓS

1 33,0 mmHg 12,2 mmHg

2 17,27 mmHg 12,50 mmHg

3 16,79 mmHg 13,71 mmHg

4 32,7 mm Hg 19,6 mmHg

5 30,0 mmHg 14,1 mmHg

6 16,5 mmHg 13,6 mmHg

7 23,1 mmHg 15,4 mmHg

8 33,5 mmHg 13,4 mmHg

Figura 2a.



232

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 74 (2) MARÇO/ABRIL 2008
http://www.rborl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

Figura 2. Pressões do segmento faringoesofágico para cada canal à 
manometria computadorizada antes (a) e após (b) aplicação de toxina 
botulínica. Cada linha de base corresponde a um canal. Demarcação 
de pressão de segmento faringoesofágico com setas em cada linha 
de base.

Houve formação de harmônicos à análise acústica 
computadorizada de voz após a injeção de toxina botulí-
nica no SFE nos oito pacientes (Figura 3a e 3b). Antes do 
tratamento os pacientes não apresentavam formação de 
harmônicos. A produção de voz foi possível sem esforço 
nestes pacientes com aumento do tempo de fonação (Ta-
bela 2). Antes do tratamento com TB, todos apresentavam 
tempo fonatório de um segundo. Todos apresentaram 
melhora na qualidade vocal na opinião dos pacientes 
assim como à análise perceptiva da voz. O exame video-
fluoroscópico do SFE à fonação demonstrou melhora do 
E do SFE (Figura 4a e 4b). Não houve efeitos adversos 
associados à utilização de TB. Houve melhora clínica da 
disfagia em todos.

Figura 3a.

Figura 3. Análise acústica computadorizada antes (a) e após (b) inje-
ção de toxina botulínica no segmento faringoesofágico. Demonstração 
de harmônicos foi observada após injeção de toxina botulínica (b) não 
visível antes da injeção. Seta com indicação de um harmônico.

Tabela 2. Valores do tempo fonatório médio, em segundos, antes e 
após aplicação de 100 unidades de toxina botulínica no segmento 
faringoesofágico.

Paciente

Tempo fonatório em 
segundos

ANTES APÓS

1 1,0 9,0

2 1,0 7,0

3 1,0 7,0

4 1,0 7,5

5 1,0 8,0

6 1,0 8,5

7 1,0 6,8

8 1,0 7,0

DISCUSSÃO

Uma das causas de falha da reabilitação do paciente 
submetido à LT com VTE e PF é o E do SFE1-13. Essa 
alteração motora do SFE é um reflexo desencadeado pela 
entrada de ar no esôfago e impede a progressão do fluxo 
aéreo para a faringe. Desta forma, não há vibração da 
mucosa da faringe e fonação1,3-5,7-9,13,18. O E pode ser ob-
servado no exame de videofluoroscopia realizado durante 
fonação com a PF5,7,8,15,24 e encontra-se ausente durante a 
deglutição com relaxamento do SFE. Na constrição não 
há relaxamento na deglutição. O tratamento neste último 
caso é dilatação4,5,24. Estes mecanismos são mecanismos 
protetores naturais contra o refluxo gastrofaríngeo, mas 



233

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 74 (2) MARÇO/ABRIL 2008
http://www.rborl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

que nos pacientes com LT tornam-se um obstáculo para 
a sua reabilitação fonatória7,8,13,24.

A utilização da injeção de TB no SFE foi inicialmente 
descrita em 199425 para tratamento de distúrbios de deglu-
tição com hipertrofia ou hipertonia do esfíncter esofágico 
superior. Os autores utilizaram doses que variaram de 80 
a 120 unidades. Foi inicialmente utilizada para tratamento 
do E do SFE após PTE com inserção de PF em199515. Há 

autores que têm demonstrado efeitos por até dois anos e 
três meses após a aplicação inicial, sem necessidade de 
reaplicação17. Uma possível explicação para este fato é que 
após a aplicação inicial, o paciente se readapte à nova 
situação17 ou que ocorra uma denervação da musculatura 
constritora da faringe em função do bloqueio pré-sináptico 
exercido pela TB.

Na PTE primária, a realização da miotomia dos mús-
culos constrictores médio e inferior da faringe constitui um 
dos tempos cirúrgicos da técnica cirúrgica descrita10,26. Sua 
realização pode estar relacionada à maior incidência de 
fistulas salivares no pós-operatório12,26. Pode ocorrer conse-
qüente aumento do tempo de internação, custo hospitalar, 
atraso na reabilitação fonatória, demora na introdução de 
alimentação via oral e até ao início de radioterapia pós-
operatória do paciente. A necessidade real da miotomia 
na PTE é controversa na literatura, entre 9% a 79% dos 
pacientes submetidos à LT1-13. Na PTE secundária, a 
realização da miotomia está relacionada a 10% a 20% de 
incidência de fístulas salivares26 e as mesmas conseqüên-
cias descritas anteriormente podem ocorrer. A utilização 
de TB na abordagem do E do SFE, em lugar da tradicional 
miotomia, possibilita a seleção apenas de pacientes que 
realmente necessitem de tratamento no SFE e evita-se 
procedimentos talvez desnecessários em outros pacientes 
e conseqüente diminuição de complicações e tempo cirúr-
gico. A injeção de TB é realizada ambulatorialmente com o 
paciente sentado, acordado, sob controle eletromiográfico 
dos músculos constrictores da faringe. Este procedimento 
apresenta um custo menor que a miotomia dos músculos 
constritores da faringe17. Deve-se lembrar que mesmo após 
realização de miotomia dos constrictores médio e inferior 
da faringe, pode ocorrer E por reaproximação das fibras 
musculares1,7,10,11,17, quando então a toxina botulínica pode 
também ser utilizada.

CONCLUSÃO

A TB efetivamente diminuiu a pressão no SFE ava-
liada à MC em todos pacientes.

Todos apresentaram formação de harmônicos após 
a aplicação de TB no SFE à análise acústica computado-
rizada de voz.

Houve aumento do tempo fonatório em todos os 
pacientes após a aplicação de TB.

Todos os pacientes submetidos à injeção de TB 
apresentaram melhora do E do SFE à videofluoroscopia.
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