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Conforme solicitação da Associação de Câncer de Boca e Garganta (ACBG) Brasil em 
março de 2018 para sugestão de adequação técnica do texto apresentado à CONITEC/Ministério 
da Saúde para pleito de incorporação de laringe eletrônica na Tabela SUS e atualização 
do valor de reembolso da prótese traqueoesofágica, troca e fornecimento de adesivos 
e filtros para reabilitação do laringectomizado total, gostaríamos de compartilhar com 
toda a sociedade científica e clínica de Fonoaudiologia nosso posicionamento como 
gestores do Departamento de Voz e Comitê de Fononcologia da Sociedade Brasileira de 
Fonoaudiologia - SBFa (gestão 2017-2019).

A laringectomia total (retirada total da laringe) implica a perda da voz fisiológica e 
traqueostomia definitiva (abertura de um orifício artificial na traqueia, abaixo da região 
da laringe) para manutenção da respiração. Essa cirurgia, além de trazer o impacto do 
traqueostoma definitivo, traz alterações principalmente na fonação e respiração. Por outro 
lado, considerando-se as alterações fisiológicas, atividades sociais e profissionais também 
podem ficar prejudicadas. A soma de fatores funcionais, estéticos e psicossociais advindos 
da cirurgia podem afetar emocionalmente o paciente e seus familiares, trazendo implicações 
na qualidade de vida(1).

É recomendado que todos os pacientes que sejam submetidos à laringectomia 
total devam ter uma avaliação fonoaudiológica pré-operatória e o acompanhamento 
fonoaudiológico pós-operatório. São os profissionais fonoaudiólogos quem têm papel 
crucial na reabilitação da voz. Enquanto direcionam os pacientes ao aprendizado para as 
possíveis técnicas de reabilitação da comunicação, eles devem definir, junto ao paciente e 
médico, a seleção do método mais eficaz de comunicação alaríngea para o indivíduo em 
assistência. Em  pacientes submetidos à laringectomia total, é possível a reabilitação da 
comunicação oral por meio de três métodos, sendo eles: voz esofágica, laringe eletrônica 
e prótese fonatória traqueoesofágica. Vale ressaltar que não existe um consenso em 
nível mundial baseado em evidências sobre qual método de reabilitação é o melhor para 
restaurar a comunicação oral. Sendo assim, muitas vezes, assume-se que, para pacientes 
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laringectomizados totais, uma melhor qualidade de voz está associada a uma qualidade de vida melhorada por meio do novo 
método comunicativo(2).

Outro ponto importante é que, em qualquer um dos métodos de reabilitação da comunicação oral, há a possibilidade de o 
paciente ser bem-sucedido ou não. Essa variação ocorre porque a adaptação ao método de reabilitação depende das características 
do avanço da doença, da complexidade dos tratamentos cirúrgico e complementar (radioterapia e/ou quimioterapia) que causam 
sequelas cicatriciais dos tecidos afetados e reduzem a atividade cardiorrespiratória vascular geral do paciente; da idade, compreensão 
do método, habilidade manual e visual para a execução do método, aceitação da qualidade vocal resultante do método e acesso 
ao profissional fonoaudiólogo especialista nesse tipo de reabilitação.

Com relação às possibilidades de comunicação alaríngea, a voz esofágica caracteriza-se pela introdução momentânea de ar no 
esôfago, expulsão e vibração do segmento faringoesofágico para a produção de voz, o que necessita de treinamento orientado por 
fonoaudiólogos especializados. Apesar de a voz esofágica ser mais fisiológica, os pacientes possuem dificuldade em executá-la e, 
por este e outros motivos, o sucesso na sua aquisição é descrito como baixo na literatura. No Brasil, na experiência do Setor de 
Reabilitação Fonoaudiológica a pacientes oncológicos de Cabeça e Pescoço do Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo (HC-ISCMSP), por exemplo, é de 31%(3). A laringe eletrônica trata-se de um dispositivo simples e de 
uso externo, que pode ser acoplado no pescoço ou na bochecha, sem necessidade de cirurgia ou contraindicações relevantes assim 
como a voz esofágica, permitindo um aprendizado de comunicação oral mais rápido, sendo o paciente sempre acompanhado por 
fonoaudiólogo. Por ser um aparelho elétrico, o paciente tem a possibilidade de adquirir comunicação já na primeira sessão de 
reabilitação e, nas seguintes, a fala tende a ficar mais inteligível e fluente por meio de treinamento da comunicação. Em contrapartida, 
a voz produzida tende a ser mais robótica, fator que tem diminuído com o avanço tecnológico e as novas opções de laringe eletrônica 
no mercado. O terceiro método de comunicação oral é utilizando a prótese fonatória traqueoesofágica, uma válvula de silicone 
unidirecional, que permite a passagem do ar pulmonar para o esôfago para a produção da voz sem que o alimento passe para a via 
respiratória. Assim como acontece com o uso da laringe eletrônica, o processo de reabilitação vocal utilizando a prótese fonatória 
traqueoesofágica é considerado rápido quando comparado com a voz esofágica. Os índices de sucesso descritos na literatura 
são altos, chegando a 92%. Vale ressaltar que, desde 2007, a tabela SUS contempla a prótese fonatória traqueoesofágica na lista 
de materiais (SIASUS070209004-2 “prótese vocal para laringectomizado total com adaptadores avulsos”), todavia o valor de 
R$372,00 é incompatível com as próteses à venda no Brasil.

O laringectomizado total conviverá com a traqueostomia de forma permanente, logo o cuidado pulmonar também é foco de 
preocupação para esse grupo de pacientes. Sendo assim, o uso de filtros e adesivos descartáveis permitem proteção pulmonar, 
evitando risco de infecções e complicações mais graves que podem representar aumento dos custos por internações e/ou necessidade 
de procedimentos mais caros e complexos.

Uma laringectomia total causa sequelas anatômicas, funcionais e emocionais muito grandes nos pacientes. A partir do momento 
que, por nossa formação acadêmica e prática clínica na área, podemos devolver a comunicação oral do paciente, melhorando 
sua autoestima e qualidade de vida, não devemos medir esforços para que sempre tenhamos as melhores técnicas, materiais e 
produtos que se destinam a este fim.
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