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Perfil fonoaudiológico de pacientes infectados por coronavírus decanulados em um hospital 
público: série de casos 

 

Profile of patients infected with decanulated COVID-19 in a public hospital: cases series 

 

Ana Cláudia Andrade Rocha1, Giulliano Gardenghi2 

Resumo 

Introdução: A necessidade de ventilação mecânica e suporte de cuidados intensivos ocorre no espectro 
grave da COVID-19. Objetivo: descrever o perfil fonoaudiológico de pacientes infectados por COVID-19 
decanulados em um hospital público. Metodologia: Série de casos. Realizada análise retrospectiva dos 
bancos de dados da instituição. Observado a história pregressa de doenças, complicações em internação, 
variáveis relacionadas à ventilação mecânica, intubação orotraqueal, traqueostomia, processo de 
decanulação, via de alimentação (enteral e oral), loudness, tosse e parâmetros de disfagia orofaríngea pelas 
escalas DOSS e FOIS. Resultados: 10 participantes (64,29±19,57 anos), 7 homens, 70% com 1 ou mais 
patologias pregressas, 100% internados e ventilados por intubação orotraqueal por SRAG relacionada a 
COVID-19. Apresentaram tempo médio em dias de intubação de 18,8±10,66, uso de ventilação mecânica 
30,22±9,11, de traqueostomia até decanulação de  dias 29,3±19,86, deflação do cuff e início do protocolo de 
decanulação 6,30±7,28. Na admissão do serviço de fonoaudiologia e no desfecho clínico apresentaram 
respectivamente nas escala FOIS nível 1 e nível médio de 6±1,05. Na escala DOSS na admissão nível 1 - 
disfagia severa e no desfecho 5 - disfagia leve a 7 - deglutição normal (nível médio 6,3±1,25). Média de dias 
para retorno a via oral foi de 25,80±20,64 e para retirada de dieta enteral após traqueostomia 30,89±20,53. 
Conclusão: Demonstram necessidade e evolução terapêutica mediante reabilitação proposta. 

Descritores: Infecções por Coronavirus; Fonoaudiologia; Disfagia; Hospital. 

Abstract 

Introduction: The need for mechanical ventilation and intensive care support occurs in the severe spectrum of 
COVID-19. Objective: to describe the speech therapy profile of patients infected with decannulated COVID-19 
in a public hospital. Methodology: Case series. Retrospective analysis of the institution's databases was 
carried out. Observed the previous history of diseases, complications during hospitalization, variables related 
to mechanical ventilation, orotracheal intubation, tracheostomy, decannulation process, feeding route (enteral 
and oral), loudness, cough and oropharyngeal dysphagia parameters using the DOSS and FOIS scales. 
Results: 10 participants (64.29 ± 19.57 years), 7 men, 70% with 1 or more previous pathologies, 100% 
hospitalized and ventilated by orotracheal intubation by SRAG related to COVID-19. They had an average 
time in days of intubation of 18.8 ± 10.66, use of mechanical ventilation 30.22 ± 9.11, tracheostomy until 
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decannulation of days 29.3 ± 19.86, deflation of the cuff and beginning of the protocol of decannulation 6.30 ± 
7.28. On admission to the speech therapy service and on the clinical outcome, the FOIS level 1 and mean 
level of 6 ± 1.05, respectively. On the DOSS scale at admission level 1 - severe dysphagia and at outcome 5 - 
mild dysphagia to 7 - normal swallowing (mean level 6.3 ± 1.25). Average days to return to the oral route was 
25.80 ± 20.64 and for removal of enteral diet after tracheostomy 30.89 ± 20.53. Conclusion: Demonstrate 
need and therapeutic evolution through proposed rehabilitation. 

Keywords:  Coronavirus Infections; Speech, Language and Hearing Sciences; Deglutition Disorders; Hospital. 
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Introdução 

Em dezembro de 2019¹, foram notificados casos de transmissão do novo coronavírus em 

Wuhan, na China, denominado COVID-19. Tendo como principal característica de transmissão 

pessoa a pessoa. Apresenta largo espectro quanto a gravidade do quadro, demonstrando como 

principais manifestações clínicas episódios de febre, tosse não produtiva, dispneia, mialgia, fadiga e 

evidência radiográfica de pneumonia. Em casos graves pode ocorrer a síndrome da dificuldade 

respiratória aguda (SDRA), lesão cardíaca aguda e lesão renal aguda, podendo levar também ao 

óbito1-3. 

A prevalência de casos acometidos por SARS-Cov 2 que necessitam do uso de ventilação 

mecânica invasiva está em torno de 12,2% a 44% nos estudos1-3. Tendo em vista o risco de infecção 

e disseminação devido à carga viral associada, atualmente a indicação de traqueostomia precoce ou 

tardia segue em discussão4. Contudo, trata-se do procedimento mais realizado em pacientes 

acometidos com COVID de forma grave 4.  

A utilização de intubação orotraqueal prolongada 5-8 pode ocasionar a dessensibilização do 

trato respiratório, havendo alteração da função protetiva e de mobilização de secreções, assim como 

também do reflexo de deglutição, Além disso observa-se tração mecânica do tubo sobre a laríngea 
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levando a redução de sua excursão. Há riscos de lesões, fístulas, estenose traqueal, paralisia ou 

paresia das pregas vocais. Além disso, observa-se maior risco de broncoaspiração em doenças 

respiratórias, tendo em vista a correlação direta entre as funções de deglutição, voz e respiração8-10. 

Atualmente a realização de traqueostomia precoce (período menor que 10 dias de VM) em 

paciente crítico, demonstra reduzir a mortalidade e favorecer a probabilidade de alta da UTI em 

comparação a intubação orotraqueal11,12, e demonstrado em pacientes com SDRA o retardo na 

realização da traqueostomia aumenta os dias de ventilação mecânica9. Também ocorre a redução 

do uso de sedativos, favorecendo a função volitiva e possibilidade de cooperação do paciente.  

Mediante a intervenção multiprofissional, o paciente traqueostomizado pode demonstrar 

parâmetros preditivos para o processo de decanulação, sendo estes condição clínica geral e 

funcional pulmonar favorável, capacidade de mobilização das secreções e proteção de vias aéreas 

com tosse eficaz, disparo de deglutição presente, tolerância ao cuff desinsuflado e a oclusão de 

traqueostomia10. 

Ainda, atualmente segue em investigação quanto a interligação da ocorrência de doenças 

cerebrovasculares e neurológicas na COVID-19, sendo observado que a incidência destas 

circunstâncias relaciona-se ao espectro mais grave da doença12. Tais quadros apresentam 

possibilidade de repercussão na biomecânica de deglutição e vocal, assim como também na área de 

linguagem13,14. 

Dessa forma, a atuação fonoaudiológica de pacientes acometidos com COVID-19 ocorre 

visando reduzir os efeitos adversos sobre as estruturas do complexo orofacial e as funções de 

deglutição, voz, linguagem e miofuncionais orofaciais. Assim, este estudo tem como objetivo 

descrever o perfil fonoaudiológico de pacientes infectados por coronavírus decanulados em um 

hospital público. 
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Casuística e Métodos  

Trata-se de um estudo observacional descritivo retrospectivo do tipo série de casos. 

Respeitando os critérios bioéticos, o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto de Gestão 

Estratégica de Saúde do Distrito Federal - IGESDF, CAAE nº 35547220.5.0000.8153, sendo assim 

preservada a identidade, os dados e a privacidade do participante durante todo o estudo. A fonte de 

dados da análise retrospectiva provém do prontuário eletrônico da instituição e do banco de dados 

interno do serviço de fonoaudiologia do hospital. 

Como público alvo foram definidos pacientes internados na unidade hospitalar (UI) do estudo, 

acometidos por coronavírus, que necessitaram de suporte ventilatório, realizaram traqueostomia e 

foram decanulados. Foi determinado para a coleta de dados internações ocorridas no período de 

março de 2020 a abril de 2021, admitidos no serviço de fonoaudiologia. Foram adotados como 

critérios de inclusão adultos acima de 18 anos. Definido como critério de exclusão a realização de 

decanulação de pacientes não acometidos por coronavírus. 

A unidade hospitalar apresenta como estrutura para atendimento do público adulto alas de 

enfermarias (ENF), pronto socorro (PS) e unidade de terapia intensiva (UTI). O fluxo do paciente 

acometido por coronavírus dentro da UI ocorre da seguinte forma: o paciente pode adentrar a 

unidade pelo PS ou por transferência de outra ENF ou UI; o paciente com suspeita ou diagnóstico de 

coronavírus é destinado à alas de isolamento respiratório de acordo com a gravidade do caso (PS, 

ENF ou UTI); após o resultado negativo do quadro infeccioso de coronavírus o paciente pode ser 

transferido para alas sem isolamento respiratório.  

O serviço de fonoaudiologia do hospital admite, de acordo com o procedimento operacional 

padrão, pacientes acometidos por coronavírus na UI em todos os setores realizando a triagem, 

acompanhamento e terapia dos mesmos. Em casos com necessidade de ventilação mecânica, após 

ser realizado o procedimento de traqueostomia. A periodicidade de atendimento dos pacientes tende 

a ser diária, a depender da demanda apresentada.  

Além da equipe de fonoaudiologia, os pacientes são acompanhados pela equipe 

multiprofissional composta por fisioterapeutas, médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacêuticos, 

terapeutas ocupacionais, psicólogos e técnicos de enfermagem.  
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Na análise de dados de forma estatística foi optado a descrição de valores de média, 

porcentagem e desvio padrão, através das variáveis e informações elencadas.  

Para identificar o perfil fonoaudiológico dos pacientes foram assim definidos como itens de 

pesquisa: 1) dados sociodemográficos: idade e sexo. 2) Dados clínicos do paciente: índice de massa 

corporal (IMC); história pregressa de doenças; hipóteses diagnósticas médicas; tempo de 

aparecimento de primeiros sintomas à necessidade de intubação orotraqueal (IOT); tempo de IOT; 

tempo de utilização de ventilação mecânica (VM); motivo de traqueostomia; tempo de desmame de 

oxigenoterapia; desfecho de internação do paciente (internado - INT, alta hospitalar - A, 

transferência para outra UI -TRANS ou óbito - OB). 3) Dados fonoaudiológicos: tempo de desmame 

da traqueostomia (decanulação); tipo de traqueostomia utilizada; intercorrência dentro do POP de 

decanulação; utilização e tempo de uso de válvula de fala; via de alimentação alternativa (VÁ) 

predominante (gastrostomia - GTT; sonda nasoentérica - SNE ou parenteral - NPT); tempo de 

retorno a alimentação a via oral; tempo de desmame de VA. Assim como também na admissão do 

serviço fonoaudiológico e no desfecho do caso: característica de tosse (eficaz ou não eficaz), 

característica de loudness vocal (adequado, fraco ou afônico), escala de severidade em disfagia 

segundo a classificação na Escala DOS 15; e escala funcional de ingestão por via oral (FOIS)16. 

Foi assim utilizado para verificação de retorno à alimentação por via oral a escala FOIS  Functional 

Oral Intake Scale 16, validada em 2005, que tem como objetivo graduar em 7 níveis a quantidade de 

ingestão por  oral e utilização de via alternativa, conforme descrito em figura 1. 

 

 

Figura 1. Escala FOIS  Functional Oral Intake Scale 16 
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Tendo como princípio graduar a funcionalidade da disfagia relacionando dieta, independência 

Dysphagia 

Outcome and Severity Scale - DOSS)15. Apresenta 7 níveis sendo estes: deglutição normal (nível 7); 

deglutição funcional (nível 6), disfagia leve (nível 5), disfagia leve/moderada (nível 4), disfagia 

moderada com via oral exclusiva (nível 3), disfagia moderadamente severa com uso de via 

alternativa de alimentação (nível 2) e disfagia severa (nível 1), conforme descrito na figura 2. 

 

*V.O - via oral; ppvv - pregas vocais; pc - paciente; CO - cavidade oral. 

Figura 2 - Escala de  
 

Resultados  

Adentraram ao estudo 10 participantes sendo estes 3 mulheres e 7 homens. A idade variou 
entre 34 a 74 anos (média de 52±12,83 anos). O tempo de internação apresentou entre 41 e 88 dias 
(média 64,29±19,57).  O IMC médio dos participantes foi de 27,75±3,38 kg/m2, sendo 5 eutróficos, 2 
com sobrepeso e 3 com obesidade. 

 

Tabela 1 - História patológica pregressa dos participantes da 
pesquisa 

História patológica pregressa nº de 
participantes 
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 2 (20%) 

 3 (30%) 

Tabagismo 4 (40%) 

Alcoolismo 1 (10%) 

Drogas ilícitas 1 (10%) 

Hipertensão arterial sistêmica (HAS) 3 (30%) 

Diabetes mellitus (DM) 2 (20%) 

Deficiência auditiva 1 (10%) 

Patologia urológica 1 (10%) 

Patologia ocular 1 (10%) 

 

Tabela 2 - Quantidade de acometimento em história patológica 
pregressa 

Quantidade de acometimentos em história 
patológica pregressa 

nº de 
participantes 

Nenhum 3 (30%) 

1 a 2 5 (50%) 

3 a 4 2 (20%) 

 

Tabela 3 - Complicações clínicas durante o período hospitalar e 
quantidade de acometidos 
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Complicações clínicas durante período 
hospitalar 

nº de 
participantes  

Renal 2 (20%) 

Gastroenterológica 2 (20%) 

Dermatológica 3 (30%) 

Urológica 1 (10%) 

Respiratória além da covid 3 (30%) 

Neuropatia do doente crítico 1 (10%) 

 

Foi observado que 100% da amostra foi internada devido ao acometimento pela COVID-19, 

sendo que 100% dos participantes necessitaram de IOT por SRAG relacionada a patologia. O 

motivo da realização da traqueostomia em 100% dos casos ocorreu devido a SRAG. Houve um 

participante com tempo de indicação precoce (<10 dias), 8 com indicação tardia (>11 dias). O motivo 

da indicação de traqueostomia esteve relacionado ao tempo prolongado de intubação orotraqueal e 

desmame ventilatório difícil relacionado à evolução dos parâmetros ventilatórios em intubação 

orotraqueal. O tipo de cânula de traqueostomia prevalente foi plástico (100% dos participantes). 

Tabela 4 - Dados clínicos respiratórios do paciente relacionado ao 
tempo 

Relação do tempo e variáveis respiratórias Dias (média) 

Entre o relato do primeiro sintoma de COVID19 à 
SRAG 

8 a 15 
(11±1,94)  

Uso de intubação orotraqueal (IOT)  9 a 45 
(18,8±10,66) 

Ventilação mecânica total (IOT e TQT) 15 a 47 
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(30,22±9,11) 

 

Quanto à necessidade de oxigenoterapia, 7 participantes tiveram o desmame efetivo, 1 

tornou-se oxigênio dependente e 2 seguem em oxigenoterapia em avaliação por equipe 

multiprofissional pois estão internados.  

Tabela 5 - Dados fonoaudiológicos relacionados a decanulação 

Relação entre tempo e decanulação Dias 
(média) 

Uso de traqueostomia até decanulação 7 a 59 
(29,3±19,8

6). 

Deflação do cuff para início do protocolo de 
decanulação 

2 a 22 
(6,30±7,28). 

 

Utilizaram válvula de fala no estudo 3 participantes (30% dos participantes), sendo o tempo 

médio de uso de 11 a 21 dias (média 16±5 dias). Salienta-se que a instituição apresenta poucas 

unidades de válvula de fala para a terapêutica. Todos os participantes ao adentrar ao protocolo de 

decanulação apresentavam-se aptos quanto a deglutição de saliva, tosse forte e eficaz e secreção 

nula ou em pouca quantidade. O tempo de oclusão total de traqueostomia dentro de protocolo de 

decanulação foi de 24 horas (3 participantes) ou 48 horas (7 participantes). Houve intercorrências 

dentro do protocolo de decanulação de 3 participantes sendo os motivos a) saída de oclusão 

realizada em traqueostomia, b) processo alérgico à medicação e c) broncoaspiração de dieta enteral 

por desposicionamento de SNE. O protocolo de decanulação destes participantes, após 

estabilização e resolutiva da causa da intercorrência, foram reiniciados e optado o seguimento no 

protocolo de 48 horas de oclusão. Não houveram falhas após a decanulação. Dentro do público alvo 

do estudo não houve alterações de linguagem. 

Foram aplicadas de 7 a 37 (média 19,8±12,13) terapias fonoaudiológicas nos participantes 

do estudo. Foram traçados planos terapêuticos individualizados com estratégias de reabilitação 
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pertinentes a cada quadro. Quanto à via alternativa de alimentação, 100% da amostra fez uso de 

SNE e retornou a alimentação por via oral exclusiva no desfecho do estudo. 

Tabela 6 - Dados fonoaudiológicos 

Parâmetros Admissão fonoaudiológica 
 (média ou %) 

Desfecho clínico  

(média ou %) 

Escala FOIS16 nível 1 (1±0) nível 4 a 7 (média 6±1,05) 

Escala DOSS15 nível 1 (1±0) - Disfagia Severa nível 5 - disfagia leve a nível 7 - deglutição 
normal (6,3±1,25). 

Tosse não eficaz (100%) eficaz (100%) 

Loudness 50% fraco e 50% afônico 100% loudness adequado 

Características da via de alimentação e o tempo Dias (média) 

Tempo total em uso de SNE 19 a 81 dias  (46,11±20,93) 

Retirada de SNE após realização de traqueostomia 7 a 65 dias (30,89±20,53) 

Retorno a via oral 6 a 62 dias (média 25,80±20,64) 

Desmame de SNE após liberação de dieta por via oral 1 a 8 dias (média 3±2,39) 

 

Quanto ao desfecho do paciente durante a internação: 7 receberam alta hospitalar, 2 seguem 

internados, 1 veio a óbito por choque séptico. 

Discussão 

A idade média de pacientes acometidos por COVID-19 nos estudos1-4,10,17-8 esteve entre 46 

a 66,4 anos. Enfocando nos estudos com pacientes traqueostomizados com COVID a idade média 

esteve mais próxima do presente estudo, sendo estas 66,4±6,217 e 58,1±15,8 anos18. Médias 

semelhantes encontramos em pacientes acometidos com SRAG por outras causas, submetidos ou 

não a traqueostomia19.  
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Também todos os estudos apresentaram predominância de participantes do sexo masculino 

acometidos por COVID em detrimento do sexo feminino1-4,10,17-8, como também em pacientes 

acometidos por SRAG por outras causas19. 

Quanto à causa de SRAG, no presente estudo 100% dos casos estiveram associado a 

pneumonia viral COVID19. Em seu estudo Abe19 as principais causas foram pneumonia (68,9%), 

seguido de insuficiência cardíaca (12,9%). 

Por sua vez, no presente estudo, 70% dos pacientes apresentaram uma patologia em sua 

história pregressa (comorbidade), assemelhando ao descrito em literatura1,3,18. Condições médicas 

com maior prevalência são1,3 as cardiovasculares (hipertensão arterial) e metabólicas (diabetes 

mellitus).  

Quanto ao índice de massa corpórea é relatado em literatura que 50,7%3 dos participantes 

dos estudos de acometidos por COVID apresentavam índice de massa corporal (IMC) acima de 30 

kg/m². Também que 20,8% dos pacientes traqueostomizados acometidos apresentavam obesidade 

mórbida (40 kg/m²). 

Mediante ao quadro de COVID-19 os estudos relatam que a necessidade de ventilação 

mecânica variou entre 12,2%3 e 47,2%¹. Na análise de tempo entre a sintomatologia inicial até a 

SRAG e necessidade de intubação orotraqueal foi observado uma média de 8 a 12 dias 1,2, variando 

entre 5 a 15 dias, confirmando o mesmo intervalo observado neste estudo. Quanto ao tempo médio 

total de necessidade de ventilação mecânica foi de 28,5±9,7 dias4. São submetidos a traqueostomia 

de 9,1%20 a 13%19 de pacientes não acometidos por COVID19 que demonstram necessidade de 

ventilação mecânica invasiva. 

Demonstrou-se em estudo17 que o tempo de permanência hospitalar foi dentre 39-79 dias 

(média 55) e de 51,29 em pacientes traqueostomizados acometidos por COVID19. É colocado por 

literatura19 que o tempo de internação de pacientes traqueostomizados comparado ao público sem 

traqueostomia é significativamente maior tendo em vista os comprometimentos que apresentam.  

Da mesma forma4,19, pacientes acometidos com COVID19 que foram submetidos à 

traqueostomia precoce (dentro de 10 dias de IOT) mostraram menor tempo de internação do que os 
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submetidos de forma tardia20,4, havendo o aumento de 0,6 dias de internação e atraso do tempo 

médio de realização de traqueostomia de 15,2±9,5dias4. Também o grupo de indicação tardia de 

traqueostomia apresentou probabilidade menor de 16% de interromper uso de ventilação mecânica4. 

Segue em discussão quanto a indicação de traqueostomia e o risco de propagação do vírus entre 

aqueles que realizam o procedimento, sendo visto em estudo4 a não ocorrência de transmissão para 

os profissionais de saúde durante o mesmo. 

Foi demonstrado quanto ao desmame da ventilação mecânica que 56,6% dos pacientes 

realizaram após realização de traqueostomia, havendo tempo médio de 11,8±6,9 dias (variação de 2 

a 32 dias)18 e 33,49±18,8217. A indicação para realização de traqueostomia por SRAG teve maior 

incidência (32 pacientes, 60%), seguida por falha no desmame da ventilação sem SRAG (11 

pacientes, 21%)18, predominantemente no presente estudo a indicação esteve ligada a SRAG. 

Observando o tempo entre a realização de traqueostomia para a decanulação é citado a 

média de 30,16±16 dias17 e 19,7±6,9 dias com variação entre 8 a 42 dias18. 

Durante a internação é citado como principais complicações em pacientes acometidos por 

COVID191,2choque séptico, SRAG, alterações cardiovasculares. Pacientes atendidos em UTI 

apresentaram probabilidade maior de haver complicações que aqueles não internados nesta 

unidade2. Ainda, é descrito18 que 30,2% dos pacientes traqueostomizados receberam alta hospitalar 

com vida. 

Ainda é descrito10 que pacientes acometidos por COVID tendem a ficar maior tempo em IOT 

que pacientes acometidos por outras desordens, assim como também após ser extubado 

necessitam de maior número de sessões fonoaudiológicas (média de 29±1,7). A média de tempo de 

retirada de dieta enteral para retorno a via oral apresentou tempo aumentado no presente estudo. 

Este fato pode estar relacionado ao prejuízo causado pela própria patologia somado ao impacto 

biomecânico do tempo prolongado de intubação orotraqueal e indicação da traqueostomia tardia, 

assim como também a entrada terapêutica fonoaudiológica postergada (a qual ocorre após a 

realização da traqueostomia). 

Na análise21 de 164 pacientes com COVID quanto a disfonia e disfagia, 86 (52,4%) foram 

traqueostomizados, sendo que destes, a maioria (70,9%) foram decanulados, sem falhas, havendo o 
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tempo médio de utilização de traqueostomia de 19 dias. Ainda dentro do público total do estudo, 137 

em triagem fonoaudiológica apresentaram disfagia, sendo submetidos ao acompanhamento e 

terapia fonoaudiológica. Destes, 95 pacientes foram diagnosticados com disfonia, 94% previamente 

foram intubados e 57,4% permaneceram disfônicos na alta hospitalar. Reforça assim a necessidade 

do fonoaudiólogo inserido dentro da equipe multiprofissional, no acompanhamento e reabilitação 

deste público. Ainda é mencionado21 que a maioria dos participantes tiveram boa resposta à 

terapêutica fonoaudiológica proposta. No presente estudo, todos os pacientes submetidos à terapia 

fonoaudiológica tiveram êxito na decanulação e retorno à via oral exclusiva. Salienta-se também a 

equipe multiprofissional demonstra nas ações em conjunto papel fundamental para na evolução 

clínica e terapêutica do paciente traqueostomizado.  

Foi observada¹ propensão de pacientes acometido por COVID19 em UTI relatarem dor 

faríngea, dispneia, tontura, dor abdominal e anorexia. Ainda é citado que sintomas gastrointestinais 

são prevalentes neste público23, o que pode favorecer a desnutrição, consequentemente a perda de 

massa muscular e elevam ao risco de disfagia sarcopênica por redução de tônus e força da 

musculatura do complexo orofacial.  

Ainda10,21,22, alterações de sensibilidade tendo em vista o acometimento da rede neuronal 

periférica envolvendo a função olfativa e paladar vem sendo citadas. Tais funções dentro da 

biomecânica de deglutição promovem parte da percepção das características da saliva e do bolo 

alimentar, auxiliam eliciar a cascata de ativação cortical, neuronal e muscular para a realização da 

fase faríngea da deglutição.  

Tendo em vista o comprometimento respiratório10,21-24, a dinâmica vocal e de deglutição é 

afetada tendo em vista a relação direta entre as funções. Somado a utilização de recursos para 

favorecer o suporte de vida como intubação orotraqueal e traqueostomia, pode haver prejuízo maior 

na biomecânica dos quimiorreceptores e mecanorreceptores do trato respiratório superior, redução 

dos reflexos protetivos de vias aéreas superiores como a tosse, alteração do disparo do reflexo de 

deglutição, incapacidade ou dificuldade na mobilização de secreções. Sendo um público que 

necessita de um maior número de terapias tendo em vista tais condições.  
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Tivemos no presente estudo o caso de neuropatia do doente crítico. Vem sendo estudado 

atualmente as alterações neurológicas12,21 tendo em vista complicações dentro da internação 

hospitalar e pós alta dos pacientes, tais como ocorrência de acidente vascular encefálico e 

neuropatias. Por sua vez24,25 a utilização de analgesedação e agentes bloqueadores 

neuromusculares a longo prazo, utilizados comumente em IOT favorecem a fraqueza muscular 

generalizada. 

Ademais, pode-se citar como limitações do presente estudo: não comparação com grupo de 

traqueostomizados decanulados sem acometidos por COVID19, formando um estudo de caso 

controle. Identifica-se a necessidade de aumentar o número de participantes para compreensão 

mais precisa deste público. Contudo, é observado que os dados fornecidos e o delineamento da 

reabilitação dos participantes demonstram semelhança aos demais estudos dispostos atualmente 

em literatura. 

Conclusão 

Por meio deste estudo pode-se descrever o perfil fonoaudiológico de pessoas acometidas por 

COVID19 que foram decanuladas. Foi possível observar que os participantes em sua maior parte 

demonstraram tempos de intubação orotraqueal prolongados, indicação de traqueostomia tardia, 

apresentaram na admissão do serviço de fonoaudiologia após realização de traqueostomia disfagia 

severa, utilização de via alternativa exclusiva e alto risco de broncoaspiração evoluindo mediante 

reabilitação para disfagia leve a deglutição funcional, decanulação e retorno a via oral exclusiva. 

Contudo, o presente estudo propõe a inclusão de mais participantes e utilização de grupo controle e 

pesquisa para refinar precisão do estudo. 
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