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RESUMO

Objetivo: Descrever as contribuições da atuação fonoaudiológica em 
pacientes traqueostomizados no contexto da COVID-19. Métodos: 
Estudo retrospectivo de natureza descritiva e análise quantitativa, com 
coleta em prontuários de variáveis clínicas e gerais dos pacientes e dos 
atendimentos fonoaudiológicos. Para análise estatística, foi adotado o 
coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman e nível de significância 
de 5% (p< 0,05). Resultados: Foram incluídos 28 prontuários de pacientes 
(57,1% gênero masculino) com média de idade de 52 anos e 1 mês, que 
permaneceram internados por, aproximadamente, 53,7 dias e evoluíram para 
traqueostomia após 22,1 dias de intubação orotraqueal. Foram registrados 
dez atendimentos fonoaudiológicos por paciente, que iniciaram, em média, 
38,4 dias de internação e foram solicitados em 39,3% para progressão da 
traqueostomia e da dieta por via oral. O cuff da traqueostomia foi mantido 
desinsuflado no terceiro, sugerida a decanulação em sete dias após o início 
e liberada dieta por via oral com cinco atendimentos. Quando analisado o 
tempo de início dos atendimentos fonoaudiológicos, verificou-se correlação 
positiva com o tempo de internação hospitalar (p<0,0001), mas não com o 
processo de decanulação e com o tempo de traqueostomia. Já o número de 
atendimentos fonoaudiológicos teve correlação positiva com o tempo de 
uso da traqueostomia e até a liberação da dieta por via oral. Conclusão: A 
atuação fonoaudiológica contribuiu para reabilitação da deglutição e retorno 
seguro à alimentação por via oral de pacientes internados por COVID-19 
e submetidos à traqueostomia. 

Palavras-chave: Fonoaudiologia; COVID-19; Traqueostomia; Transtornos 
de deglutição; Assistência hospitalar

ABSTRACT

Purpose: To describe the contributions of speech therapy performance 
in tracheostomized patients in the context of COVID-19. Methods: 
Retrospective descriptive and quantitative analysis research, using medical 
records to collect clinical and general variables from patients and speech 
therapy interventions. For statistical analysis, the Pearson or Spearman 
correlation coefficient was adopted and a significance level of 5% (p< 0.05). 
Results: Twenty-eight medical records of patients were included (57.1% 
male) and an average age of 52 years and 1 month, who were hospitalized 
for approximately 53.7 days and progressed to tracheostomy after 22.1 
days of orotracheal intubation. There were ten speech therapy sessions per 
patient, which started on average 38.4 days into hospitalization and were 
requested in 39.3% of cases for the progression of tracheostomy and oral 
feeding. The tracheostomy cuff was kept deflated on the third intervention, 
decannulation was suggested seven days after the start an d the patient 
was given an oral diet after five interventions. When we analyzed the time 
speech therapy interventions began, it showed a positive correlation with 
the length of hospital stay (p<0.0001), but not with the decannulation 
process and the length of time with the tracheostomy. On the other hand, 
the number of speech therapy interventions had a positive correlation with 
the length of time the tracheostomy was in use and the time until the oral 
diet was released. Conclusion: Speech therapy performance contributes 
to swallowing rehabilitation and the safe return to oral feeding in patients 
submitted to tracheostomy in the context of COVID-19.

Keywords: Speech, language and hearing sciences; COVID-19; Tracheostomy; 
Deglutition disorders; Hospital care
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INTRODUÇÃO

A pandemia da COVID-19, doença causada pelo novo 
coronavírus (SARS-CoV-2), foi declarada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) em março de 2020. A caracterização 
e a manifestação da infecção respiratória causada pelo SARS-
CoV-2 podem variar em gravidade, desde sintomas leves, 
como febre, tosse, fadiga e mialgia, até complicações graves, 
incluindo pneumonia, disfunção de múltiplos órgãos e síndrome 
respiratória aguda grave (SRAG)(1,2).

Diante do quadro de hipoxemia secundária à SRAG por 
COVID-19, os pacientes apresentam indicação de suporte 
ventilatório por meio de ventilação mecânica invasiva (VMI), 
sendo submetidos à intubação orotraqueal (IOT) para manter 
a permeabilidade das vias aéreas e controlar a ventilação 
pulmonar(2,3), e podem evoluir para traqueostomia (TQT), 
conforme a dependência prolongada da VMI(4). A realização 
desse procedimento varia entre dez(5) e 24(6) dias de IOT, 
porém, a TQT precoce (antes de 14 dias de IOT) em pacientes 
com COVID-19 está associada à menor duração de VMI e 
permanência na UTI, sem modificação na taxa de mortalidade, 
quando comparada à tardia(7).

A presença da TQT pode impactar em alterações mecânicas e 
funcionais relacionadas à respiração, deglutição e comunicação 
oral (produção vocal e articulação da fala)(8), tornando a atuação 
fonoaudiológica essencial na reabilitação desses pacientes, 
com participação de forma ativa no processo de decanulação 
junto à equipe multiprofissional no contexto da COVID-19(9,10).

As evidências disponíveis sobre esse processo em pacientes 
com COVID-19 são limitadas (em sua maioria, decorrentes 
de estudos de casos) e mostram resultados variados(9,11). Entre 
esses resultados, destacam-se a desinsuflação completa do 
cuff em até 22 dias de acompanhamento fonoaudiológico, a 
troca da cânula de TQT para modelo metálico, se de acordo 
com protocolo do serviço, o treino de oclusão e a adaptação 
da válvula de fala, quando disponível. A literatura evidencia 
também que a capacidade de tolerar a oclusão da TQT deve 
ser avaliada por um período de 24 a 48 horas para posterior 
decanulação, que ocorre, geralmente, em um intervalo de sete 
a 59 dias de uso do dispositivo(9,11). Durante o período descrito, 
os pacientes receberam de cinco a 37 sessões de atendimento 
fonoaudiológico, o que também contribuiu para a reintrodução 
da alimentação por via oral (VO) exclusiva(9,11).

Durante a pandemia de COVID-19, a prática clínica 
fonoaudiológica necessitou de adaptações devido à implementação 
de medidas de precaução e segurança. Em relação aos pacientes 
com TQT e teste positivo para o vírus, as diretrizes iniciais não 
recomendavam a manipulação do cuff e a avaliação clínica 
da deglutição, dado o potencial risco de disseminação de 
aerossóis(12-14).

Além disso, era recomendado o adiamento dos procedimentos 
fonoaudiológicos até que o paciente apresentasse resultado 
negativo para COVID-19, ou quando os benefícios para ele 
superassem os riscos da intervenção(13,15).

Entre as duas evidências da literatura(9,11) que apresentaram 
dados sobre o processo de decanulação da TQT e reabilitação 
da deglutição de pacientes acometidos por COVID-19, apenas 
uma(9) fez menção às recomendações de medidas de precaução 
e segurança; a outra(11) não especificou o momento em que os 
atendimentos fonoaudiológicos foram iniciados. De todo modo, 
os resultados apresentados por elas são variados, justificando a 

realização da presente pesquisa, visando contribuir com essas 
informações.

Portanto, mais evidências científicas são necessárias para 
melhor compreensão e elucidação da prática profissional em 
relação a esses pacientes durante a pandemia. Diante disso, o 
presente estudo teve como objetivo descrever as contribuições 
da atuação fonoaudiológica em pacientes traqueostomizados 
no contexto da COVID-19.

MÉTODO

Trata-se de pesquisa retrospectiva de natureza descritiva e 
análise quantitativa, realizada a partir de um banco de dados 
de prontuários de usuários com diagnóstico confirmado para 
COVID-19, internados em um hospital público de ensino de 
nível terciário da região central do estado do Rio Grande do Sul.

O banco de dados utilizado foi construído a partir da relação 
de prontuários fornecidos pelo Serviço de Arquivo Médico e 
Estatística (SAME) da instituição hospitalar e pertence ao projeto 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal 
de Santa Maria – UFSM, com CAAE: 52260621.30000.5346, 
atendendo o disposto na Resolução 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde, sendo que todos os indivíduos envolvidos 
ou seus responsáveis assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE).

A coleta de dados ocorreu no período de novembro de 
2021 a julho de 2022, por meio do Aplicativo de Gestão dos 
Hospitais Universitários (AGHU), que é o sistema de gestão de 
documentos on-line implementado como padrão em todos os 
hospitais universitários federais da rede Empresa Brasileira de 
Serviços Hospitalares (EBSERH). Para isso, foram validados 
664 prontuários e extraídas informações fornecidas pelo SAME 
de usuários internados no período de março de 2020 a maio de 
2022, totalizando 26 meses.

Para a seleção dos prontuários a serem analisados neste estudo, 
foram definidos como critérios de inclusão: usuários com idade 
maior ou igual a 18 anos, internados por COVID-19 (RT-PCR 
positivo)(15) e submetidos à TQT, e que receberam atendimento 
fonoaudiológico na internação hospitalar e/ou no serviço de 
atenção domiciliar vinculado ao hospital. Já os critérios de 
exclusão foram: prontuários não encontrados ou repetidos; usuários 
que tiveram apenas registro de anamnese fonoaudiológica, sem 
evolução dos atendimentos e prontuários que não apresentaram 
desfecho clínico quanto ao uso da TQT e de progressão de dieta 
por VO, devido a óbito, transferência para outro hospital ou 
uso permanente e prévio de TQT.

A sistematização dos prontuários selecionados para o estudo 
configurou-se a partir da extração das seguintes variáveis, as 
quais foram registradas em uma planilha do programa Excel 
para posterior análise:

1.	 Características gerais dos pacientes: idade; gênero; 
comorbidades prévias - hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
diabetes mellitus (DM), obesidade, etilismo e tabagismo; 
doenças cardíacas, pulmonares, gastroenterológicas, 
neurológicas, psiquiátricas, endocrinológicas, renais e 
oncológicas.

2.	 Dados da internação: tempo de internação hospitalar; 
tempo de vínculo com o serviço de atenção domiciliar; 
especialidade médica responsável pela internação 
hospitalar.
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Salienta-se que não foi realizada distinção entre a unidade 
de internação, tendo em vista que no período da pandemia 
todos os pacientes internados com diagnóstico positivo para 
COVID-19 foram considerados críticos e permaneceram em 
uma ala do hospital chamada UTI-COVID.

3.	 Dados dos atendimentos fonoaudiológicos: tempo 
de internação até o início dos atendimentos; motivo 
do atendimento; total de atendimentos na internação 
hospitalar e no serviço de atenção domiciliar do hospital; 
tempo de internação hospitalar até IOT; tempo de IOT 
até TQT.

3.1.	Progresso no processo de decanulação da TQT: 
tipo de TQT e necessidade se suporte de oxigênio 
(O2) por tubo T’Ayre no primeiro atendimento; 
total de atendimentos durante as etapas de manter 
o cuff da TQT desinsuflado, sugerir a troca da TQT 
para modelo metálico, realizar a oclusão da TQT 
e sugerir a decanulação(16); tempo de uso da TQT, 
tempo percorrido nesse processo.

3.2.	Avaliação clínica fonoaudiológica da deglutição: 
via de alimentação/dieta no primeiro e no último 
atendimento fonoaudiológico; total de atendimentos 
fonoaudiológicos até liberação de dieta por VO.

Todos os atendimentos fonoaudiológicos foram realizados 
por três profissionais do hospital, conforme a rotina do serviço 
durante período pandêmico, iniciando mediante resultado de 
exame negativo para COVID-19. Os fonoaudiólogos possuíam 
entre oito e 15 anos de experiência na área de disfagia e tiveram 
sua prática guiada pelo Manual de Gerenciamento da Rotina 
da Unidade Multiprofissional – Fonoaudiologia(17), documento 
que define todos os procedimentos operacionais padrão (POP) 

a serem adotados no serviço, incluindo a avaliação clínica da 
deglutição e de pacientes com traqueostomia.

O Protocolo Fonoaudiológico de Avaliação do Risco para 
Disfagia (PARD)(18) e a Functional Oral Intake Scale (FOIS)(19) 
foram utilizados como base para avaliação, classificação e 
diagnóstico fonoaudiológico da deglutição dos pacientes atendidos. 
Além disso, as condutas sugeridas pelo PARD também foram 
adaptadas conforme as consistências alimentares seguras ao 
paciente, seguindo o padrão das dietas hospitalares: dieta livre 
– consistência normal e sem restrição no tipo ou no preparo 
dos alimentos; dieta branda – alimentos abrandados e pobre 
em resíduos, sem alimentos crus, considerada uma dieta de 
transição; dieta macia – alimentos macios ou na forma de purê, 
papa ou amassados, indicada para pacientes com dificuldade 
de mastigação; dieta pastosa com líquidos livres – alimentos 
liquidificados em consistência cremosa sendo que água e líquidos 
não precisam ser espessados; líquida completa – composta 
apenas por alimentos líquidos, não espessados.

A rotina dos atendimentos fonoaudiológicos no serviço e 
prestados aos sujeitos deste estudo está apresentada em fluxograma 
(Figura 1). Salienta-se que todas as avaliações foram realizadas 
com o paciente sentado, alerta e responsivo, sendo priorizado 
que ele mesmo realizasse a oferta da dieta ou, quando não era 
possível, que esta fosse com o auxílio do acompanhante, visando 
estimular a independência e funcionalidade do paciente.

Por fim, os dados coletados foram analisados utilizando o 
software estatístico GraphPad Prism 5 (GraphPad Software 
Inc., San Diego, CA, EUA). A normalidade das variáveis foi 
avaliada pelo Teste de Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas 
com distribuição normal e as com distribuição não normal 
foram apresentadas, respectivamente, na forma de média 
(desvio padrão) e mediana (intervalo interquartil), enquanto 
as variáveis categóricas foram apresentadas em frequências e 

Figura 1. Fluxograma dos atendimentos fonoaudiológicos
Legenda: RT-PCR = reverse transcription polymerase chain reaction; OFAs = órgãos fonoarticulatórios; TQT = traqueostomia; VO = via oral; FR = frequência respiratória; 
FC = frequência cardíaca; PARD = Protocolo Fonoaudiológico de Avaliação do Risco para Disfagia; FOIS = Functional Oral Intake Scale; VAA = via alternativa de 
alimentação. Para a consistência pastosa, foi adotada a medida de 100 ml de água e três medidas de espessante (ou de acordo com as orientações de cada marca)

Pedido de consultoria/avaliação

RT-PCR negativo para COVID-19?

Avaliação estrutural de 
OFAs

● mobilidade; tonicidade; e sensibilidade
● ausculta cervical da respiração 

TRAQUEOSTOMIA?

SIM aguardar

Avaliação da secreção e 
do manejo/deglutição da 

saliva

Desinsuflação do cuff 
+

Oclusão da TQT

NÃO

SIM

NÃO

Sugerir troca  da 
TQT para modelo 
com endocânula, 
metálico e/ou de 
menor calibre?

Tolerância de 24/48 horas 
com TQT ocluída

Decanulação

Avaliação clínica 
funcional da 
deglutição

Consistência pastosa ou com dieta 
VO do paciente.

Diagnóstico 
Fonoaudiológico

PARD
● Nível 1: Deglutição normal
● Nível 2: Deglutição funcional
● Nível 3: Disfagia orofaríngea leve
● Nível 4: Disfagia orofaríngea leve a moderada
● Nível 5: Disfagia orofaríngea moderada
● Nível 6: Disfagia orofaríngea moderada a grave
● Nível 7: Disfagia orofaríngea grave

FOIS
● Nível 1: nada por VO
● Nível 2: dependente de VAA com mínima VO de 

alimento ou líquido
● Nível 3: dependente de VAA com consistente VO de 

alimento ou líquido 
● Nível 4: VO total de uma única consistência
● Nível 5: VO total com múltiplas consistências, mas com 

necessidade preparo especial ou compensações 
● Nível 6: VO total com múltiplas consistências, mas sem 

necessidade preparo especial ou compensações, porém 
com restrições para alguns alimentos

● Nível 7: VO total sem restrições

Conduta

● VAA + fonoterapia
● VAA + fonoterapia + VO
● VO

Reavaliações para progressão da 
dieta VO e segurança da deglutição.

Itens analisados: 
● Escape oral anterior
● Resíduo em cavidade oral após deglutição
● Tempo de trânsito oral
● Refluxo nasal 
● Número de deglutições
● Elevação laríngea
● Ausculta cervical
● Saturação de oxigênio 
● Qualidade vocal
● Tosse
● Engasgo 
● Monitoramento dos sinais vitais de FR e FC
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porcentagens. As correlações foram avaliadas pelo coeficiente 
de correlação de Pearson (dados paramétricos) ou Spearman 
(dados não paramétricos). As correlações foram classificadas 
em fracas (valores de r entre 0,10 e 0,39), moderadas (valores 
de r entre 0,40 e 0,69) e fortes (valores de r entre 0,70 e 1,00). 
O nível de significância adotado foi de 5% (p< 0,05).

RESULTADOS

No período correspondente a este estudo, 136 (20,48%) 
dos pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, internados 
por COVID-19 e com registro em prontuário apresentaram 
consultoria (pedido de avaliação fonoaudiológica pela 
equipe médica), anamnese e/ou avaliação fonoaudiológica, 
sendo que em apenas 37 prontuários constavam informações 
a respeito do uso de TQT. Desses, 6 foram excluídos por 
não apresentarem desfecho clínico em relação à TQT e à 
dieta por VO, sendo 2 por óbito na internação e 4 devido 
à transferência para outro hospital de reabilitação. Além 
disso, 1 prontuário foi excluído por uso de TQT definitiva 
prévia à internação em razão de diagnóstico de estenose de 
traqueia e atendimento fonoaudiológico único, apenas para 
adaptação da dieta por VO; outros 2 foram excluídos por 
motivos de internação que não a COVID-19 (traumatismo 
cranioencefálico grave e vírus da imunodeficiência humana 
descompensado), resultando em 28 prontuários analisados 
na presente pesquisa (Figura 2).

No que diz respeito às características gerais dos pacientes 
internados por COVID-19 e que fizeram uso de TQT, houve 
prevalência do gênero masculino (57,1%), a média de idade 
foi de 52 anos e 1 mês ± 14 anos e as principais comorbidades 
apresentadas foram HAS (n=15) e obesidade (n=14) (Tabela 1).

Em relação aos dados de internação, observou-se uma 
média de 53,7 ± 20,0 dias de permanência hospitalar, com 
53,6% dos pacientes internados pela especialidade médica de 
Pneumologia (Tabela 2).

Todos os pacientes internados por COVID-19 foram submetidos à 
IOT e evoluíram para TQT, em média, 22,1 ± 6,4 dias. Os atendimentos 

Figura 2. Diagrama de fluxo do estudo
Legenda: AGHU = Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários; n = número de prontuários; TQT = traqueostomia

Tabela 1. Características gerais dos pacientes internados por 
COVID-19 e que fizeram uso de traqueostomia

Características n=28

Gênero masculino, n (%) 16 (57,1)

Gênero feminino, n (%) 12 (42,9)

Idade (anos), média ± DP 52,1 ± 14,0

Comorbidades prévias, n (%)

HAS 15 (53,6)

Diabetes mellitus 5 (17,9)

Obesidade 14 (50,0)

Tabagismo 4 (14,3)

Etilismo 1 (3,6)

Doenças cardíacas, n (%)

Cardiopatia 2 (7,1)

Dissecção de aorta abdominal 1 (3,6)

Infarto agudo do miocárdio 2 (7,1)

Arritmia 2 (7,1)

Aneurisma 1 (3,6)

Doenças pulmonares, n (%)

Asma 4 (14,3)

Doenças gastroenterológicas, n (%)

Refluxo gastroesofágico 1 (3,6)

Doenças neurológicas, n (%)

Epilepsia 1 (3,6)

Déficit cognitivo 2 (7,1)

Acidente vascular encefálico 1 (3,6)

Parkinson 1 (3,6)

Doenças psiquiátricas, n (%)

Depressão 1 (3,6)

Transtorno bipolar 1 (3,6)

Doenças endocrinológicas, n (%)

Hipotireoidismo 7 (25,0)

Dislipidemia 2 (7,1)

Doenças renais, n (%)

Doença renal crônica 3 (10,7)

Doenças oncológicas, n (%)

Linfoma não Hodgkin de pequenas células 2 (7,1)

Carcinoma espinocelular de laringe 1 (3,6)

Valores expressos em média ± desvio padrão ou frequência e porcentagem
Legenda: n = número de pacientes; % = percentual; DP = desvio padrão; HAS = 
hipertensão arterial sistêmica

Dados brutos AGHU
n= 664 Excluídos:

Idade menor que 18 anos n= 37
Prontuários não encontrados n= 16 

Prontuário repetido n=1
Pré-análise n= 610 

Fizeram uso de TQT n= 37

Consultoria, anamnese e/ou evolução fonoaudiológica 
n= 136

Excluídos:
n= 6 sem desfecho clínico fonoaudiológico

n=1 uso de TQT definitiva prévia
n= 2 outro motivo de internação

Amostra final n= 28
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fonoaudiológicos iniciaram após 38,4 ± 17,4 dias de internação, 
com o paciente em ar ambiente ou com suporte de oxigênio por 
T’Ayre (46,4%). Além disso, os atendimentos fonoaudiológicos 
foram solicitados em 39,3% para progressão da TQT e da dieta para 
VO, sendo realizados, em média, 10 (IQR 7,8- 5) atendimentos 
durante esse processo, mantido o cuff desinsuflado no terceiro (IQR 
1°-4,5°), apresentando uma evolução de 7 (IQR 5-20,2) dias até 

ser sugerida a decanulação da TQT e 5 (IQR 4-8,2) atendimentos 
até a liberação da dieta por VO (Tabela 3 e 4). Todos os pacientes 
(100%) apresentavam diagnóstico fonoaudiológico de disfagia 
orofaríngea grave(18) e FOIS 1(19) no primeiro atendimento. Já no 
último, 15 (53,57%) pacientes apresentavam deglutição funcional(18) 
e FOIS 6(19), 11 (39,29%) deglutição normal(18) e FOIS 7(19) e apenas 
2 (7,14%) disfagia orofaríngea leve(18) e FOIS 5(19).

Houve correlação positiva e forte entre o tempo de internação 
hospitalar e o tempo de início dos atendimentos fonoaudiológicos 
(r=0,808; p<0,0001) (Figura 3).

Tabela 2. Dados da internação dos pacientes com COVID-19 e 
traqueostomia atendidos pela fonoaudiologia

Variáveis n=28
Internação Hospitalar
Permanência hospitalar (dias), média ± DP 53,7 ± 20,0
Especialidade médica (sujeitos), n (%)
Pneumologia 15 (53,6)
Clínica médica 8 (28,6)
Infectologia 3 (10,7)
Hematologia 1 (3,6)
Nefrologia 1 (3,6)
Serviço de Atenção Domiciliar
Submetidos (sujeitos), n (%) 14 (40,0)
Tempo (dias), mediana (IQR) 40,5 (29-62,8)
Valores expressos em média ± desvio padrão, mediana (intervalo interquartil) 
ou frequência e porcentagem
Legenda: n = número de pacientes; % = percentual; DP = desvio padrão; IQR = 
intervalo interquartil

Tabela 3. Características gerais dos atendimentos fonoaudiológicos e 
quanto à progressão da dieta por via oral

Variáveis n=28
Atendimentos fonoaudiológicos
Início dos atendimentos (dias), média ± DP 38,4 ± 17,4
Motivo dos atendimentos, n (%)
Progressão da TQT + da dieta para VO 11 (39,3)
Avaliação da deglutição para liberação da dieta 
por VO

7 (25,0)

Progressão da TQT para decanulação 6 (21,4)
Pós-COVID-19 2 (7,1)
Disfagia/alteração de deglutição 2 (7,1)
Internação hospitalar (n° de atendimentos), 
mediana (IQR)

9,5 (7-15)

Internação domiciliar (n° de atendimentos), 
mediana (IQR)

1 (1-4)

Total de atendimentos, mediana (IQR) 10 (7,8-15)
Avaliação Clínica fonoaudiológica da deglutição
Dieta no 1º atendimento, n (%)
Sonda nasoenteral 26 (92,8)
Sonda oroenteral 1 (3,6)
Sonda nasoenteral + nutrição parenteral 1 (3,6)
Dieta no último atendimento, n (%)
VO livre 11 (39,3)
VO branda 2 (7,1)
VO macia 13 (46,4)
VO pastosa com líquidos livres 2 (7,1)
Liberação da dieta por VO (n° de atendimentos), 
mediana (IQR)

5 (4 - 8,2)

Valores expressos em média ± desvio padrão, mediana (intervalo interquartil) 
ou frequência e porcentagem
Legenda: n = número de pacientes; % = percentual; DP = desvio padrão; nº = 
número; IQR = intervalo interquartil; TQT = traqueostomia; VO = via oral

Tabela 4. Características dos atendimentos fonoaudiológicos quanto 
à progressão da traqueostomia

Variáveis n=28
Tubo orotraqueal
Tempo da internação até IOT (dias), mediana (IQR) 0 (0-2,2)
Tempo da IOT até a TQT (dias), média ± DP 22,1 ± 6,4
Traqueostomia
Tipo de TQT no 1º atendimento, n (%)
Plástica simples com cuff 24 (85,7)
Plástica simples de obeso com cuff 2 (7,1)
Plástica com endocânula e cuff 1 (3,6)
Metálica 1 (3,6)
Suporte de O2 por T’Ayre no 1º atendimento, n (%)
Sim 13 (46,4)
Cuff mantido desinsuflado (atendimento), mediana 
(IQR)

3° (1°-4,5°)

Troca da TQT para metálica (atendimento), 
mediana (IQR)

4° (2,5°-7°)

Oclusão da TQT (atendimento), mediana (IQR) 5° (3°-8°)
Decanulação (atendimento), mediana (IQR) 8° (4,9°-11°)
Tempo de TQT até decanulação (dias), mediana 
(IQR)

30 (19-49)

Atendimento fonoaudiológico até decanulação 
(dias), mediana (IQR)

7 (5-20,2)

Valores expressos em média ± desvio padrão, mediana (intervalo interquartil) 
ou frequência e porcentagem
Legenda: n = número de pacientes; % = percentual; DP = desvio padrão; 
IQR = intervalo interquartil; IOT = intubação orotraqueal; TQT = traqueostomia; 
O2= oxigênio

Figura 3. Correlação entre o tempo de internação hospitalar e o início 
dos atendimentos fonoaudiológicos

Teste de Pearson; significância estatística p<0,05
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O número de atendimentos fonoaudiológicos apresentou 
correlação positiva moderada com o tempo de permanência da 
TQT até a decanulação (r=0,552; p=0,002) (Figura 4A). Houve 
correlação positiva e moderada entre o número de atendimentos 
fonoaudiológicos até liberação de dieta por VO e o tempo de 
TQT (r=0,533; p=0,004) (Figura 4B).

Entretanto, não foram observadas correlações entre o tempo de 
internação hospitalar com o total de atendimentos fonoaudiológicos 
(r=0,372; p=0,051), com número de atendimentos até a liberação 
de dieta por VO (r=0,378; p=0,053) e até a decanulação da 
TQT (r=0,154; p=0,444). O tempo para início dos atendimentos 
fonoaudiológicos também não apresentou correlação com o 
número de atendimentos até a oclusão (r=0,131; p=0,516) e 
decanulação da TQT (r=0,111; p=0,580), assim como com o 
tempo de uso da TQT (r=0,115; p=0,305).

DISCUSSÃO

Neste estudo, houve a prevalência do gênero masculino entre 
os pacientes adultos internados por COVID-19 e submetidos à 
TQT, assim como em outras pesquisas relacionadas ao tema(4,9,20). 
Com o objetivo de avaliar tal prevalência, a literatura discorre 
sobre as diferenças biológicas relacionadas aos hormônios sexuais 
que medeiam as células imunes inatas, as quais podem influenciar 
as respostas funcionais à infecção por SARS-CoV-2 de forma 
distinta em homens e mulheres(21,22). Uma revisão sistemática 
e de metanálise confirmou que a gravidade e a mortalidade da 
COVID-19 são maiores em homens, porém, a idade não foi um 
fator importante na modulação dessas interações(22).

Observou-se maior acometimento de pacientes mais jovens, 
com média de idade de 52 anos e 1 mês, assim como em outros 
estudos realizados no Brasil(5,9), com uma possível variação na 
literatura, chegando a apresentar média de idade de 65 anos em 
um estudo australiano(23).

A presença de HAS e obesidade como comorbidades prévias 
e agravantes dos sintomas da COVID-19 é apresentada com 
recorrência na literatura(4,23,24), sendo a HAS considerada a mais 
frequente(4), assim como nesta pesquisa. Em relação à obesidade, 
além de predispor o desenvolvimento de outras doenças 

cardiovasculares e metabólicas, evidencia-se sua interferência 
negativa no sistema imunológico dos pacientes, aumentando a 
inflamação, com potencial agravamento da infecção por SARS-
CoV-2, necessidade de VMI e internação em UTI(24).

O tempo de internação hospitalar dos pacientes deste estudo 
foi, em média, de 53,7 dias, sendo que a grande maioria foi 
submetida à VMI no dia da admissão. A permanência com 
tubo orotraqueal até a realização da TQT durante esse período 
foi, em média, de 22 dias, superior à maioria dos estudos 
encontrados na literatura, que variam entre dez(5), 15(25), 19(9) 
e 24(6) dias. As diretrizes iniciais recomendavam a realização 
de TQT mais tardias, após 21 dias, supondo que o atraso 
permitiria a diminuição da carga viral e da quantidade de 
aerossóis disseminados, além da redução da possibilidade dos 
pacientes não tolerarem a apneia durante o procedimento(26). 
Contudo, estudo de metanálise mais recente evidenciou que 
a TQT precoce (até 14 dias de IOT), quando comparada à 
tardia, foi associada a menor tempo de permanência de VMI 
e na UTI, sem modificar a taxa de mortalidade dos pacientes 
com COVID-19(7).

Tratando-se da importância da atuação fonoaudiológica junto à 
equipe multiprofissional no manejo do paciente traqueostomizado 
no contexto da COVID-19(9,10), grande parte dos atendimentos 
registrados neste estudo foram solicitados para progressão no 
processo de decanulação e consequente reabilitação da função 
de deglutição para retomada da alimentação por VO. Eles 
iniciaram, em média, 38,4 dias após a internação, aproximando-
se de outro estudo publicado recentemente(23)

.
Em relação à TQT, uma publicação científica prévia à 

pandemia descreveu como parâmetros considerados preditivos 
para o processo de decanulação a estabilidade clínica e 
hemodinâmica, condição funcional pulmonar favorável, bom 
gerenciamento de secreções e proteção de vias aéreas com 
tosse eficaz, tolerância ao cuff desinsuflado e à oclusão da 
TQT(16). Contudo, ao verificar a falta de estudos sobre a análise 
detalhada do processo de decanulação de pacientes com TQT e 
COVID-19, pesquisadores criaram um protocolo, adaptado de 
outro existente e desenvolvido para pacientes com lesão cerebral 
adquirida grave, visando alcançar as melhores práticas em termos 
de segurança e prevenção de complicações da TQT(27). Suas 
fases correspondem: 1) desinsuflação do cuff; 2) avaliação da 

Figura 4. Correlações entre: (A) dias de atendimentos fonoaudiológicos e o tempo de permanência da traqueostomia durante o período de 
internação hospitalar; (B) número de atendimentos fonoaudiológicos até liberação da dieta por via oral e o tempo de traqueostomia

Teste de Spearman; significância estatística p<0,05
Legenda: TQT= traqueostomia
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gestão de secreções orofaríngeas (Blue Dye Test realizado pelo 
fonoaudiólogo); 3) avaliação com médico otorrinolaringologista 
para fibrobroncoscopia e troca da cânula de TQT (fenestrada 
ou não, com ou sem cuff); 4) teste de oclusão da TQT por cinco 
minutos (adaptação ou não de válvula de fala); 5) oclusão da 
TQT por 48-72 horas para decanulação.

Neste estudo, foram registrados, em média, dez atendimentos 
fonoaudiológicos. O cuff da TQT foi mantido desinsuflado no 
terceiro dia, houve uma evolução de sete dias até ser sugerida a 
decanulação e cinco atendimentos até ser liberada a dieta por VO 
(dados representados em mediana - intervalo interquartil). Ao final, 
todos os pacientes encontravam-se recebendo alimentação oral 
exclusiva (sem via alternativa de alimentação complementar). 
A literatura, ainda escassa e com resultados muito variados, registra 
a necessidade de cinco a 37 atendimentos fonoaudiológicos para 
contemplação dessas etapas, sendo o cuff desinsuflado em até 
22 dias de acompanhamento, a decanulação sugerida entre sete 
e 59 dias de uso da TQT e a dieta por VO liberada entre seis e 
62 dias de internação hospitalar, sem apresentar o número de 
atendimentos para isso(9,11).

Nesta pesquisa, o tempo de permanência da TQT até a 
decanulação foi de, aproximadamente, 30 dias, concordando com 
a literatura(9,28). Estudos apontam que pacientes com TQT após 
COVID-19 podem apresentar sequelas em diferentes órgãos, 
condições físicas (longa imobilização em pronação causando 
fraqueza muscular e faríngea, fadiga) e mentais (devido ao 
isolamento da família e do trabalho, delirium) que resultam 
na necessidade de períodos mais prolongados de reabilitação, 
inclusive com maior número de atendimentos fonoaudiológicos(6,29). 
Além disso, autores encontraram associação entre a presença 
da TQT com a gravidade da disfagia e com o tempo para início 
da reabilitação e resolução do quadro, assim como para início 
da alimentação oral e tempo de dieta enteral(23).

A correlação positiva entre o tempo de permanência da TQT 
e o número de atendimentos fonoaudiológicos na internação 
hospitalar, assim como com o número de atendimentos até a 
liberação de dieta por VO destacada neste estudo vai ao encontro 
da sugestão de atuação profissional frente ao processo de 
desmame da TQT de forma mais cautelosa, com intervenções 
adequadas para o retorno seguro à alimentação oral(28).

Ainda, é importante mencionar a alta incidência de lesão 
laríngea entre os pacientes submetidos à IOT e à TQT durante 
a pandemia da COVID-19(6), o que evidencia a importância 
de uma avaliação cuidadosa da segurança e eficácia da 
deglutição, pois esses pacientes são particularmente propensos 
a sofrer complicações respiratórias subsequentes à aspiração 
laringotraqueal, em razão da gravidade da doença(30).

Além de colaborar com as recomendações de práticas mais 
seguras(6,28,30), este estudo evidenciou que, quanto antes foram 
iniciados os atendimentos fonoaudiológicos ao paciente internado 
por COVID-19 e submetido à TQT, mais rápida ocorreu sua alta 
hospitalar. A influência da atuação fonoaudiológica na reabilitação 
desses pacientes sobre o tempo de internação hospitalar pode 
ser utilizada como referência para incentivar a inserção do 
profissional de forma precoce, tanto na rotina dos hospitais, 
como no cuidado ao paciente frente a novas emergências de 
saúde pública de impacto semelhante à pandemia da COVID-19. 
Não foram encontrados outros trabalhos na literatura atual com 
análise e resultado igual ou aproximado a este, justificando sua 
contribuição científica e clínica.

As limitações deste estudo corresponderam à falta de 
informações em prontuários e evoluções para caracterização das 

intervenções fonoaudiológicas realizadas em cada atendimento, 
além da impossibilidade de classificar a unidade de internação 
conforme a gravidade do paciente, quando iniciados os 
atendimentos, pelo fato de todos permanecerem em uma ala 
denominada UTI-COVID.

Novos estudos retrospectivos e de metanálise sobre a 
atuação fonoaudiológica em pacientes traqueostomizados são 
fortemente sugeridos, tendo em vista o contexto pandêmico 
recente e a escassez de evidências na literatura sobre o tema, 
sendo, em sua maioria, estudos de casos.

CONCLUSÃO

A atuação fonoaudiológica contribuiu para reabilitação da 
deglutição de pacientes internados por COVID-19 e submetidos 
à TQT, auxiliando no processo de progressão e decanulação da 
TQT e liberação de alimentação por VO de forma mais segura, 
além de, possivelmente, ter refletido no tempo de internação 
hospitalar.
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