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RESUMO 

Introdução: Em 2019 surgiu na China, um vírus altamente contagioso responsável por uma 

pandemia, chamado SARS-CoV-2. Entre os sintomas de cansaço, febre, tosse seca e 

insuficiência respiratória, alguns têm se destacado e atraído pesquisadores: anosmia e 

disgeusia. Foi proposto nesse estudo uma avaliação do sistema sensório-motor-oral de modo 

mais amplo possibilitando uma melhor compreensão desses aspectos nesse público. Por meio 

dos achados encontrados após a avaliação dessas funções acredita-se que seja possível 

estabelecer uma continuidade do processo terapêutico de modo mais eficaz, integral e direto. 
Objetivo: O presente estudo teve como objetivo avaliar e comparar as funções de olfato, 

paladar, estereognosia oral e deglutição de participantes que tiveram a COVID-19 com aqueles 

que não tiveram a doença. Essa pesquisa investigou as possíveis sequelas nessas funções. 
Métodos: Foram recrutados ao estudo participantes que tiveram COVID-19 após o período 

de incubação para compor o Grupo Pesquisa (GP), por meio de convite público em redes 

sociais. No Grupo Controle (GC) foram incluídos aqueles que não tiveram a doença, 

considerando os critérios de inclusão e exclusão para ambos os grupos. O GC foi pareado em 

relação ao sexo e idade ao GP, também foram convidados a participar por meio de convite 

público. Foram selecionados, conforme viabilidade, testes específicos para avaliar as funções 

de olfato, paladar, estereognosia oral e deglutição, padronizados na literatura específica, que 

foram aplicados, por dois avaliadores previamente treinados. Resultados: Participaram do 

presente estudo 60 indivíduos com idades entre 21 e 59 anos, divididos em GP, composto por 

30 indivíduos que tiveram COVID-19, e GC, com 30 indivíduos que não tiveram COVID-19. 

Em relação à função do olfato, a mediana geral de acertos no instrumento utilizado entre os 

dois grupos foi semelhante, sendo que o GC alcançou a melhor mediana. Na função do 

paladar, observou-se uma equivalência na mediana de frequência absoluta de acertos no 

instrumento utilizado na amostra geral e nos grupos. Já na estereognosia oral, a mediana da 

frequência absoluta de acertos no instrumento utilizado, também foi semelhante em ambos os 

grupos, sendo que novamente o GC obteve uma mediana um pouco melhor. Em relação ao 

desempenho do sistema miofuncional orofacial, foi possível observar diferença 

estatisticamente significativa apenas nas variáveis relação maxilo-mandibular e função de 

respiração, com valores de melhor desempenho para o GP. O desempenho da função de 

deglutição foi igual entre os participantes. Em todos os testes/instrumentos, de forma geral e 

considerando os objetivos do estudo, os resultados da comparação entre os grupos não 

apontam diferença estatisticamente significativa. Discussão: Por meio dos resultados foi 

possível observar diferença entre GP e GC com significado estatístico apenas nas variáveis 

em relação aos aspectos da postura/aparência da relação maxilo-mandibular e da função de 

respiração, com valores de melhor desempenho para o GP. Nas avaliações das funções de 

olfato, paladar e estereognosia oral, as variáveis relacionadas às essências/formas menos 

afetadas em cada função foram o café, o doce, e o quadrado e elipse, respectivamente. 

Conclusão: Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

em termos de frequências e porcentagens de acertos do olfato, paladar, estereognosia oral e 

deglutição, que pudessem ser diretamente relacionadas ao quadro de COVID-19. Esse achado 

pode indicar que, apesar da infecção pela COVID- 19, os participantes do GP, não tenham tido 

alterações nas funções pesquisadas ou já tenham apresentado recuperação total ou parcial 

dessas funções. 

Palavras-chaves: COVID-19. Olfato. Paladar. Deglutição. Estereognose.
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ABSTRACT 
Introduction: In 2019, a highly contagious pandemic virus called SARS-CoV-2 emerged in 

China. Among the symptoms of tiredness, fever, dry cough and respiratory failure, some have 

stood out and attracted researchers: anosmia and dysgeusia. This study proposed a broader 

assessment of the sensory-motor-oral system, enabling a better understanding of these aspects 

in this population. Based on the findings after assessing these functions, it is believed that it 

will be possible to establish continuity in the therapeutic process in a more effective, 

comprehensive, and direct way. Objective: The aim of this study was to evaluate and 

compare the functions of smell, taste, oral stereognosis and swallowing in patients who have 

had COVID-19 with those who have not had the disease. This research investigated the 

possible sequelae in these functions. Methods: Participants recovered from COVID-19 were 

recruited to the study to make up the Research Group (RG), through a public invitation on 

social networks. The Control Group (CG) included those who did not have the disease, 

considering the inclusion and exclusion criteria for both groups. The CG was matched for 

gender and age to the SG, and they were also invited to take part by public invitation. Specific 

tests to assess the functions of smell, taste, oral stereognosis and swallowing, standardized in 

the specific literature, were selected according to feasibility, and applied by two previously 

trained assessors. Results: 60 individuals aged between 21 and 59 took part in this study, 

divided into GP, made up of 30 individuals who had COVID-19, and CG, with 30 individuals 

who did not have COVID- 

19. Regarding the function of smell, the overall median number of correct answers on the 

instrument used between the two groups was similar, with the CG achieving the best median. 

In the function of taste, there was an equivalence in the median absolute frequency of correct 

answers in the instrument used in the general sample and in the groups. In oral stereognosis, 

the median absolute frequency of correct answers on the instrument used was also similar in 

both groups, with the CG again achieving a slightly better median. Regarding the performance 

of the orofacial myofunctional system, a statistically significant difference could only be 

observed in the maxillo-mandibular relationship and breathing function variables, with better 

performance values for the CG. The performance of the swallowing function was the same 

between the participants. In all the tests/instruments, in general and considering the objectives 

of the study, the results of the comparison between the groups do not indicate a statistically 

significant difference. Discussion: The results showed a difference between the GP and 

CG, with statistical significance only in the variables relating to the aspects of 

posture/appearance of the maxillo-mandibular relationship and the breathing function, with 

better performance values for the GP. In the assessments of the functions of smell, taste and 

oral stereognosis, the variables related to the essences/shapes least affected in each function 

were coffee, sweet, and square and ellipse, respectively. Conclusion: There were no 

statistically significant differences between the groups in terms of frequencies and 

percentages of correct answers for smell, taste, oral stereognosis and swallowing, which could 

be directly related to COVID-19. This finding may indicate that, despite the COVID-19 

infection, the individuals in the GP did not have any alterations in the functions studied, or 

that they had already shown total or partial recovery of these functions. 

Keywords: COVID-19. Smell. Taste. Swallowing. Stereognosis.
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CAPÍTULO I – APRESENTAÇÃO 

 
 

Sou Luana Marsicano Alves, fonoaudióloga, formada pelo Centro Universitário 

Metodista Izabela Hendrix em 2012, servidora pública da Secretaria de Saúde do Distrito 

Federal (SESDF) desde 2021, atualmente trabalho na Unidade de Terapia Intensiva e 

enfermaria com o público jovem, adulto e idoso, com acometimento da deglutição e/ou 

linguagem, no Hospital Regional da Ceilândia. 

Iniciei minha experiência profissional em 2008 na cidade de Contagem em Minas 

Gerais, ainda como estagiária, quando atuava como “Posso ajudar” em um projeto de 

extensão de acolhimento aos usuários nas portas de entrada de um Hospital Municipal. Ainda 

nesse hospital, em 2013 ingressei como residente multiprofissional na área de urgência e 

trauma. Conclui a residência em 2015 e tive o privilégio de conhecer alguns países e trabalhar 

como fonoaudióloga voluntária em Angola, na África, por 3 meses. 

Ao retornar para o Brasil, me mudei de Contagem para o Distrito Federal onde tive 

como primeiro cenário de atuação empresas de Home Care, atuei com público infantil e idoso, 

com disfagia. Em 2017 ingressei no Hospital Santa Marta quando voltei a atuar na Unidade de 

Terapia Intensiva, que sempre foi a menina dos meus olhos. Atuei em outros hospitais 

privados do DF, sempre com público adulto e idoso, reabilitando a deglutição, nesse cenário 

tive a oportunidade de ser preceptora de estágio e essa atuação me fez ficar encantada pelo 

ensino. Ao longo dos anos fiz pós- graduação em Disfagia e Fonoaudiologia Hospitalar e 

aperfeiçoamento em Neonatologia e Pediatria. Foi com essa necessidade de estudar para 

conhecer mais profundamente sobre a reabilitação dos meus pacientes, junto ao desejo de me 

capacitar para ensinar alunos e residentes, que surgiu o interesse pelo mestrado. 

Em 2020, vivenciando um ano bastante trágico na minha vida pessoal, associado a 

uma pandemia de COVID-19, recebi a sugestão de algumas amigas para tentar me ingressar no 

Programa de pós-graduação da UnB. Buscando um cenário que me trouxesse novas 

perspectivas profissionais e novos cenários de atuação, me inscrevi no mestrado com a 

proposta de realizar um estudo de avaliação do olfato, paladar, estereognosia oral e deglutição 

dos pacientes acometidos por COVID-19, uma vez que diariamente, no ambiente de UTI, eu 

observava a presença de alterações nessas funções nos meus pacientes. 

Ingressei no programa de ciência da reabilitação ainda quando as aulas
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estavam online e confesso que desde o início tive muitas dificuldades, devido a minha falta de 

conhecimento em pesquisas. 

A coleta de dados foi realizada no ambulatório de Fonoaudiologia e/ou de Farmácia do 

Hospital Universitário de Brasília, em parceria com o CME e a farmácia- escola, com o auxílio 

de dois fonoaudiólogos treinados por mim. 

Durante a coleta de dados, devido uma gestação e demanda de trabalho aumentada, 

advinda da pandemia, foram enfrentados diversos obstáculos e o desejo de desistir do 

mestrado foi frequente. 

Contudo, a realização da minha pesquisa nesse período me trouxe uma nova visão 

profissional. O conhecimento advindo de uma pesquisa realizada com o público acometido por 

COVID-19, que foi um grande número, proporcionou um novo olhar clínico para a 

reabilitação desses pacientes. 

Dessa forma, foi realizado o estudo e seus resultados serão apresentados nesta 

dissertação da seguinte forma: 

● Introdução/referencial teórico: uma abordagem sobre a definição, origem, 

sintomas, fases e período de incubação da COVID-19, e também uma explicação sobre as 

funções de olfato, paladar, estereognosia oral e deglutição. Após a pandemia da COVID-19, 

alguns sintomas da doença têm se destacado e atraído a atenção de pesquisadores, como é o 

caso da anosmia e disgeusia. Além disso, alguns desses sintomas podem se prolongar ou então 

causar alterações nas funções mesmo após a regressão da doença, por isso observou-se a 

importância de avaliar e comparar as funções de olfato, paladar, estereognosia oral e 

deglutição de pacientes que tiveram a COVID-19 com aqueles que não tiveram a doença. 

● Resultados, discussão e conclusão. 

Em suma, a proposta deste trabalho foi de realizar um estudo de caso-controle para 

avaliar o olfato, paladar, estereognosia oral e deglutição de indivíduos acometidos pela doença 

do coronavírus 2019 (COVID-19) após período de incubação do vírus. Foram avaliados 

participantes que tiveram a COVID-19, após período de incubação, bem como participantes 

que não tiveram a doença. Os achados clínicos foram analisados e comparados entre si.
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CAPÍTULO II – DA PESQUISA 

INTRODUÇÃO 

Em dezembro de 2019 surgiu em Wuhan na China outro tipo de Coronavírus causador 

da síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2 ou SARS-CoV-2. Esse vírus resultou em 

mais de 700 milhões de casos confirmados em todo o mundo e mais de 6 milhões de mortes 

notificadas pela OMS e autoridades nacionais.1-2 

Já eram conhecidos seis tipos de coronavírus capazes de infectar humanos antes do 

SARS-COV-2. Quatro deles provocam alteração respiratória geralmente leve e possuem uma 

alta incidência global, responsáveis por 15-30% das infecções do trato respiratório superior.3 

Somente dois coronavírus levaram a grandes epidemias com alto número de mortes, 

principalmente de causas respiratórias, foram eles o vírus da síndrome respiratória aguda grave 

(SARS-CoV) e outro responsável pela síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV).4 

Hoje, o vírus causador da doença de coronavírus 2019 (COVID-19) nomeado de 

SARS-CoV-2 foi amplamente espalhado na população mundial, uma escala não vista desde a 

pandemia de influenza de 1918, sendo considerado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

uma emergência de saúde pública de interesse internacional, tendo sido declarado, em março de 

2020, o início de uma pandemia.4-6 

Embora a manifestação clínica mais comum do novo coronavírus seja a síndrome 

respiratória, tem sido cada vez mais frequentes os achados neurológicos. Apesar de 

identificado esse tipo de achado clínico, tais acometimentos do sistema nervoso central e 

periférico causados pelo SARS-COV-2 ainda são pouco relatados na literatura.5 

Quanto às fases da COVID-19, elas parecem estar relacionadas à força da resposta 

imune. Quando há uma resposta inflamatória adequada, o paciente não progride da fase I e a 

infecção se resolve. A doença progride para as fases II e III devido a uma resposta imune 

intensificada. A forma leve (fase I, inicial ou leve) é geralmente caracterizada por febre, tosse 

seca e fadiga. Outras manifestações são diarreia, mialgia, cefaléia, odinofagia, hiposmia, 

hipogeusia e coriza. A forma grave (fase II ou pulmonar) é caracterizada por dispneia, 

taquipneia, diminuição da saturação de oxigênio e infiltrados pulmonares na radiografia ou 

tomografia computadorizada de tórax. Os casos críticos (fase III ou inflamatória) apresentam 

sinais de choque
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circulatório, insuficiência respiratória e disfunção de múltiplos órgãos. É de grande valia uma 

anamnese adequada para definir-se a fase da doença.6 

É sabido que o novo coronavírus (SARS-CoV-2) se comportou de maneira diferente 

desde o início da pandemia de COVID-19. O SARS-CoV-2 é um vírus de RNA que sofre 

mutações com frequência e algumas das variantes emergentes têm vantagens evolutivas que as 

tornam mais dominantes do que as variantes mais prevalentes na época. As chamadas 

variantes preocupantes (VOCs), batizadas de Alpha, Beta, Gamma, Delta e Omicron pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), surgiram sequencialmente ao longo da pandemia, 

tornando-se cada vez mais transmissíveis e exibindo maior capacidade de evasão dos 

anticorpos causados pelos vírus, infecção ou vacinação.7 

Conhecer o período de incubação de uma doença infecciosa, ou seja, o tempo entre o 

contágio e o aparecimento dos sinais e sintomas, é importante para identificar os casos da 

doença, estimar o tempo de acompanhamento dos contatos e relações dos pacientes e o 

período de isolamento dos infectados e seus contatos. Esta informação é essencial para 

estabelecer um programa de controle de propagação. Um grupo de cientistas chineses esteve 

interessado em avaliar se o período de incubação da COVID-19 muda com o surgimento de 

novas variantes do SARS-CoV-2. Segundo os autores, nota-se que o período de incubação 

estimado foi de 7,43 (IC95% de 5,75 a 9,11) em idosos (60 anos de idade ou mais) e de 8,82 

(IC95% de 8,19 a 9,45) em crianças e adolescentes (até 18 anos de idade). Na discussão, os 

autores chamam a atenção para o fato de que o período de incubação da infecção por SARS-

CoV-2 é maior do que o observado na SARS em 2009.8 

O tempo de isolamento recomendado para pacientes com COVID-19 era de 14 dias, 

atualmente recomendam-se apenas 5 dias. Para os autores, a redução progressiva do período 

de incubação associada ao surgimento de novas variantes sugere que o ajuste da orientação 

original, que diminui a pressão na assistência à saúde, seja correto. Sendo assim, o tempo de 

incubação mais longo apresentado nos idosos explica-se, em partes, pelo fato de que sintomas 

como a febre sejam menos evidentes nessa faixa etária, e que outras doenças prevalentes nessa 

faixa etária podem apresentar sintomas semelhantes.8 

De acordo com a OMS (2023)2, até o dia 16 de agosto de 2023 havia 769.774.646 

casos confirmados acumulados de COVID-19 no mundo. Apenas no Brasil, eram 37.750.062 

casos confirmados e 37.045.335 recuperados.9
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Assim como outros vírus neurotrópicos, a infecção por SARS-CoV-2 utiliza como via 

de entrada as células do sistema nervoso. A entrada viral no cérebro acredita- se ser por meio do 

bulbo olfatório, por isso a anosmia em COVID-19. Portanto, é conhecido que a anosmia, 

disgeusia e alterações na dinâmica da deglutição fazem parte do quadro de sintomas destas 

pessoas, uma vez que o sistema nervoso central pode ser acometido.4 Porém, o que esperar nas 

pessoas após período de incubação de COVID-19 ainda é um assunto que demanda estudo. 

Dentre os sintomas mais comuns da COVID-19 estão o cansaço, a febre e a tosse seca. 

Comumente pessoas infectadas têm apresentado insuficiência respiratória aguda.3 Observa-se 

também, na maioria dos casos, independente da gravidade, presença de sintomas como 

disgeusia e a anosmia, conhecidas como diminuição do paladar e do olfato, 

respectivamente.3,10-12 As informações sobre a incidência desses sintomas divergem na 

literatura. Um estudo aponta que 70% dos casos de COVID-19 apresentam perda de olfato ou 

paladar, mesmo em apenas uma infecção leve.13-19 Contudo, em abril de 2021 foram 

divulgados dados de um Estudo de Evolução da Prevalência de Infecção por COVID-19 no 

Brasil (Epicovid19-BR), realizado pela Universidade Federal de Pelotas que apontou que 57% 

dos infectados apresentaram alteração no olfato e paladar. Até essa data, já haviam sido 

entrevistadas quase 90 mil pessoas pelo Brasil.20 Em 394 sujeitos diagnosticados com o Sars-

CoV-2 foi relatado que 41% (161) sofreram com a disgeusia e a anosmia, resultados de uma 

análise realizada em hospitais da China, França e Alemanha.21 Um estudo mais recente, 

publicado em 2022, avaliou 201 participantes em que 60,2% (n = 121) relataram ageusia e 

55,7% (n = 112) informaram anosmia.22 

Quando nos referimos aos casos mais graves de COVID-19, devido a insuficiência 

respiratória aguda, observa-se a necessidade de intubação orotraqueal e/ou traqueostomia.3 

Para tratar essa insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada um dos procedimentos 

mais comuns em Unidades de Terapia Intensiva é o suporte ventilatório. Porém, após mais de 

48 horas de intubação orotraqueal, tempo considerado prolongado, a pessoa pode sofrer 

alteração da biomecânica da deglutição, lesões na mucosa de vias aéreas, lesões nas pregas 

vocais, dilatação traqueal ou estenoses, infecções do trato respiratório, entre outros. Pacientes 

que têm previsão de intubação orotraqueal maior que 21 dias, obstrução de vias aéreas 

superiores, secreção traqueobrônquica e desmame difícil do ventilador mecânico, recomenda-

se realizar traqueostomia.23-25
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Nos pacientes com COVID-19, devido ao quadro respiratório severo, pode ser que 

existam ainda mais complicações.25 Além de outras limitações físicas como a pronação de 

longo tempo, fraqueza da musculatura e cansaço, bem como limitações mentais que dizem 

respeito ao isolamento da família, da atividade profissional, entre outros, que devem ser 

acompanhadas mesmo após o paciente ter atingido um nível funcional seguro para a 

deglutição.24 

Devido à presença da traqueostomia e, consequente, alteração do fluxo aéreo, além de 

apresentar ausência de tosse protetora ou tosse com intensidade diminuída, a pessoa pode 

apresentar alterações do olfato e do paladar, uma vez que a fisiologia é modificada. Como 

consequência da diminuição do olfato e do paladar, o indivíduo terá a primeira fase da 

deglutição prejudicada - que será conceituada adiante - devido à falta de estímulo e consequente 

inapetência. Outro fator impactante na fisiologia, decorrente do uso da traqueostomia, é a 

alteração da temperatura do fluxo de ar nas vias aéreas inferiores o que ocasiona 

dessensibilização da mucosa e consecutiva possibilidade de aspiração silente.23 Com isso, a 

traqueostomia pode potencializar as alterações que já poderiam estar presentes devido a 

COVID-19. 

Em relação ao olfato sabe-se que ele é um dos cinco sentidos e apresenta o nariz como 

seu principal órgão. O epitélio olfatório é composto por três tipos de células: células basais, 

neurônios sensoriais olfatórios e células de suporte. O que causaria a disfunção do sabor e do 

cheiro na COVID-19 ainda não está evidente, mas o que poderia provocar seria que o vírus 

danifica as células gustatórias e olfatórias por meio da ligação com o receptor ACE2.26-27 O 

vírus Sars-CoV-2 utiliza basicamente duas proteínas da superfície das células para adentrá-las: 

ACE2 (enzima conversora da angiotensina-2) e TMPRSS2 (protease transmembrana serina 2). 

Quando o vírus entra nas células, junto aos receptores ACE2, ele forma uma cobertura com uma 

membrana celular, para assim, prosseguir com a entrada naquela estrutura, feito isso, lesiona as 

células de suporte e afeta neurônios sensoriais olfatórios.13-19 Um estudo realizado por Salcan e 

colaboradores (2020) 28 reforça que são comumente encontrados nas células das mucosas oral e 

nasal a enzima ACE-2 que funciona como um ator essencial na transferência do SARS-CoV-2 

para a célula hospedeira principal e esse mecanismo que causa alteração ao olfato e/ou 

paladar. 

Considerando a susceptibilidade às alterações de olfato causada pelo Coronavírus em 

populações distintas, nota-se que atualmente há poucos dados sobre essas alterações na 

população brasileira, tampouco sobre sua evolução. Um estudo
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realizou uma pesquisa online sobre pacientes que apresentaram perda súbita do olfato durante a 

pandemia e observou que pacientes com COVID-19 apresentaram menor taxa de recuperação 

total e maior durabilidade do sintoma, dado que é relevante para o entendimento da duração da 

anosmia nestas pessoas.29 

Quanto ao paladar, trata-se de um dos sentidos do corpo humano que nos possibilita o 

reconhecimento dos sabores, além de sentir a textura dos alimentos ingeridos. A informação 

gustativa funciona sobretudo por meio dos corpúsculos gustativos da boca. Vale ressaltar que 

o paladar humano é influenciado pelo olfato, sendo assim, sem o olfato não sentiríamos de 

forma adequada os sabores. Existem células gustativas nos botões gustativos localizados no 

epitélio da língua, palato, faringe, epiglote e terço superior do esôfago que podem perceber 

alguns tipos de moléculas. Na língua, os botões gustativos encontram-se principalmente nas 

papilas. Considera-se que o sistema gustativo percebe quatro qualidades de sabores: amargo, 

salgado, azedo e doce. E ainda pode haver uma quinta categoria de estímulo, chamada de 

“umami”.30 

Alguns estudos sugerem que é possível recuperar o olfato em até 60 dias após o período 

de incubação da COVID-19. Quanto às células receptoras gustativas, elas se regeneram a partir 

de 10-14 dias, sendo, portanto, recuperado também o paladar.13- 

19 Entretanto, atualmente estão sendo notificados casos de pessoas que mantêm essas 

manifestações mesmo após período de incubação.13 Vale ressaltar que existem diferentes graus 

de perda do olfato: anosmia, hiposmia, parosmia, bem como da perda de paladar: ageusia, 

hipogeusia e disgeusia. Ouve-se ainda sobre a cacosmia que tem sido referida por pessoas que já 

tiveram a COVID-19. 

Outro conceito que cabe destaque é a estereognosia oral, e quanto a isso a literatura é 

escassa. A estereognosia oral refere-se à capacidade neurossensorial que a mucosa possui para 

reconhecer ou identificar a forma e os contornos dos objetos por meio do tato. Na parte oral o 

reconhecimento deve ocorrer através das estruturas orais, inclusive a língua. A língua 

desempenha um papel importante nas funções do paladar, mastigação, deglutição e fala. Tais 

funções são devidas não apenas às funções sensoriais, como percepção de sabor e funções 

somatossensoriais, mas também às suas funções motoras, como a força. Logo, vê-se que o 

comprometimento da estereognosia intraoral também pode contribuir para a ocorrência de 

disartria, disfonia, disfagia orofaríngea e o comprometimento da mastigação, podendo assim 

levar à aspiração, pneumonia, desidratação, desnutrição, retraimento social e diminuição da
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qualidade vocal, levando, consequentemente, a uma redução da qualidade de vida.31 

Considerando todas as manifestações citadas do doente com COVID-19 faz-se ainda 

importante a investigação da função de estereognosia oral em indivíduos que tiveram a 

COVID-19 a fim de verificar também a presença de possíveis sequelas e/ou acometimento 

dessa habilidade. 

A função sensorial está relacionada com a função motora, sendo assim déficits 

sensoriais influenciam no desempenho de atividades e na reabilitação.32 As funções orais 

dependem do funcionamento adequado do sistema neuromuscular. Para ter uma melhor 

compreensão dos quadros que envolvem alterações sensório motoras, torna- se indispensável a 

avaliação do sistema sensório-motor-oral de modo mais amplo.33 

A deglutição é um processo neuromuscular que opera de modo complexo, harmônico e 

sincronizado, e inclui aspectos sensoriais e motores. Depende de mecanismos como cognição, 

linguagem, comportamento e funcionalidade para que ela se inicie voluntariamente. Trata-se 

de um processo contínuo, porém dividido em fases, para sua melhor compreensão. Há autores 

que apontam a divisão da deglutição em três fases, outros em quatro, e ainda aqueles que 

dividem em cinco fases.34-35 

A disfagia orofaríngea é caracterizada pela dificuldade no transporte do alimento ou 

bebida desde a boca até o estômago.36 Para liberar a alimentação por via oral de um paciente 

com COVID-19 em ambiente hospitalar é necessário uma avaliação fonoaudiológica prévia, 

visto que, conforme o estudo de Lima et al.25 (2020) é elevado o risco de uma broncoaspiração, 

uma vez que 20% dos pacientes não têm condições mínimas para uma alimentação segura, e 

cerca de 29% necessitam de manobras e estratégias compensatórias – como restrições de 

consistências alimentares – para que seja possível manter a dieta por via oral com segurança. 

Além disso, cabe destacar o fato de que sinais sugestivos de disfagia estão presentes 

em vários casos de COVID-19.3,10-12,25 Portanto, torna-se relevante conhecer se esses achados 

persistirão, e por quanto tempo essas alterações estarão presentes nas pessoas que foram 

contaminadas. 

Sendo assim, quais serão os achados olfativos, gustativos, de estereognosia oral e da 

deglutição dos participantes após período de incubação de COVID-19? Há diferenças dos 

achados olfativos, gustativos, de estereognosia oral e de deglutição entre os participantes que 

tiveram a COVID-19 e os que não tiveram? Os participantes, após período de incubação da 

doença, também recuperaram de modo integral essas funções? A função de deglutição 

apresentou-se adequada para sólidos
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e líquidos finos após a fase aguda da doença? Quanto à estereognosia oral, esses pacientes a 

perderam durante a infecção? Recuperaram após o período de incubação? Tais 

questionamentos foram lembrados durante a coleta de dados desse trabalho, e assim, espera-se 

que por meio desses achados seja possível estabelecer uma continuidade do processo 

terapêutico de modo mais efetivo e direto. 

 
JUSTIFICATIVA 

 
 

De acordo com o levantamento bibliográfico realizado para elucidação do presente 

estudo foram observadas dificuldades para encontrar estudos acerca das alterações do paladar, 

estereognosia oral e deglutição em pacientes pós-COVID-19, evidenciando a importância 

deste estudo. Além disso, não há pesquisas dessas alterações, incluindo a anosmia, voltadas 

especificamente ao público do Distrito Federal. Percebe-se que a maioria dos estudos estão 

focados na sobrevivência do paciente, assim, esta pesquisa visa investigar as sequelas 

deixadas pela doença, a fim de possibilitar uma visão holística para a manutenção do cuidado 

mesmo após o período de incubação. 

 
OBJETIVOS 

 
 

Objetivo Geral 

 
 

Avaliar, comparar e verificar associações entre as funções de olfato, paladar, 

estereognosia oral e deglutição de participantes que tiveram a COVID-19 e de participantes 

que não tiveram a doença. 

 
Objetivos Específicos 

 
 

● Analisar as queixas em relação às funções durante a fase aguda da doença; 

● Analisar a função de olfato, paladar, estereognosia oral e da função de deglutição de 

participantes que tiveram a COVID-19; 

● Analisar a função de olfato, paladar, estereognosia oral e da função de deglutição de 

participantes que não tiveram a COVID-19; 

● Comparar os achados entre si.
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● Verificar se há associação entre o desempenho da função de olfato, paladar, 

estereognosia oral e deglutição em função da variável duração dos sintomas de 

participantes que tiveram a COVID-19. 

● Verificar se há associação entre os itens que compõem as avaliações de desempenho do 

olfato, paladar, estereognosia oral e deglutição na amostra estudada. 

● Verificar se há correlação entre o padrão olfativo, gustativo e de estereognosia oral na 

população estudada. 

 
HIPÓTESE 

 
 

Espera-se que a maioria dos participantes que foram acometidos pela COVID- 19 

apresentem queixa quanto a diminuição da parte sensitiva nas cavidades nasal e oral durante a 

doença, principalmente quanto às funções de olfato e paladar. Acredita-se que esse relato 

esteja presente na anamnese, mas que no momento da avaliação, as funções de olfato, 

paladar, estereognosia oral e deglutição, após o período de incubação, estejam levemente 

alteradas, distorcidas ou recuperadas. 

 
METODOLOGIA 

 
 

Aspectos Éticos 

 
 

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

de Brasília – Faculdade de Ceilândia (UnB/FCe) sob CAAE: 51195321.5.0000.8093 (Anexo 

A). 

 

 

Tipo de estudo 

 
 

Trata-se de um estudo exploratório, analítico, transversal, do tipo caso-controle, com os 

grupos pareados por idade e sexo. 

 
Participantes
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Para realização do estudo foi realizado um cálculo amostral às cegas por meio do 

software G-power, considerando o número da população contaminada pelo COVID-19 no 

Distrito Federal e as porcentagens de pessoas que apresentaram alterações de olfato, paladar 

e/ou deglutição, conforme encontrado na literatura. Foi identificado, no momento da 

submissão ao Comitê de ética (mês de outubro de 2021), que o tamanho da amostra deveria 

conter de 246 a 384 participantes. 

Considerando o prazo para finalização do mestrado, essa primeira fase do projeto de 

pesquisa foi aplicada em um número amostral, por conveniência, de 60 participantes, sendo 30 

em cada grupo. Posteriormente, a pesquisa terá continuidade com outros pesquisadores para 

que sejam coletados dados de participantes relativos à amostra populacional. 

Os participantes do estudo foram convidados a conhecer e participar do estudo por meio 

de convite público em redes sociais. No GP foram incluídos participantes que tiveram a 

COVID-19 com base no exame RT-PCR e já haviam passado do período de incubação do 

vírus (independentemente do tempo), estáveis hemodinamicamente, de ambos os sexos, com 

idade entre 18 e 60 anos, sem restrição de raça, mas até o momento da aplicação da anamnese 

não era possível saber a gravidade da doença. Os participantes do GC foram pareados por 

idade e sexo aos participantes do GP, e representam aqueles que não testaram positivo para a 

doença, estáveis hemodinamicamente, de ambos os sexos, entre 18 e 60 anos, sem restrição de 

raça. Para ambos os grupos, foram excluídos: aqueles que tinham comorbidades ou doenças 

que podiam interferir no olfato, paladar, estereognosia oral e deglutição, como doenças 

neuromusculares, respiratórias aguda ou crônica, tumores de cabeça e pescoço, doença renal 

crônica, doenças bucais, tabagismo, entre outras, bem como doenças que impediam a 

compreensão de ordens e ações necessárias para a realização da avaliação, como deficiência 

auditiva, visual e doença neurológica, por exemplo, além de casos em que havia 

contraindicação médica. No momento da anamnese a presença de tais doenças foram 

questionadas aos participantes e a resposta (autorrelato) foi considerada para aplicação dos 

critérios de exclusão. Todos os participantes foram orientados e concordaram em participar da 

pesquisa, após leitura e preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(ANEXO B). 

 
Instrumentos de coleta de dados/equipamentos
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Para a coleta de dados foi aplicada uma bateria de testes, que englobou uma anamnese 

e a avaliação do olfato, do paladar, da estereognosia oral, do sistema estomatognático e da 

função de deglutição, especificamente. 

A anamnese foi aplicada em ambos os grupos, em todos os participantes para 

coletarmos dados como sexo, idade, comorbidades; e somente para o GP, quando teve a 

doença, fase de gravidade que a doença se apresentou, se houveram sintomas orofaríngeos e/ou 

sensoriais, conforme autorrelato (ANEXO C). A presença de sintomas foi dividida de duas 

maneiras: sintomas que duraram até 5 dias e sintomas que duraram até 10 dias. De acordo com 

a literatura, os sinais e sintomas da COVID- 19 se desenvolvem em média de 5 a 6 dias após a 

infecção pelos vírus.8 

Para avaliação do olfato foi utilizado o Instrumento de avaliação e treinamento olfativo 

– PRÓ FONO (Figura 1). 

 
Figura 1 – Instrumento de avaliação e treinamento olfativo – PRÓ FONO 

 

Fonte: PRÓ-FONOR 1 

Trata-se de um instrumento de avaliação e treinamento olfativos que é indicado para a 

realização de treinamento e avaliação da integridade da função de olfato, nas habilidades de 

reconhecimento, discriminação e memória de diferentes aromas. O instrumento possibilita aos 

avaliadores a quantificarem a integridade da função de olfato, também sendo possível a 

realização de diagnóstico diferencial entre algumas doenças e pontuação da evolução 

terapêutica. Foi elaborado a partir de um 

 
 

1 Disponível em: https://profono.com.br/loja/instrumento-de-avaliacao-e-treinamento-olfativos/
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levantamento de estudos relacionados com avaliação e tratamento da função de olfato, 

considerando os instrumentos e técnicas empregadas. Dessa forma, foram incluídos neste 

teste 15 aromas, selecionados pela recorrência em avaliações encontradas na literatura e por se 

encaixarem nas seguintes categorias: cítrica, doce, floral, frutada e mentolada.37
 

Possui 15 unidades de frascos difusores com tampas rosqueáveis contendo sagus para 

sachê com formulação aromática dos aromas (abacaxi, alho, banana, café, canela, cebola, 

cereja, chocolate, coco, cravo, laranja, maçã, menta, morango e rosa). Além disso inclui um 

protocolo para avaliação olfativa, um tabuleiro para avaliação olfativa e três cartelas para 

bingo olfativo, este último não foi utilizado neste estudo. 

Quanto ao modo de usar, os frascos difusores de aromas devem ser utilizados mantendo 

uma distância mínima de 1 cm do nariz. São propostos dois subtestes, a Avaliação Não 

Verbal (com pista visual) e a Avaliação Verbal (sem pista visual), conforme descrito: 

 
SUBTESTE 1: Avaliação Não Verbal (Com Pista Visual) 

1. O avaliador deve entregar ao paciente o Tabuleiro para Avaliação Olfativa que contém 15 figuras 

identificadas nominalmente. 

2. O avaliador deve então apresentar aleatoriamente ao paciente cada um dos 15 frascos difusores de 

aroma. 

3. O participante será orientado a abrir o frasco, cheirá-lo por até 30 segundos e identificar o aroma 

com base no Tabuleiro para Avaliação Olfativa, apontando no mesmo a ilustração que o representa 

dentre as 15 possibilidades. 

4. O avaliador irá marcar no Protocolo para Avaliação Olfativa, na linha correspondente ao aroma 

apresentado, 1 (um) ponto para cada acerto e 0 (zero) ponto para cada erro. 

5. A porcentagem de acertos deverá ser marcada na linha correspondente do Protocolo para Avaliação 

Olfativa. 

 

 

SUBTESTE 2: Avaliação Verbal (Sem Pista Visual) 

1. O avaliador deve apresentar aleatoriamente ao paciente cada um dos 15 frascos difusores de aroma, 

sem nenhuma sugestão quanto à sua identificação. 

2. O participante será orientado a abrir o frasco, cheirá-lo por até 30 segundos e identificar 

verbalmente o aroma, sem pista visual. 

3. O avaliador irá marcar no Protocolo para Avaliação Olfativa, na linha correspondente ao aroma 

apresentado, 1 (um) ponto para cada acerto e 0 (zero) ponto para cada erro.
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4. A porcentagem de acertos deverá ser marcada na linha correspondente do Protocolo para Avaliação 

Olfativa. 

 

Para este estudo, a aplicação do teste seguiu as orientações preconizadas pelo fabricante, 

na modalidade Avaliação não verbal (com pista visual). Ainda não há uma referência de 

normalidade para esta avaliação na literatura. 

Para a avaliação do paladar foi utilizado o Taste Acuity Kit. Este foi elaborado no 

Laboratório Torrigian pelo Dr. R. Henkin. Utiliza-se quatro gostos - cloreto de sódio (salgado), 

sacarose (doce), uréia (amargo) e ácido clorídrico (azedo) para medir o limiar de 

reconhecimento e detecção do paladar. Aplica-se três gotas de soluções na superfície da língua 

(uma gota de água e duas com soluto dissolvido em água), sendo essas gotas para cada 

qualidade de sabor, que são apresentados em 3 níveis diferentes de concentrações de cada 

soluto. No total, são apresentadas 13 concentrações.38
 

A avaliação da acuidade do paladar foi baseada no limite de detecção, que é a 

concentração mais baixa que o participante distingue como diferente de água e o limiar de 

reconhecimento sendo a concentração mais baixa de soluto corretamente identificada pelo 

participante como salgado, amargo, azedo ou doce. A falha em detectar e distinguir 

corretamente qualquer uma das quatro qualidades de sabor nos três níveis de concentração de 

soluto foram considerados como indicando hipogeusia. 

A mediana do limiar de detecção é o valor da menor concentração de soluto e água que 

homens e mulheres normais detectaram como diferente das duas soluções de água pura. Bem 

como, a mediana entre a menor concentração de soluto e água que pessoas normais 

reconheceram apropriadamente como salgado, amargo, doce ou azedo é a mediana do limiar 

de reconhecimento.39
 

Foi realizada uma parceria com a farmácia-escola do Hospital Universitário de Brasília 

– HUB, onde foi utilizado o laboratório, com o auxílio das farmacêuticas responsáveis pelo 

setor, para a confecção do teste do paladar. Além disso, foi realizado um treinamento pelas 

farmacêuticas para a execução correta do instrumento, baseada na literatura científica. 

Para a avaliação da estereognosia oral foi utilizado o Instrumento de Estereognosia 

Intraoral (IEI) PRÓ-FONOR (Figura 2).
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Figura 2 – Instrumento de Estereognosia Intraoral (IEI) PRÓ FONO – Incolor, verde ou 

azul 

 

 

 
 

 
Fonte: Pró-Fono2 

 
 

Trata-se de um instrumento indicado para o treinamento ou avaliação do 

reconhecimento de diferentes formatos e da integridade da sensibilidade e da estereognosia 

intraorais. Este protocolo é composto por seis dispositivos acrílicos com formas geométricas 

diferentes (círculo com 1 cm diâmetro; semicírculo com 1cm diâmetro; oval com 1 cm no 

eixo maior e 0,5 cm no eixo menor; quadrado com 1 cm nos lados; retângulo com 0,5 cm nos 

lados menores e 1 cm nos lados maiores; triângulo com 1 cm nos lados – todos com 2mm de 

espessura) fixados em haste de aço inox grau cirúrgico. O tamanho das formas geométricas é 

eficaz para averiguar as habilidades de estereognosia intraoral.31 Os materiais de suporte 

incluem prancha ilustrada e protocolo de avaliação impresso. 

Conforme recomendado pelo fabricante, o material deve ser utilizado em avaliações, 

da seguinte forma: 

1. O fonoaudiólogo instrui o paciente que durante a avaliação não poderá haver reconhecimento visual dos 

formatos geométricos, e sim o reconhecimento por meio da sensibilidade intraoral. 

 

2 Disponível em: https://profono.com.br/loja/instrumento-de-estereognosia-intraoral-iei/
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2. A Prancha Ilustrada é apresentada ao paciente por no máximo trinta segundos, quando será instruído a 

fechar os olhos e a abrir a boca. 

3. O fonoaudiólogo introduz um dispositivo na cavidade intraoral do paciente, na região central da língua. 

Segurando a haste do dispositivo com os dedos, o paciente poderá ocluir os lábios e manipular o 

dispositivo como preferir por até dez segundos. Ressalta-se que a ordem de introdução dos formatos 

geométricos é aleatória e o paciente é instruído a não morder o dispositivo e a não o colocar próximo 

aos lábios. 

4. Após a retirada do dispositivo, o fonoaudiólogo solicita ao paciente que abra os olhos. O paciente terá 

até dez segundos para apontar o formato geométrico que julgar correto na Prancha Ilustrada. É 

importante que o fonoaudiólogo garanta a não identificação visual dos formatos geométricos durante a 

realização da avaliação, e que prossiga a introdução dos dispositivos independente da resposta do 

paciente, sendo ela correta ou incorreta. 

5. A resposta do paciente deverá ser anotada imediatamente após a realização do teste, marcando no 

Protocolo de Avaliação e Treinamento, na linha e coluna correspondentes, 1 (um) ponto para cada acerto 

de formato geométrico e 0 (zero) ponto para cada erro. 

6. No final da avaliação, o fonoaudiólogo registra, nos campos correspondentes, a quantidade apresentada 

de estímulos e a quantidade de acertos de formatos geométricos com a respectiva porcentagem. 

 
A aplicação do teste seguiu as orientações preconizadas pelo fabricante. Para este teste 

também ainda não há uma referência de normalidade na literatura. 

 
Para a avaliação da deglutição foram aplicados dois protocolos de avaliação. O 

primeiro deles avaliou o sistema estomatognático de forma geral, e o segundo, mas 

especificamente a função de deglutição. 

Para a avaliação do sistema estomatognático foi utilizado o Protocolo de Avaliação 

AMIOFE-E (Expanded Protocolo orofacial myofunctional evaluation with scores) 

(Anexo D) adaptado, pois foi excluído o tópico de “avaliação funcional da oclusão”.39-40 Este 

instrumento foi validado no Brasil e elaborado com base em modelos anteriores de avaliação, 

ele permite a avaliação miofuncional orofacial confiável que possibilita a graduação por meio 

de escalas numéricas das condições miofuncionais orofaciais dos sujeitos dentro dos limites 

dos itens selecionados. Sendo assim, os componentes e funções do sistema estomatognático 

foram avaliados em termos de aparência/ postura, mobilidade e funções de deglutição - 

líquido e sólido – mastigação e respiração. Para o presente estudo a avaliação aconteceu 

conforme proposto pelo protocolo, por meio de inspeção visual durante a sessão e análise dos 

vídeos posteriormente. O AMIOFE foi validado para jovens e adultos, no qual
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apresentou correlação de 86% com o protocolo de referência, bem como 80% de sensibilidade 

e especificidade para o diagnóstico de distúrbios miofuncionais orofaciais em adultos.42
 

Além do AMIOFE-E foi realizada a aplicação de outro protocolo clínico, o Protocolo 

de Avaliação do Risco para Disfagia - PARD43 (ANEXO E) para complementar a avaliação 

da deglutição, uma vez que o PARD considera, além da fase oral, a fase faríngea. Trata-se de 

um protocolo desenvolvido para auxiliar o fonoaudiólogo a identificar e interpretar as 

alterações na dinâmica da deglutição, além de caracterizar os sinais clínicos sugestivos de 

penetração laríngea ou aspiração laringotraqueal, definir pontualmente a gravidade da disfagia 

e estabelecer condutas a partir dos resultados da avaliação.43
 

A primeira parte do protocolo – Teste de Deglutição da Água - contém onze itens, que 

devem ser assinalados na presença ou ausência da atividade para cada quantidade de líquido 

ofertado aos participantes. A segunda parte do protocolo – Teste de Deglutição de Alimento 

Pastoso - possui doze itens. Foram reavaliados os onze itens analisados no teste da água, 

acrescidos da análise da ocorrência de resíduo de alimento em cavidade oral. Nesse protocolo 

são ajustadas as quantidades de mililitros oferecidos, pela variação da consistência do 

alimento. 

A terceira parte do protocolo – Classificação do Grau de Disfagia e Condutas – é 

composta por cinco níveis de classificação da disfagia (Nível I. Deglutição normal; Nível II. 

Deglutição funcional; Nível III. Disfagia orofaríngea leve; Nível IV. Disfagia orofaríngea leve 

a moderada; Nível V. Disfagia orofaríngea moderada; Nível VI. Disfagia orofaríngea 

moderada a grave ou; Nível VII. Disfagia orofaríngea grave) e três tipos de condutas, 

baseados na Escala de Gravidade e Resultados da Disfagia. 

 

 

 

 
Procedimentos de avaliação 

 
 

Para aplicação dos instrumentos supracitados foram realizadas sessões individuais com 

uma hora de duração, em ambiente ambulatorial e silencioso. Quando necessário, foi realizada 

sessão extra para finalização da coleta de dados. Os dois avaliadores responsáveis pela coleta 

de dados foram previamente treinados para garantir a confiabilidade da aplicação dos testes.
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As avaliações de olfato e estereognosia oral foram realizadas conforme os respectivos 

manuais de instruções.37
 

Para avaliação do paladar as soluções foram preparadas conforme preconiza o artigo 

original.38 Quanto ao AMIOFE-E, foi utilizado para avaliar apenas deglutição com líquido e 

sólido, conforme validado pelos autores.42
 

 
Análise dos dados 

 
 

As variáveis qualitativas foram apresentadas em tabela de frequência absoluta e 

relativa. As variáveis quantitativas foram submetidas a análise de normalidade com o Teste 

Shapiro Wilk. Apenas a variável idade teve distribuição normal e foi apresentada como média 

e desvio padrão. As demais variáveis foram apresentadas como mediana e quartis diante da 

não normalidade dos dados. 

A associação entre as variáveis qualitativas nominais de duas categorias foi realizada 

com o Teste Exato de Fisher. A associação entre as variáveis qualitativas nominais de 

múltiplas categorias foi realizada com o teste Qui-quadrado. A comparação entre dois grupos 

de variáveis quantitativas foi feita pelo teste de Mann Whitney. A correlação de duas variáveis 

quantitativas foi feita usando a correlação de Spearman. 

Os dados foram analisados no software IBM SPSS 25.0. Foi considerado um nível de 

significância de 5% para todas as análises. 

 

 

 

 

 

 
 

RESULTADOS 

 
Participaram do presente estudo 60 indivíduos com idades entre 21 e 59 anos, média de 

35 anos e 1 mês, divididos em grupo pesquisa (GP), composto por 30 indivíduos que tiveram 

COVID-19 (50%), com média de idade de 35 anos e quatro meses, e grupo controle (GC), 

com 30 indivíduos que não tiveram COVID-19 (50%), com média de idade de 34 anos e nove 

meses. No GP, a gravidade da COVID-19 dos
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participantes variou entre casos leves e moderados, não havendo nenhum participante com 

caso grave. 

A mediana do tempo de quem teve a infecção pelo COVID-19 até a data em que foram 

aplicados os testes foi de 16 meses. O tempo mínimo foi de 1 mês, o máximo 29 meses, com 

média de 15,2 meses. 

Na Tabela 1 estão descritos os dados de caracterização da amostra do estudo em relação 

aos conteúdos coletados durante a anamnese. 

Tabela 1: Caracterização geral da amostra - dados da anamnese 

Variáveis  n % 

 

SEXO (n = 60) 
Feminino 42 70 

Masculino 18 30 

 Dificuldade para 

engolir/engasgo 
4 13,3 

SINTOMAS OROFARÍNGEOS 

DURANTE A COVID-19 (n = 30) 
Dor de garganta 15 50 

Tosse 1 3,3 

 Sem sintomas 10 33,3 

 Olfato 3 10 

SINTOMAS SENSORIAIS (n = 30) Olfato e paladar 18 60 

 Sem sintomas 9 30 

 1 a 5 dias 5 16,7 

DURAÇÃO DOS SINTOMAS (n = 30) 6 a 10 dias 19 63,3 

 Mais de 10 6 20 

 I 28 93,3 

GRAU (n = 30) II 2 6,7 

 III 0 - 

Legenda: n=frequência absoluta; %=frequência relativa 

 

A Tabela 2 aponta a confirmação de pareamento dos grupos, uma vez que não houve 

diferença estatisticamente significativa em relação à idade (p-valor = 0.976), tampouco em 

relação ao sexo, (p-valor = 0,779). 

 

 
 

Tabela 2 - Avaliação das medidas de pareamento entre os grupos 

 
Grupo Controle (n = 30) Grupo Pesquisa (n = 30) valor p* 

 
Idade (Mediana (Q1 - Q3) 

 
Sexo (%) 

 
36,5 (25 - 41,3) 

 
34 (25 - 42,3) 

 
0,976 

 

Mulheres 

 

73,3% 

 

66,7% 

 

0,779 
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Homens 26,7% 33,3% 

 

*Teste de Mann Whitney para idade e teste de Fisher para sexo 

 

A Tabela 3 sinaliza que, quando comparados os percentuais de acerto obtidos por 

meio dos testes aplicados para avaliar as funções de olfato, estereognosia oral e paladar entre os 

grupos, não se verificou resultado estatisticamente significativo, indicando desempenho 

semelhante entre os grupos. 

 
Tabela 3 - Comparação entre os resultados das funções de olfato, estereognosia oral e paladar entre grupos 

  
Grupo Controle (n = 30) 

 
Grupo Pesquisa (n = 30) 

 
valor p* 

 
Olfato percentual 

 
47 (33 - 60) 

 
43,5 (33 - 53) 

 
0,703 

Padrão de estereognosia oral 

percentual 

58 (48 - 77) 54 (42 - 69) 0,225 

Paladar percentual 69 (62 - 84) 69 (53 - 76) 0,402 

 
*Teste de Mann Whitney 

   

 
A Tabela 4 mostra os resultados do desempenho dos grupos na avaliação realizada por 

meio do Protocolo AMIOFE-E. Houve diferença estatisticamente significativa entre os 

participantes do GP e GC para as variáveis MAND/MAX e da função de respiração. 

 
Tabela 4 – Análise das variáveis do padrão de deglutição quanto aos componentes e funções do sistema 

estomatognático 

 
Grupo Controle (n = 30) Grupo Pesquisa (n = 30) valor p* 

AMIOFE FACE 

BOCHECHA 

 
11 (10 - 11,3) 

 
7 (6 - 8) 

 
11 (11 - 12) 

 
7 (6 - 8) 

 
0,132 

 
0,361 

MAND/MAX 

MÚSCULO MENTUAL 

 
10 (9 - 11) 

 
4 (4 - 4) 

 
11 (10 - 12) 

 
4 (4 - 4) 

 
0,028 

 
0,154 

LÍNGUA 

PALATO DURO 

 
7 (6 - 8) 

 
8 (7 - 8) 

 
7 (6 - 8) 

 
8 (7 - 8) 

 
0,819 

 
0,583 

 
TOTAL APARÊNCIA/POSTURA 

 
57 (55 - 60) 

 
59 (57 - 61) 

 
0,067 

 
MOB LÁBIOS 24 (23 - 24) 24 (22,8 - 24) 0,918
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MOB LÍNGUA 36 (34 - 36) 35 (34 - 36) 0,530 

MOB MAND 

MOB BOCHECHA 

TOTAL MOB 

29 (26 - 30) 

 
24 (23 - 24) 

 
110 (103,5 - 114) 

29 (28 - 30) 

 
24 (23 - 24) 

 
110 (107 - 113) 

0,323 

 
0,484 

 
0,870 

RESPIRAÇÃO 

DEGLUTIÇÃO 

 
4 (4 - 4) 

 
27 (25,8 - 28) 

 
4 (4 - 4) 

 
27,5 (26 - 28) 

 
0,045 

 
0,450 

MASTIGAÇÃO 

TOTAL FUNÇÕES 

 
16 (14 - 20) 

 
44 (41,8 - 46) 

 
17,5 (14,8 - 20) 

 
44,5 (41,8 - 47) 

 
0,557 

 
0,448 

 
ESCORE TOTAL 

 
211 (201 - 215) 

 
212 (208,8 - 218) 

 
0,178 

 

*Teste de Mann Whitney 

 

A classificação do desempenho dos participantes do estudo de acordo com o Protocolo 

PARD encontra-se descrito na Tabela 5. Todos os participantes, independentemente do grupo, 

apresentaram o melhor desempenho esperado para a classificação e conduta, quando se 

considera os padrões de normalidade. 

 
Tabela 5 – Descrição dos resultados da função de deglutição quanto a classificação e conduta (Protocolo PARD) com a 

variável grupo na amostra completa  

Grupos 
Total p-valor 

   GC GP 

PARD 

CLASSIFICAÇÃO 

Deglutição 

normal 

n 30 30 60 - 

% 100,0% 100,0% 100,0% - 

Total 
 n 30 30 60 - 

 % 100,0% 100,0% 100,0% - 

PARD 

CONDUTA 

Alimentação 

VO 

n 30 30 60 - 

% 100,0% 100,0% 100,0% - 

Total 
 n 30 30 60 - 

 % 100,0% 100,0% 100,0% - 

Teste Exato de Fisher 

Legenda: n=frequência absoluta; %=frequência relativa; GP=Grupo Pesquisa; GC=Grupo Controle 

 

Na Tabela 6 encontra-se descrita a análise que compara a quantidade de acertos de 

cada função em razão da duração dos sintomas nos indivíduos com COVID-19. Não houve 

diferença estatisticamente significativa na comparação da função do olfato, do paladar, da 

estereognosia oral em relação ao tempo de sintomas nos indivíduos do GP.
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Tabela 6 – Análise inferencial de comparação do padrão olfativo, padrão de estereognosia oral, padrão 

gustativo em função da variável duração dos sintomas em indivíduos do Grupo Pesquisa 

 
Duração dos sintomas 

 
Até 5 dias Mais de 5 dias valor p* 

 
Olfato percentual 

 
60 (30 - 63,5) 

 
40 (33 - 50) 

 
0,399 

Paladar percentual 76 (57,5 - 80) 69 (53 - 80) 0,555 

Estereognosia percentual 58 (29,5 - 79,5) 58 (42 - 71) 0,889 

Total aparência/postura 59 (58 - 60,5) 59 (56,5 - 61) 0,593 

Total MOB 113 (106 - 114) 110 (105,5 - 112) 0,24 

Total funções 46 (41,5 - 46,5) 44 (41,5 - 47) 0,978 

Escore total 217 (208 - 219) 211(208- 214,5) 0,343 

 
*Teste de Mann-Whitney. Dados apresentados como mediana (Q1 - Q3) 

 

 

A partir de agora analisaremos os resultados em relação aos itens - essências, sabores, 

formas - no que se refere aos testes e instrumentos empregados para a avaliação sensorial. A 

Tabela 7 destaca o desempenho dos grupos na avaliação olfativa. Não houve diferença 

estatisticamente significativa. 

 
Tabela 7 – Associação entre os itens que compõe a avaliação da variável da função de olfato em relação aos 

grupos 

 
Grupo Controle (n = 30) Grupo Pesquisa (n = 30) valor p* 

Abacaxi 

Alho 

 
2 (6,7%) 

 
23 (76,7%) 

 
3 (10%) 

 
18 (60%) 

 
0,999 

 
0,267 

Banana 

Café 

 
0 (0%) 

 
26 (86,7%) 

 
2 (6,7%) 

 
23 (76,7%) 

 
0,492 

 
0,506 

Canela 

Cebola 

 
14 (46,7%) 

 
18 (60%) 

 
15 (50%) 

 
11 (36,7%) 

 
0,999 

 
0,120 

Cereja 

Chocolate 

 
16 (53,3%) 

 
20 (66,7%) 

 
20 (66,7%) 

 
19 (63,3%) 

 
0,430 

 
0,999 

 
Coco 

 
13 (43,3%) 

 
11 (36,7%) 

 
0,792 

 
Cravo 24 (80%) 27 (90%) 0,472
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Laranja 1 (3,3%) 5 (16,7%) 0,195 

Maçã 

Menta 

Morango 

9 (30%) 

 
20 (66,7%) 

 
10 (33,3%) 

6 (20%) 

 
17 (56,7%) 

 
9 (30%) 

0,552 

 
0,596 

 
0,999 

 
Rosa 

 
9 (30%) 

 
16 (53,3%) 

 
0,115 

 

Teste Exato de Fisher. As % representam o total de resposta positiva 
 

A Tabela 8 mostra o desempenho dos grupos na avaliação gustativa. Não houve 

diferença estatisticamente significativa ao associar o padrão gustativo entre os grupos. 

 
Tabela 8 – Associação entre os itens que compõe a avaliação da variável da função de paladar em 

relação aos grupos 

  
Grupo Controle (n = 30) 

 
Grupo Pesquisa (n = 30) 

 
valor p* 

 
Água 

 
26 (86,7%) 

 
21 (70%) 

 
0,209 

Sacarose 2.48% 22 (73,3%) 18 (60%) 0,412 

Sacarose 9.90% 29 (96,7%) 30 (100%) 0,999 

Sacarose 39.60% 30 (100%) 30 (100%) 0,999 

Ureia 0.05% 5 (16,7%) 5 (16,7%) 0,999 

Ureia 0.20% 9 (30%) 7 (23,3%) 0,771 

Ureia 0.80% 13 (43,3%) 9 (30%) 0,422 

Cloreto de Sódio 0.38% 19 (63,3%) 22 (73,3%) 0,58 

Cloreto de Sódio 1.50% 28 (93,3%) 28 (93,3%) 0,999 

Cloreto de Sódio 6.00% 29 (96,7%) 30 (100%) 0,999 

Ácido Cítrico 0.08% 17 (56,7%) 15 (50%) 0,796 

Ácido Cítrico 0.30% 24 (80%) 21 (70%) 0,552 

Ácido Cítrico 1.20% 26 (86,7%) 24 (80%) 0,731 

 
Teste Exato de Fisher. As % representam o total de resposta positiva 

 

 

A Tabela 9 destaca o desempenho dos grupos na avaliação da estereognosia oral. 

Apenas para a 2° Elipse houve diferença estatisticamente significativa.
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Tabela 9 – Associação entre os itens que compõe a avaliação da variáveis do padrão de 

estereognosia oral em relação aos grupos 

  
Grupo Controle (n = 30) 

 
Grupo Pesquisa (n = 30) 

 
valor p* 

 
1º Quadrado 

 
21 (70%) 

 
19 (63,3%) 

 
0,785 

2º Quadrado 18 (60%) 18 (60%) 0,999 

1º Triângulo 20 (66,7%) 17 (56,7%) 0,596 

2º Triângulo 19 (63,3%) 20 (66,7%) 0,999 

1º Retângulo 12 (40%) 14 (46,7%) 0,795 

2º Retângulo 14 (46,7%) 9 (30%) 0,288 

1º Semi-círculo 20 (66,7%) 13 (43,3%) 0,119 

2º Semi-círculo 19 (63,3%) 18 (60%) 0,999 

1ª Elipse 18 (60%) 17 (56,7%) 0,999 

2ª Elipse 24 (80%) 14 (46,7%) 0,015 

1º Círculo 20 (66,7%) 20 (66,7%) 0,999 

2º Círculo 17 (56,7%) 15 (50%) 0,796 

 
Teste Exato de Fisher. As % representam o total de acertos 

 

 

Não houve correlação entre o padrão olfativo, o padrão gustativo e o padrão de 

estereognosia oral em indivíduos do GC (Tabela 10), GP (Tabela 11) e na amostra completa 

(Tabela 12). Não foi possível associar o padrão olfativo, o padrão gustativo e o padrão de 

estereognosia oral com a deglutição, visto que a variável é constante. 

 
Tabela 10 – Correlação entre as variáveis do padrão olfativo, padrão gustativo e padrão de estereognosia oral em indivíduos do 

GC 

 
OLFATO 

PERCENTUAL 

ESTEREOGN 
OSIA 

ACERTOS 

ESTEREOGN 
OSIA 

PERCENTUAL 

PALADAR 

ACERTOS 

PALADAR 
PERCENTU 

AL 

OLFATO 

ACERTOS 
r 1,000 0,300 0,300 0,160 0,160 

 

OLFATO 

PERCENTUAL 

p- 
valor 

0,107 0,107 0,397 0,397 

r 0,300 0,300 0,160 0,160 

 p- 

valor 
0,107 0,107 0,397 0,397 

ESTEREOGN 

OSIA 
ACERTOS 

 

r 
  

1,000 
 

0,115 
 

0,115 

 p- 
valor 

  
0,547 0,547 

ESTEREOGN r 0,115 0,115 
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PALADAR 
ACERTOS 

r 1,000 

p- 

valor 

 
 

Teste de Correlação de Spearman 

Legenda: r=coeficiente de correlação 

 

 
 

Tabela 11 – Correlação entre as variáveis do padrão olfativo, padrão gustativo e padrão de estereognosia oral em 

indivíduos do GP 

  
OLFATO 

PERCENTU 

AL 

ESTEREOGNOS 

IA 

ACERTOS 

ESTEREOGNOS 

IA 

PERCENTUAL 

PALADA 

R 

ACERT 
OS 

PALADAR 

PERCENTU 

AL 

OLFATO 

ACERTOS 
r 1,000 0,014 0,014 0,084 0,084 

 p- 
valor 

 
0,942 0,942 0,661 0,661 

OLFATO 

PERCENTUAL 
r 

 
0,014 0,014 0,084 0,084 

 p- 

valor 

 
0,942 0,942 0,661 0,661 

ESTEREOGNO 

SIA 
ACERTOS 

 

r 
   

1,000 
 

0,022 
 

0,022 

 p- 
valor 

   
0,909 0,909 

ESTEREOGNO 

SIA 

PERCENTUAL 

 

r 

    

0,022 
 

0,022 

 p- 

valor 

   
0,909 0,909 

PALADAR 
ACERTOS 

r 
    

1,000 

 p- 

valor 

     

PALADAR 

PERCENTUAL 
r 

     

 p- 

valor 

     

 

Teste de Correlação de Spearman 

Legenda: r=coeficiente de correlação 

 
Tabela 12 – Correlação entre as variáveis do padrão olfativo, padrão gustativo e padrão de estereognosia oral na amostra 

completa 

 

 

 

 

 
 

valor 

 
 

valor 

OSIA PERCENTUAL 

p- valor 
0,547 0,547 

PALADARr PERCENTUAL 
p- valor 

 
OLFATO 

PERCENTU 

ESTEREOGNOS 

IA 

ESTEREOGNOS 
PALADA 

PALADAR 

IA 
R 

PERCENTU 

AL ACERTOS PERCENTUAL ACERTO 
S 

AL 

OLFATO 
r 1,000 0,143 0,143 0,138 0,138 

ACERTOS p- 0,277 0,277 0,292 0,292 

OLFATO 
r
 0,143 0,143 0,138 0,138 

PERCENTUAL p- 0,277 0,277 0,292 0,292 
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ESTEREOGNOS 

IA 

ACERTOS 

r 1,000 0,071 

0,590 

0,071 

0,071 

p- 
valor 

 0,590 

ESTEREOGNOS 

IA 

PERCENTUAL 

r  0,071 

p- 
valor 

 
0,590 0,590 

PALADAR 

ACERTOS 

 
PALADAR 

r 

p- 

valor 

r 

  1,000 

PERCENTUAL p- 

valor 
   

 

Teste de Correlação de Spearman 

Legenda: r=coeficiente de correlação 
 

A Tabela 13 aponta que não há presença de correlação significativa quando 

comparadas as funções com o tempo entre a avaliação e a recuperação após incubação 

do vírus da COVID-19. 

 
Tabela 13 – Correlação das variáveis do padrão olfativo, padrão gustativo e padrão de estereognosia oral com o tempo que 

teve COVID-19 até a avaliação em indivíduos do Grupo Pesquisa 

  
Meses até avaliação 

 
Olfato percentual 

 
0,349 

Padrão de estereognosia oral percentual -0,05 

Paladar percentual -0,134 

 

Teste de Correlação de Spearman. O valor apresentado se refere à correlação. Valores significativos ao nível de 1% 

recebem ***, ao nível de 5% recebem ** 

 
 

DISCUSSÃO 

 

Em relação as variáveis idade e sexo, neste momento, não serão tecidos comentário 

mais aprofundados, uma vez que a amostra foi composta por conveniência, por meio de 

convite público, e realizado o pareamento em relação a idade e sexo. A média de idade indica 

um público adulto jovem, com maior frequência de mulheres. Alguns estudos encontraram 

uma prevalência de alterações olfativas e gustativas em mulheres e em participantes com 

menos de 50 anos nos casos de COVID-19.44-46 Essa maior suscetibilidade do sexo feminino 

pode estar relacionada às diferenças entre os sexos no processo inflamatório. No entanto, neste 

estudo essa associação não foi verificada.47
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Comorbidades como doenças neuromusculares, respiratórias aguda ou crônica, 

tumores de cabeça e pescoço, doença renal crônica, doenças bucais e tabagismo poderiam 

interferir nas funções pesquisadas, por isso os participantes que relataram presença destas 

questões foram excluídos do estudo. O mesmo foi aplicado àqueles que relataram doenças que 

impediam a compreensão de ordens e ações necessárias para a realização da avaliação. Por 

esse motivo, foram levadas em consideração apenas comorbidades que não afetassem 

diretamente o olfato, paladar e estereognosia oral (como, por exemplo, a hipertensão arterial). 

Além disso, averiguou-se no GP o período (mês e ano) em que a doença ocorreu e a 

fase de gravidade que apresentou (fase I, inicial ou leve; fase II ou pulmonar; fase III ou 

inflamatória), a fim de analisar, se possível, o tempo de duração dos sintomas, e observar se 

essas variáveis poderiam interferir nas habilidades olfativas, gustativas e de estereognosia 

oral. No entanto, essa hipótese não foi confirmada. De acordo com a pesquisa realizada por 

Yan e colaboradores (2020)48 a anosmia e a hiposmia, são sintomas encontrados 

frequentemente em casos leves da infecção pela COVID-19, na fase aguda da doença. Por fim, 

os participantes do GP foram questionados sobre a presença de sintomas orofaríngeos (dor de 

garganta, tosse) e sensoriais (perda/alteração de olfato, paladar). 

Na avaliação do olfato, realizada por meio do Instrumento de avaliação e treinamento 

olfativo – PRÓ FONO37, foi possível observar que em ambos os grupos os cheiros abacaxi, 

banana, laranja e maçã apresentaram maior proporção de erros, sendo que banana foi o cheiro 

mais afetado, com apenas 2 acertos. Em contrapartida, os cheiros café e cravo apresentaram 

maior proporção de acertos nos grupos Pesquisa e Controle, sendo que cravo foi considerado 

o cheiro menos afetado com 9 erros e 51 acertos. 

Em um estudo de caso-controle realizado com parkinsonianos e idosos hígidos, o café e o 

cravo também foram os odores mais reconhecidos pelos participantes. Isso pode ser explicado 

por serem essências com características mais marcantes, onde até a concentração mais fraca se 

mostra perceptível.49
 

As características socioeconômicas poderiam trazer diferenças no desempenho do 

teste, pois indivíduos de camadas mais privilegiadas poderiam ter contato com uma maior 

diversidade de odores. A idade também pode ser levada em consideração, uma vez que, com o 

envelhecimento pode haver um declínio na discriminação olfativo de indivíduos 

saudáveis.50 Isto pode ser observado neste
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estudo, pois os participantes da pesquisa com idade na faixa de 50 anos apresentaram baixos 

índices de acerto na avaliação do olfato. Não foram encontradas relações significativas entre 

os resultados dos testes e sexo na literatura. 

O paladar foi avaliado por meio do instrumento Taste Acuity Kit e os resultados 

mostraram que em ambos os grupos houve proporção significativamente maior de quem 

acertou água, Sacarose 9.90%, Sacarose 39.60%, cloreto de Sódio 1.50%, Cloreto de Sódio 

6.00%, Ácido Cítrico 0.30%, e Ácido Cítrico 1.20%, e de quem errou Ureia 0.05% e Ureia 

0.20%, na função de paladar. Sendo assim, o doce foi o sabor menos afetado e o amargo o 

sabor mais afetado. De acordo com o instrumento utilizado, a falha em detectar e distinguir 

corretamente qualquer uma das quatro qualidades de sabor nos três níveis de concentração de 

soluto foram considerados como indicando hipogeusia.39
 

A literatura indica que para alguns sabores mais complexos são necessárias 

informações multimodais (odor, gosto, audição, etc.), onde diferentes receptores localizados 

no nariz, boca e garganta reúnem essas informações e as convertem em representações neurais 

no sistema nervoso central. Além do mais, a percepção pode ser influenciada por 

características pessoais, experiências anteriores e fatores culturais.51
 

O neuroepitélio olfatório possui capacidade regenerativa, por isso, na maioria dos 

casos, a recuperação do olfato em uma infecção leve a moderada por COVID-19, ocorre nas 

duas primeiras semanas; a recuperação do paladar também ocorre nesse mesmo período de 

tempo.52-53 No entanto, em algumas pessoas os sintomas podem permanecer em longo prazo, 

de forma que não é possível determinar em quanto tempo haverá uma recuperação desses 

sentidos.44
 

A estereognosia oral, como já foi dito, refere-se à capacidade de reconhecer objetos 

tridimensionais em contato com a mucosa da cavidade oral. A palavra estereognosia vem do 

grego, sendo que “estereo” significa sólido e “gnose” conhecimento.54 Na avaliação com o 

Instrumento de Estereognosia Intraoral (IEI) PRÓ-FONOR, o quadrado e o triângulo foram as 

formas com maior quantidade de acertos no GP, e o quadrado e a elipse as formas com maior 

quantidade de acertos no GC. Já o retângulo foi a forma que apresentou maior quantidade de 

erros em ambos os grupos. O instrumento utilizado está em processo de validação, por isso 

não foram encontrados na literatura estudos que abordem os valores normativos ou padrão de 

normalidade da estereognosia oral.
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Uma revisão sistemática observou que a presença de distúrbios do olfato e do paladar 

costumam estar presentes em infecções respiratórias superiores, no traumatismo 

intracraniano, em doenças neurodegenerativas - Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), 

doença de Alzheimer (DA) e doença de Parkinson (DP) - e como efeito de alguns 

medicamentos.55 Um outro estudo encontrou comprometimento olfativo na doença de Wilson, 

apesar do grau da hiposmia ser mais leve do que nas doenças neurodegenerativas citadas 

acima.56
 

Assim como na COVID-19, a disfunção olfativa é um dos primeiros sintomas da DP e 

do Alzheimer, sendo um fator importante para se alcançar um diagnóstico precoce, no entanto, 

esse sintoma não é determinante para que haja o diagnóstico de uma doença, por isso é 

necessário que ocorra uma investigação dos demais sintomas. Alguns autores afirmam que essas 

doenças possuem sua origem na cavidade nasal, onde um patógeno ou toxina atravessa o nervo 

vago e o trato olfativo em direção ao cérebro.57
 

É comum encontrar em pacientes com COVID-19 com manifestação em sua forma 

mais grave, a disfagia, um transtorno de deglutição que, no caso, pode ter sido ocasionada pelo 

suporte respiratório de longa duração. Segundo Kunigk e Chehter58 (2007), o tempo de 

intubação orotraqueal é um fator preditivo para alterações da fase oral e faríngea da deglutição, 

acompanhadas de penetração e aspiração laríngeas. 

Conforme apontado no Jornal da USP, no Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da USP, desde março de 2020, foram realizados mais de 8 mil atendimentos 

fonoaudiológicos para a reabilitação de pacientes com COVID-19. Dentre esses 29,8% 

apresentaram incapacidade de deglutição e alimentação. Nesse estudo, o público do GP, foram 

em sua maioria, participantes que apresentaram COVID-19 em sua forma leve ou moderada, 

não sendo submetidos a intubação orotraqueal. Porém, os casos moderados, devido ao 

desconforto respiratório, poderiam apresentar falta de coordenação entre a deglutição e a 

respiração, o que poderia provocar a disfagia.59
 

Os componentes e funções do sistema estomatognático foram avaliados por meio do 

Protocolo Expandido de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE-E), 

considerando os valores normativos para adultos típicos sem alterações, que compreende, 

praticamente, as mesmas categorias e amplitude de escala, do AMIOFE. O protocolo utilizado 

conta com uma pontuação máxima de 232 pontos, sendo que quanto menor a pontuação, 

maior o grau de distúrbios miofuncionais
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orofaciais. No estudo de validação do protocolo, o grupo controle obteve uma média de 

203,23 pontos, com um desvio padrão de 13,67.60 No presente estudo, 96% dos participantes 

ficaram dentro da média, indicando um padrão de normalidade em ambos os grupos e 

descartando uma relação entre COVID-19 e distúrbios miofuncionais orofaciais, já que 

nenhum participante do GP apresentou uma média abaixo do esperado, pelo contrário, os 

indivíduos com alguma possível alteração faziam parte do GC. 

Os participantes desse estudo são adultos com o crescimento crânio facial já 

estabelecido, portanto, entende-se que os achados quanto à relação mandíbula/maxila neste 

estudo não apresenta associação com a COVID-19. Ainda quanto aos resultados do AMIOFE-

E, em relação a função de respiração, podemos supor que os resultados obtidos não 

apresentam associação direta com o quadro da COVID-19. Na literatura não foram 

encontrados achados de associação entre o padrão de respiração oral, nasal e oronasal (padrão 

de respiração superior) e a doença COVID-19. Alterações no padrão da respiração (superior) 

ocorrem geralmente devido à obstrução das vias aéreas superiores, sendo mais comuns em 

doenças alérgicas de vias aéreas, como a rinite e asma, que provocam inflamação nas mucosas 

nasais, em deformidades morfológicas do nariz e/ou na hipertrofia adenoamigdaliana.61 No 

entanto, a dispneia ou falta de ar, é que costuma permanecer como sequela da COVID-19, e é 

provinda de uma complicação pulmonar. Logo, o achado encontrado em relação ao padrão de 

respiração neste estudo está relacionado alteração na respiração nasal, via respiratória alta.62
 

Algumas limitações neste estudo devem ser observadas, como a ausência de controle 

do período em que foi aplicado os testes nos participantes, após o período de incubação do 

vírus da COVID-19. Acredita-se que os resultados podem estar relacionados à regeneração do 

epitélio olfativo nasal e gustativo e dos neurônios revertendo a sintomatologia. O tamanho 

reduzido da amostra, neste momento, também não permite generalização. Outra limitação 

encontrada foi a escassez de estudos na literatura sobre o olfato, paladar e estereognosia oral 

pós COVID-19, principalmente em relação aos padrões de normalidade.
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CONCLUSÃO 

 
 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos 

em relação à função do olfato, paladar, estereognosia oral e deglutição, o que pode indicar que, 

apesar da infecção pela COVID-19, os indivíduos do GP, não tenham tido alterações nas 

funções pesquisadas ou já tenham apresentado recuperação parcial ou total. 

A COVID-19 e suas sequelas ainda exigem muitos estudos para demonstrar os possíveis 

efeitos em um indivíduo acometido pelo vírus. Os resultados encontrados mostram também a 

necessidade de ampliar os estudos das funções de olfato, paladar, estereognosia oral e da 

deglutição.
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CAPÍTULO III – IMPACTOS PRÁTICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE 

 
 

Os resultados apresentados neste estudo vêm a somar e acrescentar informações à 

base científica já existente, indicando que não há prejuízos em relação à função do olfato, 

paladar, estereognosia oral e deglutição, em indivíduos que tiveram infecção pela COVID-19 

após a fase aguda da doença. A COVID-19 e suas sequelas ainda exigem muitos estudos para 

demonstrar os possíveis efeitos em um indivíduo acometido pelo vírus. Os resultados 

encontrados mostram também a necessidade de ampliar os estudos das funções de olfato, 

paladar, estereognosia oral e da deglutição. 

A aplicabilidade na prática dos instrumentos utilizados nas avaliações é de fácil e rápida 

aplicação pelo profissional fonoaudiólogo. 

A dissertação apresenta a seguinte avaliação de qualidade: 

● Abrangência: nacional. Apesar dos dados dessa pesquisa serem coletados no Distrito 

Federal, acreditamos que o alcance seja nacional, já que os aspectos avaliados serão os 

mesmos se aplicados em qualquer outra região do país, seguindo a mesma metodologia. 

● Aplicabilidade: alta. A pesquisa utilizou instrumentos de fácil aplicabilidade, estando 

estes padronizados e validados no Brasil como citado no corpo da dissertação. Dessa 

forma, a replicabilidade desse estudo é possível em todo território nacional. 

● Complexidade: é uma produção com baixa complexidade, pois resulta de 

desenvolvimento baseado em alteração/adaptação de conhecimento existente e 

estabelecido sem, necessariamente, a participação de diferentes atores. Apresenta 

definições conceituais e operacionais descritas. 

● Inovação: médio teor inovativo. Houve uma combinação e adaptação de conhecimentos 

pré-estabelecidos e existentes. O estudo não apresenta inovação do ponto de vista 

tecnológico, mas do ponto de vista científico sim, tendo em vista que traz questões pouco 

discutidas como as funções de olfato, paladar, estereognosia oral e deglutição de 

indivíduos acometidos por COVID-19. 

A avaliação de qualidade demonstra que a dissertação apresenta poder de 

verificabilidade e aplicabilidade em ambiente ambulatorial, com base na realidade desses 

cenários no Sistema Único de Saúde, sem uso de alta tecnologia e tempo. Dessa forma, 

pesquisas futuras poderão ser feitas com base nos achados desta dissertação e nos artigos que 

serão publicados.
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CAPÍTULO IV – PRODUTOS DESENVOLVIDOS NO PERÍODO DO MESTRADO 

 
Na Tabela 14 estão apresentados os produtos desenvolvidos durante o mestrado e seus 

impactos. 

 
Tabela 14. Produtos desenvolvidos durante o mestrado. 

Produto Impacto Observações 

Apresentação Científico Apresentado na modalidade de ê-pôster eletrônico no I Fórum 

de resumo em  Discente da Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-graduação - 

evento  Fisioterapia (ABRAPG-Ft) realizado de 19 a 21 de maio de 2023, 

científico e  online. Aguardando publicação dos anais - Brazilian Journal of 

anais:  Physical Therapy (BJFT) 
“Resultados 
preliminares da 

 Anexo F 

avaliação do   

olfato, paladar,   

estereognosia   

oral e da   

deglutição de   

indivíduos   

acometidos por   

COVID-19 após   

recuperação   

clínica”   

Apresentação Científico Apresentado na modalidade e-pôster durante o I Simpósio 

de resumo em  Interdisciplinar em Ciências da Reabilitação 

evento  (SIMReab), realizado pelo Programa de Pós-graduação em 

científico e  Ciências da Reabilitação da Universidade de Brasília 

anais:  (PPGCR-UnB). 

“Avaliação do  Data: 20 de novembro de 2021. 

olfato, paladar,  Acesso: 

estereognosia  https://www.revista.ueg.br/index.php/movimenta/article/download/ 

oral e da  12836/9007/ 

deglutição de  Anais: Revista Movimenta 2021;14(3): 983-1032 (ISSN 1984- 

indivíduos  4298). 

acometidos  Anexo G 

por COVID-19   

após   

recuperação   

clínica: Estudo   

caso-controle”   

Apresentação Científico Apresentado na modalidade e-pôster durante o I Simpósio 

de resumo em  Interdisciplinar em Ciências da Reabilitação 

evento  (SIMReab), realizado pelo Programa de Pós-graduação em 

científico e  Ciências da Reabilitação da Universidade de Brasília 

anais:  (PPGCR-UnB). 

“Avaliação  Data: 20 de novembro de 2021. 

clínica da  Acesso: 

deglutição em  https://www.revista.ueg.br/index.php/movimenta/article/download/ 

idoso  12836/9007/ 

hospitalizado:  Anais: Revista Movimenta 2021;14(3): 983-1032 (ISSN 1984- 

relato de  4298). 
caso”  Anexo H 

Submissão de Científico Submetido Revista CODAS em 22/08/2023 

artigo  ISSN: 2317-1782 

científico:  SCOPUS 2021: 68% 

“Avaliação do  Anexo I 

olfato, paladar,  Esta publicação conta com a parceria de discentes do PPGCR. 
estereognosia  (artigo relacionado à dissertação) 

https://www.revista.ueg.br/index.php/movimenta/article/download/12836/9007/
https://www.revista.ueg.br/index.php/movimenta/article/download/12836/9007/
https://www.revista.ueg.br/index.php/movimenta/article/download/12836/9007/
https://www.revista.ueg.br/index.php/movimenta/article/download/12836/9007/
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oral e da 

deglutição de 

participantes 

acometidos por 

COVID-19 
após período de 

incubação” 

  

Publicação de Científico Aprovado e publicado - Acta Paul Enferm. 2023;36:eAPE01502. 

artigo  ISNN: 1982-0194 

científico:  SCOPUS 2021: 64% 
“Swallowing- 

related quality of 

life in 

hospitalized 

elderly patients: 

 Anexo J 

Acesso: https://doi.org/10.37689/acta-ape/2023AO015022 

Esta publicação conta com a parceria de colegas discentes do PPGCR, 

que guarda relação com a temática da dissertação. 

A cross-   

sectional   

analytical study”   

Publicação de Científico Aprovado e em editoração - Revista CODAS. 

artigo  ISSN: 2317-1782 

científico:  SCOPUS 2021: 68% 

“Fatores  Anexo K 

relacionados  Acesso: https://doi.org/10.37689/acta-ape/2023AO01502 

ao risco de  Esta publicação conta com a parceria de colegas discentes do 

disfagia em  PPGCR, que guarda relação com a temática da dissertação. 

idosos   

hospitalizados:   

um   

estudo   

transversal   

analítico.”   

Elaboração de 

folder: “Você 

sabe por quê o 

vírus da 

COVID-19 

pode acometer o

 olfato, 

paladar e 

deglutição?!” 

Sociocultural Foi confeccionado um material de impacto sociocultural; um folder de 

caráter informativo 

(didático) sobre “O por quê o vírus da COVID-19 acometer o olfato, paladar 

e deglutição”. 

Para publicação e divulgação do conteúdo foi realizado contato com a 

fonoaudióloga doutoranda Camila 

Pereira, responsável pelo Instagram @motilityoral que conta com 31.600 

seguidores em seu perfil, sendo em 

sua grande maioria fonoaudiólogos hospitalares que podem se 

interessar no tema. 
Anexo L 

Fonte: dados do pesquisador, 2023.

https://doi.org/10.37689/acta-ape/2023AO015022
https://doi.org/10.37689/acta-ape/2023AO01502
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ANEXO B 
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ANEXO C 

 
 

AVALIAÇÃO DO OLFATO, PALADAR E ESTEREOGNOSIA ORAL, BEM COMO DA DEGLUTIÇÃO DE PARTICIPANTES ACOMETIDOS POR COVID-19 
APÓS PERÍODO DE INCUBAÇÃO: ESTUDO CASO-CONTROLE 

ANAMNESE 
 

Nome   
 

Idade Data de nascimento   
 

Apresenta alguma comorbidade? 
• HAS 

• DM 

• Doença cardiovascular 

• Doença respiratória (inclusive, 

sinusite) 

• Doença psiquiátrica 

 
• Doença neurológica crônica ou 

neuromuscular 

• Neoplasias 

• Imunodeficiência 

Qual doença?    

 

Faz uso de medicamentos, se sim, quais?    
 

Realiza atividade física? Qual? Com qual frequência?    
 

Fuma ou fumou maconha? Com qual frequência?    
 

Quais os sintomas que teve quando estava com a COVID-19? 
• Coriza 

• Febre 

• Diarreia 

• Náusea/vomito 

• Tosse 

• Dor de garganta 

• Mialgia/artralgia 

• Dor de cabeça 

• Calafrio 

• Tontura 

• Perda de memória 

• Dor no peito 

• Dor abdominal 

• Perda/alteração de olfato 

• Perda/alteração de paladar 

• Dificuldade para engolir/engasgo 

• Congestão nasal 

• Congestão conjuntival 

• Falta de ar 

• Cansaço 

• Alterações na pele 

• Outros    
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Por quanto tempo teve os sintomas?    
 

Quais sintomas duraram até 5 dias?    
 

Quais sintomas duraram até 10 dias?    
 

Quais sintomas permaneceram mesmo após a cura da doença?    
 

Você ficou com alguma sequela?    
 

Qual foi a gravidade dos seus sintomas? 
 

• Leve 

• Moderado 

• Grave 

Precisou ser internado? 
 

• Sim 

• Não 

Se sim, quanto tempo ficou internado?    
 

Precisou ser intubado? 
 

• Sim 

• Não 

Fez traqueostomia? 
 

• Sim 

• Não 

Precisou utilizar sonda de alimentação? 
 

• Sim 

• Não 

Precisou fazer fonoterapia durante o processo da doença ou após a cura? 
 

• Sim 

• Não 

Precisou fazer fisioterapia durante o processo da doença ou após a cura? 
 

• Sim 

• Não
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ANEXO D 

 
PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO MIOFUNCIONAL OROFACIAL COM ESCORES 

EXPANDIDOS (AMIOFE – E) (FELÍCIO; FERREIRA, 2008; FELÍCIO et al., 2010) 

Data: / /   Reavaliar em: / /   Avaliador   
Nome:   
DN / /   Idade:   Peso:    Altura:    IMC:    
Endereço:     

Cidade: Telefone:    

Email:     

Uso de medicamentos:     

Outros problemas de saúde:      
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ANEXO E 

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DO RISCO PARA DISFAGIA (PARD) 
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ANEXO F 
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ANEXO G 
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ANEXO H 
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ANEXO J 
 



78 
 

 
 

 



79 
 

 
 

 



80 
 

 
 

 



81 
 

 
 

 



82 
 

 
 

 



83 
 

 
 

 



84 
 

 
 

 



85 
 

 
 

 



86 
 

 

ANEXO K 
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ANEXO L
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