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RESUMO 
Introdução: A sede é um sintoma comum e multifatorial em pacientes críticos, 
especialmente quando há disfagia, exigindo um manejo seguro devido ao risco de 
broncoaspiração. Estratégias eficazes para aliviar a sede podem melhorar o bem-
estar desses pacientes. Objetivo Analisar a aplicação dos protocolos de manejo da 
sede com critérios de segurança baseados em evidências em pacientes recém-
extubados (SEDE-E) e traqueostomizados (SEDE-T) durante quatro horas. Método: 
Estudo quantitativo quasi-experimental pré/pós-teste realizado em um hospital 
universitário no sul do Brasil, entre fevereiro e junho de 2024, com pacientes adultos 
internados em unidade de terapia intensiva. Os participantes foram divididos em dois 
grupos: recém-extubados (SEDE-E) e traqueostomizados (SEDE-T). A intensidade 
da sede foi medida pela Escala Visual Numérica e os protocolos aplicados conforme 
critérios de segurança. No grupo SEDE-E, os critérios incluíram: nível de 
consciência, insuficiência respiratória, náusea/vômito, tosse eficaz, deglutição eficaz 
e voz rouca/molhada. No grupo SEDE-T, avaliaram-se os mesmos critérios, 
substituindo voz rouca/molhada por disfunção da cânula de traqueostomia. 
Estratégias como picolés e sprays mentolados foram ofertadas após aprovação. 
Resultados: A pesquisa incluiu 64 pacientes (42 SEDE-E, 22 SEDE-T). No grupo 
SEDE-E, houve aumento na aprovação sem ressalvas de 35,9% no momento 1 para 
53,8% no momento 4 (p<0,05), sendo que todos os pacientes receberam algum tipo 
de estratégia de alívio. Insuficiência respiratória e náusea/vômito foram as principais 
causas de reprovação nos momentos 3 e 4. Voz rouca/molhada gerou 16,9% de 
aprovações com ressalvas, mas não houve reprovações nos critérios tosse ou 
deglutição. No grupo SEDE-T, as aprovações sem ressalvas permaneceram altas 
(93,8%). A maioria foi aprovada no primeiro momento, permitindo o uso precoce de 
picolés e hidratantes labiais mentolados. Deglutição ineficaz e problemas com a 
cânula de traqueostomia não causaram reprovação, enquanto apenas um paciente 
foi aprovado com ressalvas devido à tosse ineficaz. Ambos os grupos apresentaram 
redução significativa da sede (p < 0,05), sendo a diferença média identificada no 
grupo SEDE-T (4,12) e no SEDE-E (3,92). O tamanho do efeito foi grande para 
ambos os grupos (d Cohen 1,18 e 1,29 respectivamente). Conclusão: Sprays 
mentolados e picolés, reduziram significativamente a intensidade da sede. Os 
critérios de segurança do protocolo mostraram sensibilidade na aprovação de 
pacientes críticos, permitindo o uso de estratégias de alívio mais precocemente tanto 
para recém-extubados como para os traqueostomizados. Os principais fatores que 
influenciaram o tempo de aprovação foram: insuficiência respiratória, náusea e 
vômito (principal causa de reprovação nos momentos três e quatro) e voz rouca ou 
molhada, que causou reprovação em mais da metade dos pacientes do grupo 
SEDE-E, mas com melhora ao longo do tempo. No grupo SEDE-T, o critério tosse 
eficaz foi responsável por aprovações com ressalvas, enquanto deglutição ineficaz e 
problemas com a cânula de traqueostomia não ocasionaram.  
Descritores: Unidades de Terapia Intensiva; Sede; Medidas de Segurança; 
Ventilação Mecânica; Protocolos Clínicos. 
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ABSTRACT 

Introduction: Thirst is a common and multifactorial symptom in critically ill patients, 
especially when there is dysphagia, requiring safe management due to the risk of 
aspiration. Effective strategies to relieve thirst can improve the well-being of these 
patients. Objective: To analyze the application of evidence-based thirst management 
protocols with safety criteria in recently extubated (SEDE-E) and tracheostomized 
(SEDE-T) patients during four hours. Method: A quantitative quasi-experimental 
pre/post-test study was conducted in a university hospital in southern Brazil between 
February and June 2024, with adult patients admitted to an intensive care unit. The 
participants were divided into two groups: recently extubated (SEDE-E) and 
tracheostomized (SEDE-T). Thirst intensity was measured using the Numerical 
Visual Scale, and protocols were applied according to safety criteria. In the SEDE-E 
group, the criteria included: level of consciousness, respiratory failure, 
nausea/vomiting, effective cough, effective swallowing, and hoarse/wet voice. In the 
SEDE-T group, the same criteria were assessed, replacing hoarse/wet voice with 
dysfunction of the tracheostomy tube. Strategies such as popsicles and mentholated 
sprays were offered after approval. Results: The study included 64 patients (42 
SEDE-E, 22 SEDE-T). In the SEDE-E group, there was an increase in unconditional 
approvals from 35.9% at moment 1 to 53.8% at moment 4 (p<0.05), with all patients 
receiving some form of relief strategy. Respiratory failure and nausea/vomiting were 
the main causes of disapproval at moments 3 and 4. Hoarse/wet voice led to 16.9% 
of approvals with conditions, but there were no disapprovals for coughing or 
swallowing criteria. In the SEDE-T group, unconditional approvals remained high 
(93.8%). Most were approved at the first moment, allowing the early use of popsicles 
and mentholated lip moisturizers. Ineffective swallowing and tracheostomy tube 
issues did not lead to disapproval, while only one patient was approved with 
conditions due to ineffective cough. Both groups showed a significant reduction in 
thirst (p < 0.05), with the average difference identified in the SEDE-T group (4.12) 
and the SEDE-E group (3.92). The effect size was large for both groups (Cohen’s d 
1.18 and 1.29, respectively). Conclusion: Mentholated sprays and popsicles 
significantly reduced thirst intensity. The safety criteria of the protocol demonstrated 
sensitivity in the approval of critically ill patients, allowing the earlier use of relief 
strategies for both recently extubated and tracheostomized patients. The main 
factors influencing the approval time were: respiratory failure, nausea, and vomiting 
(the main cause of disapproval at moments three and four), and hoarse or wet voice, 
which caused disapproval in more than half of the patients in the SEDE-E group, but 
with improvement over time. In the SEDE-T group, the effective cough criterion was 
responsible for approvals with conditions, while ineffective swallowing and issues 
with the tracheostomy tube did not result in disapproval. 

Descriptors: Intensive Care Units; Thirst; Safety Measures; Mechanical Ventilation; 
Clinical Protocols.
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1 APRESENTAÇÃO 

Desde que nasci, em 1998, sempre fui encantada por hospitais, talvez devido 

ao meu histórico de internações e ao contato próximo com eles. Sabia que, no 

futuro, esse seria o meu lugar, e foi com base nesse pensamento que escolhi a 

enfermagem. Primeiro, prestei o vestibular ao sair do ensino médio para o curso de 

Psicologia, em 2015. Após ter o ensino médio interrompido por mais uma cirurgia de 

grande porte, não passei e comecei a me questionar se esse realmente seria o 

curso certo. Fui pesquisar outras opções na área da saúde e, constantemente, me 

encantei pela enfermagem. Tive a certeza de que esse seria o caminho certo 

durante uma visita à feira de profissões. 

Fiz cursinho pré-vestibular no ano de 2016 e decidi prestar para enfermagem. 

Passei no vestibular da UEL em sétimo lugar, após muita dedicação. Não tinha 

familiares na área da saúde na época, mas sabia que estava seguindo o caminho 

certo. Ao ingressar na graduação, no dia 14 de abril de 2017, me deparei com um 

mundo novo: um curso integral e uma aproximação com o hospital (aliás, a maioria 

das aulas eram no HU). Porém, eu precisava de um auxílio financeiro, e foi aí que 

começou minha aproximação com a pesquisa. Não conhecia absolutamente nada 

sobre esse mundo e comecei a ser bolsista pela Fundação Araucária em um projeto 

de extensão, onde permaneci por três anos consecutivos. 

Durante esse período, tive a oportunidade de conhecer a residência. Nos 

primeiros três anos de graduação, parecia ser algo distante, mas, por fazer parte do 

projeto de extensão voltado para a saúde da criança, acabei me aproximando dessa 

área de maneira inimaginável. Ao final do terceiro ano, decidi que não haveria outra 

saída: meu próximo sonho seria ser residente. Fiz o possível para enriquecer o 

currículo e participei de diversos projetos. A Liga de Cuidados Intensivos foi 

marcante para minha aproximação com essa área. Precisava decidir em qual 

especialidade seguir. Chegou o quarto ano da graduação (2020) e, com ele, a 

pandemia. Meu sonho de colar grau no Moringão e usar beca foi por água abaixo, e 

muitas incertezas surgiram nesse momento. Tivemos uma pausa na graduação de 

aproximadamente cinco meses. Durante esse período, trabalhei em um banco e 

como babá. Após essas experiências com crianças, tive a certeza de que essa área 

não era o que eu queria. Foi assim, com insegurança, que escolhi a residência em 

cuidados intensivos. 
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Finalizei a graduação em janeiro de 2021. Terminar com apenas uma parte da 

turma foi algo que eu nunca imaginei que poderia acontecer. Iniciei a residência de 

cuidados intensivos na UEL em março de 2021. A residência foi algo leve; faria de 

novo, quantas vezes fosse necessário. Tive a certeza de que ser enfermeira 

intensivista era o que me completava. Nesse ambiente de cuidado ao paciente 

crítico, é possível vivenciar experiências boas, mas também muito desafiadoras. A 

sede do paciente crítico sempre me incomodou profundamente. Infelizmente, tive a 

oportunidade de sentir sede enquanto estava internada na UTI em 2015. 

A residência estava se aproximando do fim, quando, muito influenciada por 

um colega, decidi investir no mestrado. Através de um convite muito especial, algo 

que eu sempre quis, a professora Lígia Fahl Fonseca entrou na minha vida. Ela era 

aquela professora do centro cirúrgico que eu conheci no terceiro ano da graduação e 

que tinha a fama de ser brava. No meu primeiro dia de estágio no centro cirúrgico, 

em 2019, ela me questionou sobre o nome do receptor na cavidade oral relacionado 

à sede. Na época, eu não fazia ideia, mas, depois desse dia, nunca mais esqueci do 

TRPM8. Aceitei o convite e, assim, essa jornada incrível de descobrir o mundo da 

sede começou. Participei do Grupo de Estudos e Pesquisa da Sede (GPS). 

Durante meu primeiro ano de mestrado, participei como segunda revisora da 

revisão sistemática da mestranda Isabela para a elaboração de dois protocolos para 

o manejo da sede em pacientes recém-extubados e traqueostomizados.  Após sua 

validação junto a especialistas, verificou-se a necessidade de avaliar sua 

aplicabilidade na prática clínica, por meio do projeto de pesquisa "Avaliação de 

protocolos de segurança baseado em evidências para o manejo da sede em 

pacientes críticos", que originou a execução da presente dissertação de mestrado. 

Atualmente, trabalho na UTI 2 do HU, onde continuo oferecendo estratégias de alívio 

da sede para os pacientes sob meu cuidado, com a graça de Deus. 
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2 CONTEXTUALIZAÇÃO  

A sede em pacientes críticos é um fenômeno complexo, frequentemente 

exacerbado por fatores como boca seca (xerostomia) e a restrição da ingestão de 

líquidos. Estudo recente indicou que cerca de 66% dos pacientes relataram sede 

intensa durante a internação, um sintoma que pode se correlacionar com a 

ocorrência de delirium, aumentando o sofrimento e a fragilidade desses indivíduos 

(Saltnes-Lillegård et al., 2023; Sato; Okajima; Taniguchi, 2019). A fisiologia da sede, 

mediada por estruturas cerebrais como o hipotálamo e a lâmina terminal, revela uma 

complexa rede neuro-hormonal, na qual se observa a interação entre a desidratação 

e a necessidade de regulação, com mecanismos antecipatórios atuando na 

saciedade pré-absortiva (Zimmerman; Leib; Knight, 2017). 

Dentro desse cenário, a ventilação mecânica (VM) é uma prática comum, 

com aproximadamente 15,66% dos pacientes necessitando desse suporte, 

permanecendo, em média, 7,33 dias sob ventilação. Entretanto, o uso prolongado de 

dispositivos como tubos orotraqueais e cânulas de traqueostomia pode levar a um 

quadro de disfagia, afetando significativamente a qualidade de vida dos pacientes ao 

dificultar a deglutição e aumentar a sensação de sede devido ao jejum via oral (Xie 

et al., 2025; Martha et al., 2024). 

Estratégias inovadoras, como a utilização de sprays de água gelada e a 

aplicação de grandes cotonetes de esponjas umedecidas, têm mostrado efetividade 

na redução da sensação de sede sem aumentar o risco de complicações. Essas 

intervenções não apenas aliviam o desconforto, mas também promovem uma 

experiência de cuidado mais humanizada, reconhecendo a vulnerabilidade dos 

pacientes críticos e a necessidade de um manejo centrado na segurança e no 

conforto (Liang et al., 2022; Vonstein et al., 2019). 

Portanto, ao considerar a complexidade das necessidades dos pacientes em 

UTIs, é imperativo implementar estratégias que não apenas tratem as condições 

clínicas, mas também abordem os aspectos subjetivos do cuidado, como a sede e o 

desconforto, contribuindo para uma abordagem mais integral e humanizada no 

atendimento aos pacientes críticos. 

Diante da alta prevalência de disfagia e da significativa sensação de sede, o 

manejo eficaz desse sintoma torna-se fundamental para a recuperação e o conforto 

dos pacientes em UTI. Dois protocolos de segurança foram desenvolvidos para 

estabelecer critérios visando minorar a sede de maneira segura, considerando a 
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complexidade da disfagia e o risco de broncoaspiração. Esses protocolos, 

denominados SEDE-E e SEDE-T, seguiram a metodologia estabelecida pelo 

Ministério da Saúde em suas diretrizes para a elaboração de protocolos clínicos 

(Ministério da Saúde, 2023). Este processo foi realizado seguindo um rigor 

metodológico, por meio de revisão sistemática, com qualificação das evidências, 

análise de viés e recomendações de especialistas, visando garantir a segurança e o 

bem-estar dos pacientes (Faleiros, 2023). Esses protocolos têm caráter inovador, por 

visarem especificamente o alívio da sede em pacientes críticos. 

Usualmente, os pacientes em VM que se qualificam para extubação 

permanecem em jejum por 6 a 24 horas após o procedimento. Semelhantemente, o 

temor de broncoaspiração em pacientes com traqueostomia leva à proibição de 

qualquer ingestão hídrica por tempo prolongado (Leder et al., 2019). Dessa forma, 

diante desse cenário e da elaboração recente de protocolos que avaliam critérios de 

segurança para essas populações, encontra-se a necessidade de analisar o tempo 

necessário e as variáveis envolvidas para a aprovação nos protocolos SEDE-E e 

SEDE-T, com base nos critérios de segurança estabelecidos, permitindo, assim, o 

alívio mais precoce da sede em pacientes recém-extubados e traqueostomizados. 

Questiona-se: quais variáveis interferem no tempo de aprovação de um 

protocolo de segurança baseado em evidências para o manejo da sede, aplicados 

em pacientes críticos recém-extubados e traqueostomizados? 

O objetivo do estudo é analisar os critérios que interferem no tempo de 

aprovação do paciente, observando os protocolos de segurança baseados em 

evidências para o manejo da sede em pacientes recém-extubados e 

traqueostomizados. 
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3 REFERÊNCIAL TEÓRICO  

 
3.1 O contexto na Unidade de Terapia Intensiva 

As UTIs são destinadas aos cuidados de pacientes graves. No Brasil, 

aproximadamente 79% das UTIs são mistas, realizando atendimento clínico, 

cirúrgico, cardiológico, neurológico, oncológico, entre outros. Em 2023, a média de 

leitos, tanto públicos quanto privados, foi de 22.235, distribuídos em 

aproximadamente 1.596 UTIs avaliadas (Utis Brasileiras, 2024).  

A mediana de idade dos pacientes internados é de 65 anos, o que 

corresponde a mais de 40% do total de internações, sendo a Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) a comorbidade mais prevalente (66,63%). Para internações 

clínicas, o diagnóstico mais frequente é infecção/sepse, seguido por doenças 

cardiovasculares. As causas de internações por cirurgia eletiva e de urgência são 

predominantemente os procedimentos ortopédicos. A duração média de internação 

hospitalar é de 14,57 dias, sendo a internação em UTI de 4,61 dias, em média (Utis 

Brasileiras, 2024). 

A gravidade dos pacientes críticos impacta a necessidade de recursos 

estruturais, humanos e de gestão. Para avaliar a gravidade e morbidade, centrados 

na disfunção orgânica, um grupo de especialistas desenvolveu, em 1996, a escala 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (Vicent et al., 1996). Os sistemas 

neurológico, sanguíneo, hepático, renal e de pressão arterial/hemodinâmica são 

considerados na avaliação dessa escala.  

No entanto, a sede, enquanto sintoma, não é priorizada dentro dos processos 

de forma intencional. Dada a complexidade e a demanda de cuidados dos pacientes 

críticos, e a inexistência de processos específicos para o manejo da sede nesta 

população, justifica-se um cuidado centrado na segurança, que minimize atitudes 

empíricas e dissemina práticas baseadas em evidências (Jamnani et al., 2023). 

Dentre os equipamentos de suporte para o cuidado ao paciente crítico, 

destaca-se o uso de ventilação mecânica (VM) por meio de tubos orotraqueais 

(TOT) ou cânulas de traqueostomia (TQT). Esse tipo de ventilação, conectado ao 

ventilador mecânico, permite uma troca gasosa adequada, além de proteção e 

tratamento para pacientes críticos que necessitam.  

No Brasil, em 2023, cerca de 15,66% dos pacientes internados em UTIs 

utilizaram ventilação mecânica, com uma média de 7,33 dias de uso. A taxa de 
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mortalidade entre os pacientes ventilados mecanicamente é expressiva, chegando a 

52,53% (Utis Brasileiras, 2024). Portanto, a necessidade de protocolos de segurança 

para esses pacientes é reiterada, sendo essenciais evidências fortes que orientem o 

cuidado. 

Pacientes que utilizam esses dispositivos estão suscetíveis a apresentar o 

sintoma de sede devido à presença de boca seca (xerostomia), causada pela 

exposição prolongada da cavidade oral ao ambiente, além de dificuldades na 

comunicação eficaz, o que torna necessária uma abordagem intencional para essa 

população (Xie et al., 2025). 

É notório que pacientes críticos apresentam alta incidência de disfagia após 

extubação, chegando a até 86,71% na primeira hora, com a taxa diminuindo para 

43,35% após 24 horas (Luo et al., 2024). Pacientes que utilizam a VM por um 

período prolongado necessitam de traqueostomia, o que traz benefícios à mecânica 

pulmonar e reduz o uso de analgésicos. No entanto, isso diminui a entrada sensorial 

e causa atrofia das estruturas laríngeas, exacerbando o risco de disfagia, que é 

prevalente até mesmo em pacientes sem histórico prévio de problemas de 

deglutição (Azara et al., 2023). 

Diversos estudos analisaram os fatores de risco de disfagia e o tempo de 

permanência de TOT, com resultados divergentes: uma revisão sistemática e meta-

análise visou estimar a incidência geral combinada de disfagia pós-extubação em 

pacientes de UTI submetidos à intubação orotraqueal, revelando uma taxa de 36% 

(Yu et al., 2024).  

Outra revisão sistemática com meta-análise identificou os principais fatores 

de risco de disfagia frequentemente incluídos no modelo final de previsão: o uso do 

tubo endotraqueal por mais de 72 horas, uma pontuação de 15 ou mais na avaliação 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II, idade de 65 anos ou 

mais, e o uso do tubo gástrico por mais de 72 horas. No entanto, a análise 

PROBAST indicou um alto risco de viés na eficácia desses modelos de previsão, 

principalmente devido à falta de validação externa, à seleção inadequada de 

variáveis e ao manejo inadequado de preditores contínuos e categóricos (Chen et 

al., 2023). 

Um estudo alemão identificou a duração da intubação, a realização de 

traqueostomia, a imobilidade, a idade avançada e condições pré-hospitalares, como 

fragilidade, estado postural, muscular e respiratório, como fatores predisponentes 
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para disfagia. As consequências da disfagia na UTI incluem tentativas frustradas de 

extubação e decanulação, pneumonia por aspiração, ingestão inadequada de 

medicamentos e desnutrição (Albrecht; Nusser-Müller-Busch, 2024). 

Mesmo após a retirada do tubo e a descontinuação da ventilação mecânica, 

devido à melhora clínica, a equipe que atende o paciente hesita em oferecer sólidos 

e, particularmente, líquidos por via oral, devido à presença de disfagia (Martha et al., 

2024). Para proteger o paciente de eventos adversos, como broncoaspiração, 

frequentemente decorrentes de disfagia, as instituições estabelecem protocolos 

internos de tempo prolongado de jejum oral após a extubação, que variam de seis a 

24 horas. No entanto, uma pesquisa que avaliou a deglutição em 202 pacientes em 

UTI, uma hora após a extubação, mostrou que não há necessidade desse atraso 

(Leder et al., 2019). 

Considerando, portanto, os riscos inerentes ao uso de dispositivos de 

ventilação mecânica e a necessidade premente de aliviar a sede do paciente o mais 

precocemente possível, reforça-se a relevância de avaliar critérios que permitam a 

introdução de estratégias eficazes de forma precoce, com o objetivo de reduzir o 

tempo de espera dos pacientes para saciar sua sede no contexto de extubação e 

uso de traqueostomia. 

 

3.1.1 Anatomia e fisiologia da sede 

Buscar por água é um comportamento inerente a alterações fisiológicas, 

desequilíbrio de fluidos e hábitos. As estruturas cerebrais formam um sistema 

neuroanatômico e hormonal integrado. As principais estruturas anatômicas 

envolvidas na gênese, regulação e saciedade da sede incluem o córtex cingulado 

anterior, que modula respostas emocionais e comportamentais relacionadas à 

necessidade de fluidos, ajudando na percepção da sede e na tomada de decisões 

sobre ingestão. O córtex cingulado posterior, embora menos estudado, está 

associado à percepção espacial e à integração de informações sensoriais, 

influenciando comportamentos relacionados à busca por água. O córtex orbitofrontal 

é fundamental no processamento de recompensas e na avaliação do paladar, 

enquanto o tálamo e a lâmina terminal são essenciais para a transmissão e 

detecção de informações sobre a hidratação (Armstrong; Kavouras, 2019; Nakaya et 

al., 2024). 

Essas regiões trabalham em conjunto para monitorar a osmolaridade e o 
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volume de fluidos, integrando informações sensoriais e comportamentais que geram 

a sensação de sede. O hipotálamo, especialmente o núcleo paraventricular (PVN), 

desempenha um papel crucial na regulação da sede, iniciando respostas hormonais 

e comportamentais ao detectar desidratação, garantindo assim a homeostase 

hídrica do corpo (Armstrong; Kavouras, 2019; Nakaya et al., 2024). 

Responsáveis pela detecção de alterações hídricas, o hipotálamo e a lâmina 

terminal (LT) são fundamentais. O hipotálamo controla hormônios essenciais para 

esse equilíbrio, como a arginina vasopressina (AVP), por meio de dois núcleos: o 

supraóptico (SON) e o núcleo paraventricular (PVN). A LT está localizada anterior ao 

terceiro ventrículo e é composta por três estruturas: o órgão subfornical (SFO), o 

organum vasculosum (OVLT), que são osmossensíveis e estão fora da barreira 

hematoencefálica, com conexão direta à circulação. A terceira estrutura localizada 

na LT é o núcleo pré-óptico (MnPO), considerado um centro integrativo entre o SFO 

e o OVLT, pois não acessa a rede sanguínea. Essas três estruturas também enviam 

sinais ao hipotálamo para a produção de AVP (Zimmerman; Leib; Knight, 2017; 

Armstrong et al., 2021; Nakaya et al., 2024). 

Podemos classificar a sede como homeostática (ou seja, relacionada a 

volume, pressão, concentração) e não homeostática (antecipatória), que é 

influenciada pelo sabor e pela temperatura de um fluido, secura da boca, conteúdo 

da refeição, horário das refeições, preferências idiossincráticas aprendidas, horários 

ocupacionais, interações sociais e normas culturais (Armstrong; Kavouras, 2019; 

Nakaya et al., 2024).  

Na sede homeostática, encontramos a sede osmótica e hipovolêmica. Um 

dos fatores mais importantes para a sede osmótica é a variação do sódio, um dos 

principais solutos nos vertebrados, que geralmente se eleva, causando 

hipernatremia, com a presença de desidratação, déficit hídrico e ingestão 

inadequada de água. A osmolaridade plasmática é controlada de forma rigorosa, 

sendo que variações de 1% a 2% já desencadeiam respostas de liberação de 

vasopressina ou sua inibição (Arai; Stotts; Puntillo, 2013; Armstrong; Kavouras, 

2019; Adams; Myatich; Mccullough, 2020). 

Receptores de vasopressina nos rins aumentam a permeabilidade à água nos 

túbulos distais, aumentando a concentração da urina (Arai; Stotts; Puntillo, 2013; 

Robayo-Amortegui et al., 2024). Quando a pressão e o volume do plasma diminuem, 

é gerado o hormônio angiotensina II, que ativa os núcleos SFO e OVLT, gerando 
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respostas para controlar a sede. Além dessa via de ativação, os núcleos também 

recebem sinais dos barorreceptores, que atuam como sensores da pressão arterial 

periférica (Zimmerman; Leib; Knight, 2017). 

Já a sede hipovolêmica requer alterações maiores na pressão intravascular, 

sendo necessário uma redução de até 10% do volume plasmático para iniciar uma 

resposta que busque a ingestão de líquidos, com a sede propriamente dita. Fatores 

desencadeantes incluem vômitos, diarreias, sudorese intensa, diurese e 

hemorragias. As hemorragias ativam a liberação de renina, vasopressina, epinefrina, 

norepinefrina, corticotropina e glicocorticoides, formando uma cascata neuro-

hormonal. Em conjunto com o sistema nervoso autônomo, ocorre a reabsorção 

tubular proximal nos rins e a realocação de água nos compartimentos de fluidos 

intracelulares e extracelulares (Arai; Stotts; Puntillo, 2013; Armstrong; Kavouras, 

2019). 

Embora os mecanismos homeostáticos (feedback) citados acima sejam 

cruciais para manter a natremia e a osmolaridade, as respostas antecipatórias 

(feedforward) são importantes para prever cargas de soluto e déficits de água, 

permitindo uma regulação eficaz antes que as perturbações fisiológicas se 

manifestem. Esses mecanismos incluem sede prandial, térmica e circadiana 

(Gizowski; Bourque, 2017).  

Esses mecanismos antecipatórios fazem parte da sede não homeostática, 

que engloba horários de refeições, normas alimentares, hábitos culturais, motivação 

e aprendizagem relacionada à ingestão de líquidos, ambiente (frio ou calor), 

aspectos orofaríngeos como xerostomia, saliva espessa, lábios ressecados, língua 

grossa e temperatura do líquido (Gizowski; Bourque, 2017; Nakaya et al., 2024). 

A sede prandial, ou seja, a ingestão de água relacionada à alimentação em 

diferentes momentos em torno das refeições, é influenciada por sensores no trato 

gastrointestinal que detectam o teor de sal, indicando que existem mecanismos 

antecipatórios que ativam a sede antes mesmo que a osmolaridade do líquido 

extracelular (LEC) seja alterada. Os mecanismos para a sede térmica, que surgem 

em resposta à hipertermia causada por calor ou exercício, envolvem neurônios 

sensíveis ao calor e sistemas neurais que conectam informações sobre temperatura 

ao controle da sede. A sede circadiana, que se relaciona com os padrões de sono e 

a regulação da ingestão de água durante o período ativo, por sua vez, é mediada 

por projeções de neurônios do núcleo supraquiasmático que liberam vasopressina, 
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estimulando a ingestão de água em momentos específicos, garantindo a 

homeostase hídrica durante o sono (Gizowski; Bourque, 2017). 

A saciedade da sede ocorre por dois mecanismos distintos: saciedade pós-

absortiva e saciedade pré-absortiva. A saciedade pós-absortiva é decorrente da 

absorção de líquidos do trato gastrointestinal (TGI) após ingestão oral, necessitando 

de um tempo maior, entre 15 e 50 minutos após a ingestão (Armstrong; Kavouras, 

2019). A saciedade pré-absortiva é consideravelmente mais rápida, ocorrendo em 

até 2 minutos, e envolve a participação de receptores termorreceptores, 

osmorreceptores e mecanorreceptores na orofaringe (Latorre et al., 2011; Nakaya et 

al., 2024). 

Estruturas anatômicas que também fazem parte da saciedade da sede são os 

receptores TRPM8 (Transient Receptor Potential Melastatin 8), que são canais 

iônicos localizados nas terminações nervosas do nervo trigêmeo e em outras células 

sensoriais da orofaringe, especialmente no epitélio da língua e do palato. Composto 

por seis domínios transmembrana que formam um poro, o TRPM8 é ativado por 

temperaturas frias e por substâncias químicas como o mentol, permitindo a entrada 

de íons catiônicos, como sódio e cálcio. Essa ativação gera potenciais de ação que 

são transmitidos ao sistema nervoso central, contribuindo para a percepção 

sensorial do frio e do frescor (Latorre et al., 2011 Nakaya et al., 2024). 

Esse receptor proporciona uma sensação de frescor e alivia o desconforto da 

sede sem a necessidade de ingerir grandes volumes de líquido. Também inibe a 

secreção do hormônio antidiurético (ADH), contribuindo para a saciedade da sede e 

xerostomia (Latorre et al., 2011; Eccles et al., 2013). Além da saciedade rápida, os 

termorreceptores em contato com o frio e mentol possuem a capacidade de gerar 

agradabilidade, prazer e gratificação, através do estímulo que os nervos trigêmeos e 

glossofaríngeos transmitem para a LT, no SFO, OVLT e MnPO, e que chegam até 

áreas hipotalâmicas e ao sistema límbico (Mandelblat-Cerf et al., 2017). 

Os osmorreceptores detectam a hidratação da cavidade oral através da 

composição do fluido, e os mecanorreceptores, por sua vez, detectam o 

deslizamento de uma mucosa sobre a outra durante a movimentação da língua, 

indicando o ressecamento oral (Latorre et al., 2011). A deglutição também atua 

como mecanismo antecipatório, assim como distensão gastrointestinal e fatores 

cognitivos (Armstrong; Kavouras, 2019; Armstrong et al., 2021). 

Tradicionalmente, observa-se a reposição volêmica, o controle de balanço 
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hídrico e marcadores séricos em pacientes de terapia intensiva. Estudos recentes 

em fisiologia da sensação com animais identificaram que os estímulos que chegam 

aos núcleos da LT não provêm apenas de alterações de osmolaridade, mas também 

da cavidade oral. Dessa forma, atuar sobre termorreceptores, osmorreceptores e 

estímulos da deglutição em pacientes críticos torna-se necessário e relevante para 

aliviar a sede nesta população com ingestão reduzida de água. 

 

3.1.2 Sede na Unidade de Terapia Intensiva 

A sede em UTI é observada na prática clínica em diversos momentos. Em 

pacientes internados em UTI, a sede é deflagrada por fatores que englobam 

afecções como insuficiência renal crônica, insuficiência cardíaca, distúrbios 

endócrinos, hídricos e eletrolíticos, e doenças em estado terminal. Adicionalmente, 

procedimentos terapêuticos e medicamentosos, como o uso de anticolinérgicos, 

diuréticos, opioides, antidepressivos tricíclicos, corticosteroides, entre outros, e, 

particularmente, o uso de VM, contribuem para a elevada prevalência de sede em 

UTI (Arai; Stotts; Puntillo, 2013; Armstrong; Kavouras, 2019). 

Uma pesquisa multicêntrica observacional realizada com pacientes que 

receberam ventilação mecânica, drogas vasoativas (DVA) e permaneceram na UTI 

por mais de 24 horas identificou que, no primeiro dia de internação, 66% relataram a 

sede como o sintoma mais prevalente, permanecendo também como o mais intenso 

(6,05; IC95% [5,81–6,3]) durante sete dias de internação, considerado por 64% dos 

pacientes avaliados (Saltnes-Lillegård et al., 2023). Outro estudo, realizado com o 

intuito de identificar a associação entre a sede e o delirium em UTI, demonstrou que 

66 pacientes (16,5%) apresentaram sensação de sede intensa por mais de 24 horas, 

acarretando risco aumentado de delirium em comparação com aqueles sem sede 

intensa e persistente (odds ratio, 4,95; intervalo de confiança de 95%, 2,58–9,48; P < 

0,001) (Sato; Okajima; Taniguchi, 2019). 

Um estudo prospectivo realizado na China investigou a sede e os fatores de 

risco associados em pacientes internados em UTI. A sede foi relatada por 69,8% dos 

pacientes. Desses, 65 (30,9%) relataram sede leve, 90 (42,9%) sede moderada e 55 

(26,2%) sede intensa. Alguns fatores de risco independentes para a ocorrência de 

sede foram a ordem nula de ingestão por via oral (NPO), glicose alta, maior 

gravidade da doença e cirurgia. Não foi incluído o uso de ventilação mecânica, 

justificado pelos autores pelo pequeno tamanho da amostra (Lin et al., 2022). 
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Um ensaio clínico randomizado encontrou, dentre os fatores preditores para 

sede e xerostomia, ser do sexo masculino, ter pontuação alta na escala APACHE II, 

ter níveis séricos de sódio mais elevados e receber diuréticos (Zhang et al., 2021). 

Na Itália, um estudo prospectivo observacional identificou um total de 537 

observações (76,1%) correlacionadas à sede. A sede foi associada ao uso de altas 

doses de diuréticos, à ausência de hidratação oral, à presença de xerostomia e ao 

sódio sérico, que foi significativamente associado à intensidade da sede nos 

pacientes que apresentaram hipernatremia. Entre os dispositivos ventilatórios, as 

máscaras de Venturi umidificadas foram as únicas associadas à sede. Não foi 

encontrada associação significativa entre idade e sexo com a sede (Negro et al., 

2022). 

Uma revisão analisou estudos sobre sede e boca seca em pacientes adultos 

em UTI, excluindo cuidados de curto prazo. A revisão incluiu 21 estudos, focando 

nas causas e fatores de risco, diagnóstico, sintomas concomitantes e manejo da 

sede. A análise dos estudos indicou que os fatores de risco foram variados e, por 

isso, difíceis de generalizar. A sede foi predominantemente medida com escalas de 

0 a 10. A prevalência da sede é subestimada, e a co-ocorrência de múltiplos 

sintomas é comum, o que complica o tratamento. A intensidade da sede é 

moderada, mas pode ser angustiante (Flim et al., 2025). 

Explorando as experiências de desconforto e conforto de pacientes críticos na 

UTI, um estudo evidenciou que, além da dor intensa e da incerteza sobre sua 

condição, muitos pacientes também enfrentaram um desconforto significativo 

relacionado à sede, o que intensificou suas frustrações e sentimento de impotência. 

Essa sede extrema, combinada com a dificuldade em comunicar suas necessidades 

e a sensação de desamparo, contribuiu para um estado emocional angustiante. 

Conclui-se que há a necessidade e importância de melhorar a comunicação e o 

envolvimento dos pacientes em seus cuidados na UTI (Oyama et al., 2024). 

A sede em pacientes internados em UTI é um sintoma prevalente e 

multifatorial, associado a diversas condições clínicas, medicações e fatores de risco. 

Os estudos citados mostram que a sede não apenas é comum, mas também 

intensamente sentida, contribuindo para o desconforto geral dos pacientes e 

potencialmente exacerbando outras complicações, como o delirium. Além disso, a 

sensação de sede está relacionada à gravidade da doença e à restrição de ingestão 

oral, destacando a importância de uma abordagem cuidadosa no manejo desse 
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sintoma. A falta de um padrão uniforme para a avaliação da sede na grande maioria 

das instituições, protocolos de segurança e a subestimação de sua prevalência 

indicam a necessidade de melhores estratégias de comunicação e cuidado para 

atender às necessidades emocionais e físicas dos pacientes. Portanto, é 

fundamental que os profissionais de saúde reconheçam a sede como um aspecto 

crítico do bem-estar dos pacientes em UTI e adotem intervenções que visem 

melhorar sua experiência durante a internação. 

 

3.1.3 Estratégias para o manejo da sede em diversos contextos  

A dificuldade em ofertar grandes volumes de água para o paciente crítico em 

UTI é relevante, sendo necessária a busca de outras estratégias tendo como base 

mecanismos de saciedade antecipatória para minorar o desconforto da sede 

(Nakaya et al., 2024. Diversos estudos e Ensaios Clínicos Randomizados (ECR) tem 

avaliado a efetividade dessas estratégias, particularmente utilizando substâncias 

frias e mentoladas, no formato de sprays, picolés de gelo, hidratantes labiais, entre 

outros, em ambientes de laboratório com voluntários e com pacientes cirúrgicos e 

críticos. 

Um ECR avaliou a eficácia do picolé de maltodextrina na redução da sede e 

desconforto em pacientes cirúrgicos, comparando-o com o jejum convencional. Os 

resultados mostraram que a administração do picolé resultou em um aumento 

significativo na saciedade em comparação ao jejum, destacando a eficácia de 

intervenções que encurtam o período de jejum e oferecem conforto ao paciente. As 

reduções na sede foram atribuídas à saciedade pré-absortiva, que ocorre através da 

ativação de receptores sensoriais, como mecanorreceptores e termorreceptores 

TRPM8. Esses receptores, quando estimulados por temperaturas frias, enviam 

sinais ao cérebro que promovem uma sensação de prazer e saciedade (Brandão et 

al., 2022). 

Outro ECR focou na eficácia da goma de mascar mentolada como uma 

estratégia inovadora para aliviar a sede em pacientes cirúrgicos no pré-operatório. 

Os resultados indicaram uma redução significativa na intensidade e desconforto da 

sede após o uso da goma, que estimula o fluxo salivar e ativa receptores sensoriais 

associados à saciedade. Essa pesquisa desafiou o paradigma tradicional que proíbe 

a ingestão de líquidos nesse período, enfatizando a importância do conforto do 

paciente. Apesar das limitações, como a falta de informações sobre a composição 
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da goma, os achados sugerem que essa intervenção pode ser facilmente aplicada 

na prática clínica (Garcia et al., 2019). 

Um estudo que avaliou 437 pacientes, dos quais 20 foram incluídos em cada 

grupo, e comparou a eficácia de um picolé mentolado com jejum absoluto em reduzir 

a sede. O grupo que recebeu o picolé mostrou uma diminuição significativa na 

intensidade e no desconforto da sede após 20 minutos, enquanto o grupo em jejum 

teve aumento dos sintomas. Os dados, deste ECR, revelaram que muitos pacientes, 

especialmente os idosos, enfrentam longos períodos de jejum antes e após a 

cirurgia, intensificando a sensação de sede. O uso de produtos mentolados e 

gelados, como o picolé, é recomendado para ativar receptores na orofaringe que 

promovem uma sensação de saciedade, o que pode ajudar a mitigar problemas 

como halitose e saliva espessa durante o jejum (Aroni et al., 2019). 

Uma randomização em dois grupos que avaliou a eficácia de um picolé 

mentolado de 20 ml em comparação ao jejum absoluto em pacientes cirúrgicos 

idosos. Os resultados mostraram que a intervenção com o picolé reduziu 

significativamente a intensidade da sede em 80,6% e o desconforto em 75,9% após 

20 minutos de uso, demonstrando um grande efeito positivo nas medições 

estatísticas. Embora o jejum pré-operatório contribua para a sede, fatores como 

ansiedade, entubação e uso de medicamentos também são relevantes. A utilização 

do picolé mentolado representa uma alternativa inovadora que pode melhorar o 

conforto do paciente (Conchon; Fonseca; Galvão, 2021). 

Um estudo quase experimental usou de picolés de gelo para sensibilizar a 

liberação do hormônio AVP e a percepção de sede em voluntários. Após 12 horas 

de jejum, os participantes mostraram níveis elevados de AVP, que diminuíram após 

a ingestão de picolés de gelo, sugerindo que estímulos orofaríngeos podem inibir a 

liberação desse hormônio e reduzir a sensação de sede sem a necessidade de 

hidratação convencional. Embora a osmolaridade plasmática aumentasse durante o 

protocolo, a resposta hormonal à intervenção indicou que a saciedade da sede pode 

ser desencadeada por mecanismos antecipatórios (Nakaya et al., 2021). 

Em um ensaio clínico randomizado, envolvendo 252 pacientes que relataram 

alta intensidade de sede o grupo de intervenção recebeu grande cotonetes com 

esponjas orais, sprays de água gelada e hidratante labial, enquanto o grupo controle 

seguiu os cuidados usuais. Os resultados mostraram reduções significativas nas 

pontuações de intensidade da sede (2,3 pontos) e angústia da sede (1,8 pontos) no 
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grupo de intervenção, em comparação com mudanças menores no grupo controle. 

Assim, a intervenção demonstrou ser uma abordagem prática e de baixo custo para 

melhorar o conforto dos pacientes em UTI, aliviando significativamente a sede e a 

boca seca (Puntillo et al., 2014). Outro estudo avaliou a aplicação programada de 

hora em hora durante um período de 7 horas de swabs orais, água gelada e 

hidratante labial com mentol, sendo efetivas para diminuição da intensidade da sede 

e o desconforto (Vonstein et al., 2019). 

Um estudo controlado randomizado, com objetivo de avaliar a segurança e 

eficácia da intervenção de hidratação oral precoce com água, uma hora após a 

extubação, em relação ao grupo do manejo convencional, que permaneceram em 

jejum por quatro horas, identificou que o grupo que receberam intervenções 

precoces teve sua sede minorada. Houve aumento da taxa de fluxo salivar estático, 

restauração do pH da saliva para a faixa normal, redução do mau cheiro oral e maior 

satisfação do paciente (Liang et al., 2022). 

Em outro estudo o grupo intervenção que o uso de spray de água gelada 

como intervenção para sede aumentou significativamente o conforto oral quando 

comparado ao grupo tratado com cotonetes úmidos (P < 0,01). Isso implica que, em 

contraste com o tratamento convencional, o spray de água gelada melhora 

efetivamente o conforto oral de pacientes de UTI após a cirurgia. Esse efeito pode 

ser atribuído, em parte, à estimulação das glândulas salivares relacionada à 

temperatura, o que levou a um aumento na secreção de fluido oral e posteriormente 

contribuiu para maiores níveis de conforto e umidade na mucosa oral (Lian et al., 

2024). 

Corroborando com o desfecho acima outro estudo comparou a eficácia do 

spray salino frio e do spray de água fria no alívio da sede em pacientes intubados na 

UTI. Os participantes foram divididos aleatoriamente em dois grupos: um recebeu 

spray salino frio e o outro, spray de água fria, ambos a temperaturas entre 2°C e 

8°C. Após três intervenções, ambas as soluções mostraram eficácia em reduzir a 

intensidade da sede, sem diferença significativa entre os grupos. No entanto, apenas 

o spray de água fria demonstrou um efeito de manutenção sustentado no alívio da 

sede. Com base nos resultados, o spray de água fria foi recomendado como 

tratamento prioritário para o manejo da sede em pacientes com intubação 

orotraqueal (Wu et al., 2024). 

A aplicação de spray de água fria na boca a cada hora durante o período pós-
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operatório de paciente internados em unidades de terapia intensiva ajudou a aliviar a 

sede naqueles que passaram por cirurgia abdominal, resultando em uma diminuição 

do sintoma de sede nas 1ª, 8ª e 16ª horas após a operação e com diminuição da 

frequência de cuidados orais  (Gungor et al., 2024).  

          Estas evidencias demonstram que é possível minorar a sede do paciente 

crítico desde que tenham segurança na aplicação de estratégias que atuam na 

saciedade pré-absortiva, com pouco volume, de maneira simples e efetiva, 

explicitando a necessidade e atenção a pacientes recém-extubados e 

traqueostomizados que frequentemente sofre com esse sintoma. 

 

3.1.4 Protocolos de segurança para reintrodução de líquidos no paciente 

crítico 

Considerando que a disfagia é um dos principais desafios na reintrodução de 

sólidos e líquidos, diversos protocolos (critérios e reintrodução de líquidos) foram 

desenvolvidos e validados em diferentes países. 

Um dos protocolos para avaliação de disfagia em pacientes extubados em até 

uma hora é o Yale Swallow Protocol, que viabiliza três grandes critérios para sua 

aplicação: avaliação cognitiva, exame do mecanismo oral e um desafio de deglutição 

de aproximadamente 90 ml de água. É recomendado para pacientes 

traqueostomizados, com adaptações, e a interrupção da aplicação ocorre caso o 

paciente apresente incapacidade de beber a quantidade total, beba de forma 

interrompida ou tosse durante ou imediatamente após a aplicação, o que pode 

acontecer frequentemente devido ao alto volume de água (Leder, Suiter, 2014). A 

grande crítica a esse protocolo é que o volume de água preconizado durante o teste 

é elevado. 

Um protocolo similar, que também trabalha com alto volume de água, é o 

Postextubation Dysphagia Screening Tool, validado para o manejo da disfagia e 

para a contribuição à ingestão por via oral em pacientes recém-extubados com 

tempo de intubação prolongada maior que 48 horas. Ele trabalha com a avaliação do 

nível de alerta, padrão respiratório, sintomas, cateteres e o teste experimental de 

deglutição, excluindo pacientes traqueostomizados e podendo ser aplicado em até 

24 horas após a extubação (Johnson et al., 2018). 

O Bernese ICU Dysphagia Algorithm tem como objetivo avaliar a capacidade 

de reiniciar a dieta em pacientes extubados em até três horas. O protocolo consiste 
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em verificar se o paciente está pronto para deglutir, seguido por um questionário 

neurológico e um teste de deglutição com 100 mililitros de água. Sua limitação está 

relacionada ao grande volume de água utilizado e ao foco na reintrodução alimentar 

(Zuercher, Dziewas, Schefold, 2020). 

O The Massey Bedside Swallowing Screen é um protocolo destinado ao 

rastreio de disfagia em pacientes que sofreram Acidente Vascular Encefálico (AVE) 

nas primeiras 48 horas. Consiste em três etapas: um questionário neurológico, 

comandos relacionados à cavidade bucal e testes de deglutição com uma colher e 

60 mililitros de água. Sua principal limitação é o volume elevado de água utilizado, a 

falta de validação para pacientes recém-extubados e o foco exclusivo em pacientes 

com AVE (Massey, Jedlicka, 2002). 

O Guss-ICU, por sua vez, é projetado para rastrear disfagia em pacientes 

recém-extubados, iniciando 24 horas após a extubação. O protocolo inclui um 

questionário neurológico e clínico bucal, além de um teste sequencial de deglutição 

com volumes variados de água (3, 5, 10, 20 e 50 mililitros). As limitações desse 

protocolo incluem o tempo de início após a extubação e o grande volume total de 

água utilizado (Christensen, Trapl, 2018). 

No entanto, os protocolos existentes não visam reduzir precocemente a sede 

do paciente recém-extubado e traqueostomizado e utilizam volumes elevados de 

água como parte do processo, o que por si só já coloca os pacientes em risco. No 

contexto de terapia intensiva, é rotineiro manter o paciente em jejum via oral por 

horas após a extubação ou no uso de traqueostomia, muitas vezes tornando a 

estadia dos mesmos angustiantes devido à restrição hídrica e, consequentemente, à 

sede não tratada. 

Um modelo baseado em evidências, o Modelo de Manejo da Sede (MMS), 

conta com quatro pilares: identificação da sede, medição da sede, avaliação de 

segurança para o manejo da sede e aplicação de estratégias de alívio. Este modelo 

é direcionado para o manejo da sede em pacientes cirúrgicos. O terceiro pilar 

concentra-se na avaliação de segurança para a administração de métodos de alívio 

da sede. Isso é crucial para prevenir complicações, como aspiração e obstrução das 

vias aéreas, especialmente em pacientes sob anestesia (Nascimento et al., 2020). 

O Protocolo de Segurança para Manejo da Sede (PSMS) foi desenvolvido 

para orientar essa avaliação e assegurar que a introdução de fluidos ocorra de 

maneira segura, trabalhando com a saciedade pré-absortiva, com o uso de picolé de 
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gelo. O PSMS contempla critérios de avaliação do nível de consciência, proteção de 

vias aéreas, náuseas e vômitos, validado com a intenção de proporcionar alívio 

rápido e eficiente (Nascimento et al., 2014).  

Protocolo semelhante foi desenvolvido e validado para uso com crianças no 

pós-operatório imediato. O Protocolo de Segurança para o Manejo da Sede 

Pediátrica (PSMSP), avalia o nível de consciência, movimentação, proteção de vias 

aéreas, padrão respiratório, náuseas e vômitos (Pierotti et al., 2020). 

Dessa forma, diante de um cenário de elevada prevalência e desconforto 

relacionado à sede, bem como a inexistência de protocolos específicos que avaliem 

critérios de segurança para permitir o alívio precoce de pacientes recém-extubados 

e traqueostomizados, motivou a elaboração de dois protocolos assim como sua 

avaliação na prática clínica. 

 

3.1.4 Protocolos de segurança para o manejo da sede em UTI 

O paciente internado em uma UTI apresenta diversos desconfortos e 

necessidades. A sede é um dos fatores que aumentam seu sofrimento, 

particularmente quando associada à xerostomia, devido à restrição de ingestão de 

líquidos e dietas por via oral. Frequentemente, esses pacientes encontram-se em 

desequilíbrio fisiológico devido a traumas e patologias. O uso de dispositivos 

invasivos, principalmente o TOT e a TQT, agrava esse cenário. Diante da 

inexistência de um protocolo específico para identificar a segurança na 

administração de estratégias de alívio da sede em pacientes recém-extubados ou 

traqueostomizados, dois protocolos baseados em evidências foram elaborados com 

esse fim. 

A elaboração dos protocolos se deu por meio de Revisões Sistemáticas (RS), 

que agrupam e sintetizam a melhor evidência científica sobre um tema específico 

(Chandler et al., 2022). O objetivo foi a criação de uma diretriz sobre o manejo 

seguro da sede em pacientes críticos recém-extubados e traqueostomizados, com 

foco na reintrodução de líquidos para evitar a broncoaspiração. A revisão buscou 

estudos nas bases de dados MEDLINE via National Library of Medicine National 

Institutes of Health (PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature (CINAHL), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS) via Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), Excerpta Medica Database 

(EMBASE), Web of Science e Scopus, e aplicou critérios de elegibilidade rigorosos, 
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resultando na inclusão de quatro artigos relevantes: Amathieu et al. 2012; Ford et al. 

2020; Liang et al. 2022 e Lin et al. 2022. A metanálise mostrou que as estratégias de 

alívio da sede foram eficazes em reduzir o desconforto, sem aumentar o risco de 

broncoaspiração (Faleiros, 2023). 

A metodologia seguiu o manual "Diretrizes Metodológicas", dividido em duas 

fases: definição do escopo e elaboração da diretriz. Diversos grupos foram 

organizados para a condução do processo, incluindo o Comitê Gestor, responsável 

pela operacionalização; o Grupo Elaborador, encarregado de aplicar a estratégia de 

busca e formular a diretriz; e o Grupo de Painelistas, formado por especialistas que 

contribuíram para a revisão e validação das recomendações. A revisão sistemática, 

que baseou a elaboração da diretriz, seguiu rigorosamente o protocolo PRISMA, e 

quanto à avaliação de viés, foi utilizada a ferramenta RoB 2 para ensaios clínicos 

randomizados e Robins I para outros estudos. O sistema GRADEpro foi utilizado 

para avaliar a qualidade da evidência, classificando-a como alta (Faleiros, 2023). 

A partir da revisão, foram elencados seis critérios de segurança para o 

manejo da sede: nível de consciência, capacidade de deglutir e tossir, oximetria de 

pulso, ausência de náusea ou vômito, além de alterações na voz e disfunção de 

traqueostomia. Esses critérios foram organizados em dois fluxogramas, SEDE-E e 

SEDE-T, voltados para pacientes recém-extubados e traqueostomizados, 

respectivamente, acompanhados de manuais operacionais que detalham o uso de 

cada um dos critérios. A validação desses fluxogramas e manuais foi feita por meio 

de instrumentos específicos, avaliando layout, aplicabilidade, clareza e pertinência, 

utilizando a escala Likert para obtenção do Índice de Validade de Conteúdo (IVC), 

com consenso obtido entre os painelistas via método Delphi (Faleiros, 2023). 

Os fluxogramas e manuais operacionais desenvolvidos foram validados por 

16 especialistas, sendo sete enfermeiros, cinco médicos, dois fisioterapeutas 

intensivistas, um técnico de enfermagem com experiência em UTI, e uma 

fonoaudióloga com vasta experiência em UTI. Os juízes especialistas tinham as 

seguintes faixas etárias: um juiz com menos de 31 anos, oito juízes especialistas 

entre 31 e 40 anos, três entre 41 e 50 anos, e quatro com mais de 50 anos (Faleiros, 

2023). 

Os protocolos com critérios de segurança para o manejo da sede em 

pacientes recém-extubados ou traqueostomizados, após confecção e aprovação 
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pelos juízes especialistas, estão demonstrados nas figuras abaixo (figura 1 e 2), com 

seus respectivos manuais operacionais. 

 

 

Figura 1 – Manual operacional SEDE-E, Londrina 2024. 
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Figura 2 – Manual operacional SEDE-T, Londrina 2024. 

 



 

 

37 

 
 

 



 

 

38 

Os pré-requisitos para o grupo SEDE-E foram: extubação há pelo menos uma 

hora, presença de sede, não estar em ventilação não invasiva (VNI) no momento da 

avaliação e cabeceira elevada de 30 a 45º. Para o grupo SEDE-T: presença de 

traqueostomia, nebulização há pelo menos uma hora, presença de sede e cabeceira 

elevada de 30 a 45º. 

Ambos os protocolos contam com seis critérios de segurança. Para o grupo 

SEDE-E, os critérios incluem: nível de consciência, sinais de insuficiência 

respiratória, náusea ou vômitos, que aprovam ou desaprovam os pacientes para a 

continuidade. Seguem-se os critérios de tosse eficaz, capacidade de deglutição e 

rouquidão ou voz molhada, que classificam o paciente como aprovado ou aprovado 

com ressalvas, alterando a estratégia final para o manejo da sede. Os critérios de 

inclusão para este grupo são: extubação há pelo menos uma hora, presença de 

sede, não estar em VNI no momento da avaliação e manter a cabeceira elevada de 

30 a 45º. 

No grupo SEDE-T, os critérios de segurança são: nível de consciência, sinais 

de insuficiência respiratória, náusea ou vômitos, que também aprovam ou 

desaprovam os pacientes para a continuidade. Seguem-se os critérios de disfunção 

da cânula de traqueostomia, tosse eficaz e capacidade de deglutição, que 

classificam o paciente como aprovado ou aprovado com ressalvas, alterando a 

estratégia final para o manejo da sede. Os critérios de inclusão para este grupo são: 

presença de traqueostomia, nebulização há pelo menos uma hora, presença de 

sede e manter a cabeceira elevada de 30 a 45º. 

Nos pacientes que não forem aprovados nos três primeiros critérios em 

ambos os grupos, não se dá seguimento aos protocolos, com a possibilidade de 

reavaliação em outro momento. Aqueles que forem aprovados com ressalvas 

recebem o Hidratante Labial Mentolado individual de 7g e o Spray Mentolado 

individual ambos produzidos pela empresa OAZO. Já os pacientes aprovados sem 

ressalvas recebem o Hidratante Labial Mentolado e um Picolé de Gelo de 

aproximadamente 20 ml com haste transparente para saciar a sede produzido na 

nutrição do hospital. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 

Analisar a aplicação dos protocolos de manejo da sede com critérios de 

segurança baseados em evidências em dois grupos recém-extubados (SEDE-E) e 

traqueostomizados (SEDE-T) durante quatro horas. 

 

4.1.1 Objetivos Específicos  

• Caracterizar a população estudada em relação aos seus dados 

demográficos e clínicos; 

• Avaliar a aprovação dos critérios de segurança dos protocolos durante 4 

horas; 

• Associar as variáveis preditoras que interferem na aprovação dos critérios 

de segurança dos protocolos; 

• Analisar o tempo indicado para o início do manejo da sede em pacientes 

recém extubados e traqueostomizados. 

• Avaliar a intensidade da sede em pacientes recém extubados e 

traqueostomizados antes e apos o emprego dos protocolos e administração 

de estratégias de alivio. 

• Analisar os critérios que interferem no tempo de aprovação do paciente 

segundo os protocolos de segurança baseado em evidências para o 

manejo da sede em pacientes recém-extubados e traqueostomizados. 

 

 

5 MÉTODO 

Foi realizado um estudo quantitativo analítico, longitudinal e quase-

experimental, devido ausência do grupo controle, com o objetivo de analisar a 

aplicação de protocolos com critérios de segurança para o manejo da sede em 

pacientes internados em UTI. O checklist TREND foi utilizado para direcionar a 

condução do estudo quase-experimental (Des Jarlais et al., 2004). 

O estudo foi conduzido em um hospital universitário terciário no sul do Brasil. 

O hospital conta com seis UTIs gerais para adultos, totalizando 58 leitos de terapia 

intensiva adulta, sendo a característica dos atendimentos de exclusividade do 
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Sistema Único de Saúde (SUS), atendendo à 17ª regional de saúde. Duas UTIs, 

com 20 leitos, são destinadas a pacientes pós-cirúrgicos e pacientes com causas 

agudas, e contam com leitos de isolamento e leitos abertos. As outras três UTIs, 

com um total de 28 leitos, atendem pacientes crônicos cirúrgicos e não cirúrgicos, 

sem leitos de isolamento aéreo, enquanto uma UTI com 10 leitos é destinada a 

pacientes agudos e crônicos, geralmente não cirúrgicos, com leitos exclusivos para 

isolamento aéreo, sendo que o estudo foi realizado em todas as UTIs. 

A coleta de dados foi realizada de fevereiro a junho de 2024. A aproximação 

aos participantes deu-se pela identificação dos pacientes que iriam ser extubados no 

período ou que estavam em traqueostomia, durante o tempo que os pesquisadores 

(pesquisadora principal, mais duas alunas da graduação treinadas pela 

pesquisadora) se encontravam nas UTIs, em horários matutino, vespertino e até as 

23 horas.  

 A população foi composta por dois grupos: pacientes recém-extubados 

(SEDE-E) e pacientes traqueostomizados (SEDE-T), ambos internados nas UTIs 

mencionadas, de ambos os sexos. 

Os critérios de inclusão para seleção do grupo SEDE-E foram: idade superior 

a 18 anos; permanência intubado por mais de 48 horas; extubação realizada dentro 

da UTI, em até uma hora; ausência de VNI no momento da avaliação; nível de 

consciência adequado para aceitar participar da pesquisa e confirmação da 

presença de sede quando questionado. 

Os critérios de inclusão para o grupo SEDE-T foram: idade superior a 18 

anos; realização de nebulização há pelo menos uma hora em pacientes 

traqueostomizados, não estar em pós-operatório imediato de traqueostomia; e nível 

de consciência adequado para aceitar participar da pesquisa. 

Os critérios de exclusão foram: contraindicação devido ao agravamento 

clínico, necessidade de reintubação ou retorno ao ventilador mecânico (no caso de 

pacientes traqueostomizados), ou contraindicações prévias, como cirurgias de 

cabeça e pescoço, fístulas e déficits prévios que alterem a funcionalidade e a 

anatomia bucal. Esses criterios eram conferidos seguindo um check list de 

avaliação. 

O cálculo amostral foi realizado utilizando a fórmula: n0 = ((z²) * (P * (1 - 

P)))/e², com correção para populações finitas: n = n0/(1 + (n0 - 1)/N). Considerando 

a prevalência de 70% dos pacientes aprovados no protocolo de segurança (SEDE-E 
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e SEDE-T) e recebendo a estratégia final do picolé, com um erro amostral de 5% e 

nível de confiança de 95%, a amostra corrigida para populações finitas foi de 59 

pacientes no grupo SEDE-E e 42 pacientes no grupo SEDE-T, totalizando 101 

pacientes. 

 Para a variável intensidade da sede, a análise de poder post hoc, 

instrumentalizada pelo programa G*power 3.1.9.7, determinou altos valores para os 

dois grupos de pacientes (1,00 extubados e 0,99 para traqueostomizados) indicando 

que o tamanho da amostra e o efeito das intervenções são adequados. Um novo 

cálculo utilizando os dados desta pesquisa, indicou que mantendo um poder de 0,80 

seriam necessários oito pacientes para o grupo traqueostomizado e sete para o 

grupo de pacientes extubados.  

O roteiro para coleta de dados consistiu em três etapas (Apêndice A e B): 

dados de caracterização social e demográfica, variáveis de desfecho primário 

(Quadro 1) e variáveis intervenientes e desfecho secundário (Quadro 2). Para a 

caracterização social e demográfica, os dados clínicos, como idade, sexo e clínica 

titular, foram coletados do prontuário. As variáveis preditoras secundárias 

consideradas foram o tempo de internação hospitalar, o tempo de intubação, a 

presença de sede, a intensidade da sede, o balanço hídrico, o nível de natremia, a 

realização de cirurgia e o uso de diurético nas últimas 24 horas. Como desfecho 

secundário, foi analisada a reintubação ou o retorno ao ventilador mecânico. 

A variação da intensidade da sede foi mensurada pela Escala Visual 

Numérica (EVN) (Figura 3),  utilizado extensivamente em estudos que fazem a 

mensuração da sede como: Lian et al., 2024 e Gungor et al., 2024, compreendendo 

parâmetros de 0 a 10, onde 0 é "sem sede" e 10 é "a sede mais intensa que já 

experimentou", considerando a intensidade antes da utilização do protocolo e após 

cada aplicação até a última avaliação, quatro horas depois. 

Figura 3 – Escala Visual Numérica (EVN) 
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Fonte: o autor 

Para as variáveis de desfecho primário, foram analisados os critérios de 

segurança propostos no Protocolo de Manejo da Sede no grupo SEDE-E: nível de 

consciência, com a escala de Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS); sinais de 

insuficiência respiratória; presença de náusea e/ou vômito; tosse eficaz; capacidade 

de deglutição eficaz; e rouquidão ou voz molhada. Também foram avaliados os 

critérios de segurança propostos no Protocolo de Manejo da Sede no grupo SEDE-

T: nível de consciência, utilizando a escala RASS; sinais de insuficiência respiratória; 

presença de náusea e/ou vômito; disfuncionalidade com a cânula de traqueostomia; 

tosse eficaz; e capacidade de deglutição eficaz. Os dados foram avaliados a cada 

hora durante quatro horas. Caso o paciente não atendesse aos três primeiros 

critérios, ele continuaria sendo avaliado por mais quatro horas. Assim, alguns 

pacientes não participaram efetivamente das quatro etapas de aplicação. 

Foi realizado um teste piloto com dez pacientes, cinco do grupo SEDE-E e 

cinco do grupo SEDE-T, para ajustes no roteiro da coleta, visando seguir os dados 

dos protocolos de segurança criado. Foram incluídas informações sobre o uso de 

diuréticos, presença de cirurgias durante a internação e o tempo de coleta, que foi 

reduzido de seis para quatro horas. Esses dados foram descartados. 

Foram abordados os pacientes que preencheram os critérios de inclusão, 

mediante a concordância em participar da pesquisa, com a assinatura prévia do 

termo de consentimento (APÊNDICE C). A seguir, os protocolos foram aplicados de 

acordo com o manual operacional para os grupos SEDE-E e SEDE-T. Os protocolos 

foram repetidos a cada 60 minutos durante quatro horas, e o tempo de aprovação 

em cada critério de segurança foi avaliado, em todas as aplicações houve 

supervisão do pesquisador principal para garantir a uniformidade de aplicação. Os 
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pesquisadores não foram cegados para avaliação da intensidade. Caso o paciente 

apresentasse intercorrências, como engasgo, tosse ineficaz, rebaixamento do nível 

de consciência, alterações nos sinais vitais, necessidade de reintubação, retorno ao 

ventilador mecânico (no caso de pacientes traqueostomizados) ou recusa, os 

protocolos eram interrompidos. As variáveis do estudo estão apresentadas nos 

Quadros 1 e 2 e o diagrama dos protocolos de coleta na Figura 4. 

 

Quadro 1: Descrição das variáveis desfecho primário, Londrina 2024. 

Variável Descrição Tipo Escala  Domínio 

RASS Indica o nível de agitação e sedação Quantitativa Ordinal -1 a +1 

Sinais de 
insuficiência 
respiratória 

Dispneia, uso da musculatura acessória 
(tiragem intercostal, retração de fúrcula e 
abdominal), saturação de oxigênio <92% e 
presença de estridor laríngeo 

Qualitativa Ordinal Sim ou 
não 

Náusea e/ou 
vômito 

Presença de náusea e/ou vômito durante 
aplicação do protocolo 

Qualitativa Nominal Sim ou 
não 

Tosse eficaz Apresentou tosse vigorosa ou um pigarro 
vigoroso 

Qualitativo Nominal Sim ou 
não 

Deglutição Capacidade de deglutir de maneira eficaz 
quando solicitado 

Qualitativa Nominal Sim ou 
não 

Rouquidão/voz 
molhada 

Voz ou respiração gorgolejante e úmida Qualitativo Nominal Sim ou 
não 

Cânula de 
traqueostomia 

Disfuncionalidade como vazamento de cuff, 
pressão do cuff, sangramentos, mal 
posicionamento e inconformidades com a 
ostomia. 

Qualitativo Nominal Sim ou 
não 

Fonte: o autor 
 
Quadro 2: Variáveis preditoras ou intervenientes, Londrina 2024.  

Variável Descrição Tipo Escala  Domínio 

Tempo de 
internação 
Hospitalar 

Há quanto tempo o indivíduo 
está internado nesta 
determinada instituição 

quantitativo Continua Tempo em dias  

Tempo de 
intubação 

Tempo que o indivíduo ficou 
intubado 

Qualitativa Continua Tempo em horas 

Presença de 
sede 

Indica a verbalização da 
sede 

Qualitativo Nominal Sim ou não 

Intensidade da 
sede 

Indica a verbalização da 
intensidade da sede 

Discreta Ordinal  Escala visual numérica 
(EVN) 
Escala de 0 - 10, onde 0 
significa sem sede e 10 a 
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pior sede do mundo 

Balanço hídrico Indica Balanço hídrico 
positivo ou negativo nas 
últimas 24 horas 

Qualitativo Nominal Positivo 
Negativo 

Nível de 
natremia 

O valor do último sódio do 
indivíduo no dia da coleta  

Qualitativo Continua Valores séricos de sódio 

Cirurgia Se o paciente fez cirurgia 
nesta internação 

Qualitativo nominal Sim ou não 

Diuréticos Se o paciente fez uso de 
diurético nas últimas 24h 

Qualitativo nominal Sim ou não 

Tempo Tempo de avaliação a cada 
hora para aplicação do 
protocolo 

Discreta Ordinal Momentos de avaliação 
de um a quatro horas 

Fonte: o autor 
 
Figura 4: Fluxograma protocolo de estudo. Brasil, 2024. 

 

Fonte: Próprio autor. 

Os dados foram digitados em planilha do programa Microsoft Excel 365. 

Inicialmente, os dados foram inseridos em duas planilhas diferentes, e utilizou-se a 

ferramenta de comparação de bancos do programa IBM SPSS Statistics 23. A 

comparação encontrou 8,2% de incompatibilidades, que foram verificadas com os 

roteiros coletados e as informações corrigidas no banco de dados. Os dados foram 

analisados utilizando o software Jamovi V2.3.28. 

A análise descritiva dos dados categóricos foi realizada por meio do cálculo 

de frequências absolutas e percentuais. Para variáveis quantitativas, utilizaram-se as 
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medidas de tendência central e de dispersão. A verificação de aderência à 

distribuição normal foi feita por meio do teste de Shapiro-Wilk. 

Para verificar as mudanças nos percentuais de aprovação ou reprovação nos 

quatro momentos avaliados, utilizou-se o teste Q de Cochran. Quando foi 

encontrada uma diferença significativa (p<0,05), procedeu-se com o teste de 

comparações múltiplas (post-hoc), sendo a correção de Bonferroni aplicada. Foi 

realizada uma análise subgrupo em relação ao tempo de intubação de paciente com 

tempo igual ou inferior a 72 horas e aqueles com mais de 72 horas. 

Para variáveis contínuas, de acordo com a distribuição, foram aplicados 

testes de médias (paramétrico) ou medianas (não paramétrico). 

Os resultados foram apresentados em dois artigos: 

- Artigo 1: Protocolos de segurança: avaliação da intensidade e do alívio da 

sede em pacientes críticos. 

- Artigo 2: Avaliação da aplicação de protocolos com critérios de segurança 

em pacientes críticos para o manejo da sede. 

Todas as etapas estão em consonância com as Resoluções 466/2012 e 

510/2016 do Ministério da Saúde (Brasil, 2012; Brasil, 2016). O projeto foi registrado 

no sistema de informação do Gabinete de Projetos do Centro de Ciências da Saúde 

da Universidade Estadual de Londrina (UEL), parecer 6.568.117, e na Plataforma 

Brasil, CAAE: 75675523.6.0000.523 (ANEXO A). 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 ESTUDO 1  

PROTOCOLOS DE SEGURANÇA: AVALIAÇÃO DA INTENSIDADE E ALÍVIO DA SEDE EM 

PACIENTES CRÍTICOS 

Resumo 
Introdução: A sede é um sintoma comum e multifatorial nos pacientes críticos, em 
um cenário onde a disfagia é comum, implicando na necessidade de segurança para 
seu manejo. Objetivo: Avaliar a variação da intensidade da sede em pacientes 
recém extubados e traqueostomizados com a utilização de protocolos de segurança 
para o manejo da sede. Método: Estudo quase-experimental tipo pré-teste/pós 
teste, com dois grupos de pacientes: recém-extubados (SEDE-E) e 
traqueostomizados (SEDE-T). Os dados foram coletados entre fevereiro e junho de 
2024. Os pacientes foram avaliados pelos Protocolos de Segurança e receberam 
intervenções para o alívio da sede: Sem restrição (picolé + hidratante lábial) ou com 
restrição (Spray oral + hidratante labial). A intensidade da sede foi medida pela 
Escala Visual Numérica. Para análise das médias aplicou-se o teste t de Student 
para amostras pareadas e o tamanho do efeito foi medido pelo d de Cohen. 
Resultados: O estudo contemplou 64 pacientes participantes: 42 do grupo recém 
extubados e 22 do grupo traqueostomizados. Os pacientes do grupo 
traqueosotmizados tiveram uma média de internação significativamente maior (29,1 
dias) em comparação ao grupo SEDE-E (6,7 dias). Ambos os grupos apresentaram 
balanço hídrico positivo, sem uso de diuréticos. A intensidade da sede foi 
significativamente reduzida após as intervenções, com um grande efeito: no grupo 
recém extubados, a média diminuiu de 8,16 para 4,24 (efeito de 1,29), enquanto no 
grupo traqueosotmizados, diminuiu de 6,88 para 2,76 (efeito de 1,18). Conclusão: 
As estratégias aplicadas, como sprays mentolados e picolés, resultaram em 
reduções significativas na intensidade da sede. A utilização dos protocolos de 
segurança para pacientes recém extubados e traqueostomizados permitiram 
intervenção precoce do alívio da sede nesta população, representando um avanço 
para o cuidado em relação ao manejo da sede. 
 
Descritores: Unidade de Terapia Intensiva, sede, ventilação mecânica; protocolos 
clínicos, satisfação do paciente. 
 
Abstract 

Introduction: Thirst is a common and multifactorial symptom in critically ill patients, 
in a context where dysphagia is common, requiring safe management. Objective: To 
evaluate the variation in thirst intensity in newly extubated and tracheostomized 
patients using safety protocols for thirst management. Method: A quasi-experimental 
pre/post-test study with two patient groups: newly extubated (SEDE-E) and 
tracheostomized (SEDE-T). Data were collected between February and June 2024. 
Patients were evaluated using Safety Protocols and received interventions to relieve 
thirst: No restriction (popsicle + lip moisturizer) or with restriction (oral spray + lip 
moisturizer). Thirst intensity was measured using the Visual Numerical Scale. The 
means were analyzed using the paired Student’s t-test, and effect size was 
measured using Cohen’s d. Results: The study included 64 participants: 42 from the 
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newly extubated group and 22 from the tracheostomized group. Tracheostomized 
patients had a significantly longer hospital stay (29.1 days) compared to the SEDE-E 
group (6.7 days). Both groups had a positive fluid balance without the use of 
diuretics. Thirst intensity was significantly reduced after interventions, with a large 
effect: in the newly extubated group, the average decreased from 8.16 to 4.24 (effect 
size 1.29), while in the tracheostomized group, it decreased from 6.88 to 2.76 (effect 
size 1.18). Conclusion: The strategies applied, such as mentholated sprays and 
popsicles, resulted in significant reductions in thirst intensity. The use of safety 
protocols for newly extubated and tracheostomized patients allowed early 
intervention for thirst relief in this population, representing a step forward in care 
regarding thirst management. 

Descriptors: Intensive Care Unit; thirst; mechanical ventilation; Clinical Trial 
Protocol; Patient Satisfaction.  
 

Introdução 
Dispositivos de ventilação mecânica (VM), como tubos orotraqueais e cânulas 

de traqueostomia, são essenciais para pacientes com insuficiências respiratórias 

severas, garantindo uma troca gasosa eficiente (Nam et al., 2024). No Brasil, em 

2023, 15,66% dos pacientes em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) utilizaram VM, 

com uma média de 7,33 dias de uso e taxa de mortalidade de até 52,53% (Utis 

Brasileiras, 2024). Esse cenário reforça a necessidade de protocolos baseados em 

evidências para a segurança desses pacientes. 

Entre as complicações da VM destaca-se a xerostomia, que agrava a sede e 

compromete a comunicação, exigindo uma abordagem empática (Xie et al., 2025). A 

sede em UTIs é multifatorial, relacionada à xerostomia, sexo masculino, alta 

pontuação Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), 

hipernatremia e uso de diuréticos (Zhang et al., 2021). Até 69,8% dos pacientes 

relatam sede, agravada pela gravidade da doença e ausência de hidratação oral 

(Saltnes-Lillegård et al., 2023; Lin et al., 2022). Seu manejo inadequado aumenta o 

risco de delirium (Sato; Okajima; Taniguchi, 2019), destacando a importância de 

estratégias eficazes (Oyama et al., 2024; Flim et al., 2025). 

A disfagia pós-extubação ocorre em até 86,71% dos pacientes nas primeiras 

horas, reduzindo para 43,35% em 24 horas (Luo et al., 2024). A traqueostomia, 

embora melhore a mecânica respiratória, pode causar atrofia laríngea e disfagia, 

mesmo sem histórico prévio de dificuldades na deglutição (Azara et al., 2023). Uma 

revisão sistemática aponta incidência de 36% de disfagia em UTIs, associada à 

intubação por mais de 72 horas e alta pontuação APACHE II (Yu et al., 2024; Chen 
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et al., 2023). Suas consequências incluem pneumonia por aspiração e desnutrição 

(Albrecht; Nusser-Müller-Busch, 2024). 

Após a extubação, pacientes frequentemente passam por 6 a 24 horas de 

jejum, devido ao medo de broncoaspiração, embora evidências sugiram que esse 

tempo prolongado pode ser desnecessário (Martha et al., 2024; Leder et al., 2019).  

Em um ambiente de UTI, onde a sede é um sintoma comum e multifatorial, 

seu manejo é crucial para o conforto do paciente e para a mitigação de 

complicações associadas ao tratamento intensivo. Estratégias que consigam aliviar 

a sede por meio de mecanismos de saciedade pré-absortivas com baixo volume 

devem ser empregadas (Nakaya et al., 2024) 

Ensaios clínicos têm demonstrado a efetividade de estratégias frias e 

mentoladas para o alívio da sede em diversos cenários clínicos. Dentre eles, 

encontram-se cotonetes com esponjas orais (Puntillo et al., 2019), água gelada e 

hidratante labial (Vonstein et al., 2019), picolés mentolados (Aroni et al., 2019), 

picolés de gelo (Nakaya et al., 2021), água uma hora após a extubação (Liang et al., 

2022) e spray de água fria (Wu et al., 2024; Gungor et al., 2024). 

A complexidade em se adotar estratégias para alívio da sede em pacientes 

críticos é amplificada pela disfagia, que impacta a reintrodução de líquidos e sólidos. 

Para sua avaliação, desenvolveram-se protocolos como Yale Swallow Protocol 

(Leder; Suiter, 2014), Postextubation Dysphagia Screening Tool (Johnson et al., 

2018) e Bernese ICU Dysphagia Algorithm (Zuercher et al., 2020). Entretanto, tais 

protocolos focam na reintrodução alimentar e utilizam altos volumes de água, 

podendo colocar os pacientes em risco. O único protocolo identificado 

especificamente para o alívio da sede é o Protocolo de Segurança para o Manejo da 

Sede (PSMS) desenvolvido para avaliar critérios de segurança de pacientes em 

recuperação anestésica, permitindo o uso precoce de picolés de gelo e outras 

estratégias (Nascimento et al., 2014). 

Diante da lacuna na literatura de criterios específicos para assistir ao paciente 

crítico recém extubado e o traqueostomizado com sede visando seu alívio, foram 

elaborados dois protocolos baseados em evidências. Os protocolos estabelecem 

seis critérios de segurança, organizados em fluxogramas para orientar a prática 

clínica (Faleiros, 2023). As diretrizes visam proporcionar um manejo seguro e eficaz 

da sede para estas populações. Estes dois protocolos baseados em critérios de 

segurança são inéditos na prática clínica, e sua avaliação permitirá identificar os 
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pacientes recém-extubados e traqueostomizados elegíveis para receber estratégias 

de alívio da sede de maneira mais precoce do que a adotada nas UTI atualmente, 

assim como a redução desse desconforto. A pergunta que norteou esta pesquisa foi: 

a aplicação prática de dois protocolos desenvolvidos com a finalidade de avaliar a 

segurança para a utilização de estratégias frias e mentoladas com baixo volume em 

pacientes críticos com sede permitirá que haja redução da intensidade da sede em 

pacientes recém-extubados e traqueostomizados?  

O objetivo desta pesquisa, portanto, foi avaliar a variação da intensidade da 

sede em pacientes recém-extubados e traqueostomizados com a utilização de 

protocolos de segurança SEDE-E E SEDE-T para o manejo da sede por meio de 

estratégias frias e mentoladas com baixo volume. 

 
Método 

Estudo de delineamento quantitativo, quase-experimental do tipo pré-

teste/pós-teste. O checklist TREND foi utilizado para auxiliar na condução do estudo 

quase-experimental (Des Jarlais et al., 2004). 

A pesquisa foi realizada em um hospital universitário de grande porte, que 

presta atendimento exclusivo pelo Sistema Único de Saúde (SUS), localizado no sul 

do Brasil. O hospital conta com 58 leitos, divididos em seis UTIs adultas gerais. O 

período de coleta de dados foi de fevereiro a junho de 2024.   

A população foi composta por dois grupos: pacientes recém-extubados e 

traqueostomizados. Os critérios de inclusão para a seleção dos pacientes recém-

extubados foram: ser maior de 18 anos; ter permanecido intubado por pelo menos 

48 horas; ter sido extubado dentro da UTI até duas horas; estar sem ventilação não 

invasiva (VNI) no momento da avaliação; apresentar nível de consciência adequado 

para aceitar participar da pesquisa e, quando questionado, confirmar a presença de 

sede.   

Os critérios de inclusão para pacientes traqueostomizados foram: ser maior 

de 18 anos; estar em nebulização há pelo menos uma hora, após 24 horas da 

inserção da traqueostomia; e apresentar nível de consciência adequado para aceitar 

participar da pesquisa.   

Os critérios de não inclusão foram: contraindicação por agravamento do 

quadro, necessidade de reintubação, retorno ao ventilador mecânico (no caso de 

pacientes traqueostomizados), ou contraindicação prévia, como cirurgias de cabeça 
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e pescoço, fístulas e déficits prévios que alterem a funcionalidade e a anatomia 

bucal.   

O roteiro para coleta inclui dados de caracterização social e demográfica, 

além de variáveis intervenientes. Para a caracterização social e demográfica, foram 

coletados dados clínicos como idade, sexo e clínica titular. Para as variáveis 

preditoras secundárias, foram considerados o tempo de internação hospitalar, o 

tempo de intubação, a presença de sede, o balanço hídrico, o nível de natremia, se 

o paciente realizou cirurgia e se fez uso de diurético nas 24 horas anteriores 

(Quadro 1).   

Quadro 1: Variáveis preditoras e intervenientes, Londrina 2024.  
Variável Descrição Tipo Escala Domínio 

Tempo de 
internação 
Hospitalar 

Há quanto tempo o 
indivíduo está internado 
nesta determinada 
instituição 

Quantitativo Continua Tempo em dias 
 

Tempo de 
intubação 

Tempo que o indivíduo 
ficou intubado 

Qualitativa Continua Tempo em horas 

Presença de 
sede 

Indica a verbalização da 
sede 

Qualitativo Nominal Sim ou não 

Intensidade da 
sede 

Indica a verbalização da 
intensidade da sede 

Discreta Ordinal Escala visual 
numérica (EVN) 
Escala de 0 - 10, 
onde 0 significa 
sem sede e 10 a 
pior sede já 
sentida 

Balanço hídrico Indica Balanço hídrico 
positivo ou negativo nas 
últimas 24 horas 

Qualitativo Nominal Positivo 
Negativo 

Nível de 
natremia 

O valor do último sódio 
do indivíduo no dia da 
coleta 

Qualitativo Continua Valores séricos de 
sódio 

Cirurgia Se o paciente fez cirurgia 
nesta internação 

Qualitativo Nominal Sim ou não 

Diuréticos Se o paciente fez uso de 
diurético nas últimas 24h 

Qualitativo Nominal Sim ou não 

Fonte: o autor 
 
A intensidade da sede foi mensurada por Escala Visual Numérica (EVN), 

utilizada amplamente em estudos avaliando sintomas subjetivos, dentre eles a sede 



 

 

51 

(Lian et al., 2024 e Gungor et al., 2024), compreendendo parâmetros de 0 - 10 onde 

0 é sem sede e 10 é a sede mais intensa que já experimentou. 

O roteiro de coleta de dados foi aplicado previamente em dez pacientes (teste 

piloto), sendo cinco pacientes recém-extubados e cinco pacientes 

traqueostomizados. Foram incluídas informações sobre o uso de diuréticos e a 

presença de cirurgias durante a internação. Os dados coletados no teste piloto foram 

descartados e não fizeram parte da amostra final do estudo. 

O protocolo SEDE-E contemplava os pré-requisitos: estar extubado há pelo 

menos uma hora, ter sede, não estar em VNI no momento da avaliação e a 

cabeceira posicionada entre 30 e 45 graus. Os critérios de avaliação consistem em 

nível de consciência, avaliado por meio da escala de RASS, sinais de insuficiência 

respiratória, náusea e vômitos, presença de tosse eficaz, capacidade de deglutição e 

rouquidão ou voz molhada. Os pacientes que atendiam a todos os critérios eram 

denominados "aprovados sem ressalvas", recebendo picolé de gelo de 20ml e 

hidratante labial mentolado individual a cada hora, durante quatro horas, com a 

avaliação da intensidade da sede antes e após a intervenção. Os pacientes que não 

atendiam aos três últimos critérios eram denominados "aprovados com ressalvas" e 

recebiam spray mentolado individual e hidratante labial mentolado. 

O protocolo SEDE-T contemplava os pré-requisitos: ter traqueostomia, estar 

nebulizando há pelo menos uma hora, ter sede e a cabeceira posicionada entre 30 e 

45 graus. Os critérios de avaliação consistem em nível de consciência, avaliado por 

meio da escala de RASS, sinais de insuficiência respiratória, náusea e vômitos, 

disfuncionalidade com a cânula de traqueostomia, tosse eficaz e capacidade de 

deglutição. Os pacientes que atendiam a todos os critérios eram denominados 

"aprovados sem ressalvas", recebendo picolé de gelo de 20ml e hidratante labial 

mentolado a cada hora, durante quatro horas, com a avaliação da intensidade da 

sede antes e após a intervenção. Os pacientes que não atendiam aos três últimos 

critérios eram denominados "aprovados com ressalvas" e recebiam spray mentolado 

e hidratante labial mentolado. O fluxograma do estudo está apresentado na figura 1: 

Figura 1: Fluxograma protocolo de estudo. Brasil, 2024. 
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Fonte: Próprio autor. 

Foram avaliados 84 pacientes, dos quais 20 pacientes foram excluídos por 

não aceitarem participar da pesquisa, não apresentarem cognitivo suficiente para 

responder adequadamente ou apresentar insuficiência respiratória. Participaram da 

pesquisa 64 pacientes 42 recém-extubados pertencentes ao grupo SEDE-E e 22 

pacientes traqueostomizados pertencentes ao grupo SEDE-T. 

A análise de poder post hoc, instrumentalizada pelo programa G*power 

3.1.9.7, determinou altos valores para os dois grupos de pacientes (1,00 extubados 

e 0,99 para traqueostomizados) indicando que o tamanho da amostra e o efeito das 

intervenções são adequados em relação a variável intensidade da sede. Um novo 

cálculo utilizando os dados desta pesquisa, indicou que mantendo um poder de 0,80 

seriam necessários oito pacientes para o grupo traqueostomizados e sete para o 

grupo de pacientes extubados. 

Os pacientes no grupo SEDE-E foram abordados após atenderem aos 

critérios de inclusão, sendo avaliados quanto ao nível de consciência através da 

escala de RASS e observados quanto a sinais de insuficiência respiratória, como 

dispneia, uso da musculatura acessória (tiragem intercostal, retração de fúrcula e 

abdominal), saturação de oxigênio inferior a 92% e presença de estridor laríngeo. 

Também foram observados sinais de náusea e/ou vômito, tosse e/ou limpeza de 

garganta eficaz (considerando como positiva apenas uma tosse vigorosa ou um 

pigarro), e a deglutição, com posicionamento dos dedos acima do osso hioide, 
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observando a elevação da laringe quando o paciente deglutir. O último critério de 

avaliação foi a qualidade da voz, avaliando rouquidão ou voz úmida. 

Os pacientes no grupo SEDE-T foram abordados após atenderem aos 

critérios de inclusão, sendo avaliados quanto ao nível de consciência através da 

escala de RASS e observados quanto a sinais de insuficiência respiratória, como 

dispneia, uso da musculatura acessória (tiragem intercostal, retração de fúrcula e 

abdominal), saturação de oxigênio inferior a 92% e presença de estridor laríngeo. 

Também foram observados sinais de náusea e/ou vômito, disfuncionalidade com a 

cânula de traqueostomia (vazamento de cuff, sangramento, mal posicionamento e 

inconformidades com a traqueostomia), tosse e/ou limpeza de garganta eficaz 

(considerando como positiva apenas uma tosse vigorosa ou um pigarro), e a 

deglutição, com posicionamento dos dedos acima do osso hioide, observando a 

elevação da laringe quando o paciente deglutir. 

Foram abordados os pacientes que preencheram os critérios de inclusão, e a 

coleta realizada mediante concordância para participar da pesquisa, com assinatura 

prévia do termo de consentimento. Os dados demográficos e clínicos foram 

coletados diretamente do prontuário. Os pacientes aprovados sem ressalvas, ou 

seja, aprovados no RASS, insuficiência respiratória, náusea ou vômito, tosse eficaz, 

deglutição eficaz, voz para os recém-extubados e disfuncionalidade com a cânula de 

traqueostomia para os pacientes traqueostomizados, receberam hidratante labial 

mentolado em frascos individuais de 7g, ambos produzidos pela empresa OAZO, e 

picolés de água congelada de 20ml em haste transparente, produzidos pela nutrição 

do hospital. 

Os pacientes que foram aprovados nos três primeiros critérios (RASS, 

insuficiência respiratória, náusea/vômito), mas com ressalvas nos três seguintes 

(tosse eficaz, deglutição eficaz, voz para os recém-extubados e disfuncionalidade 

com a cânula de traqueostomia para os pacientes traqueostomizados), receberam 

spray mentolado em frascos individuais de 20ml e hidratante labial mentolado em 

frascos individuais de 7g, ambos produzidos pela empresa OAZO. 

Os dados foram digitados em uma planilha do programa Microsoft Excel 365. 

Inicialmente, os dados foram digitados em duas planilhas diferentes e utilizou-se a 

ferramenta de comparação de bancos do programa IBM SPSS Statistic 23. A 

comparação encontrou 8,2% de incompatibilidades, sendo essas comparadas com 
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os roteiros coletados e as informações corrigidas no banco de dados. Os dados 

foram analisados utilizando o software Jamovi V2.3.28.   

A análise descritiva dos dados categóricos foi realizada pelo cálculo de 

frequências absolutas e percentuais. Para variáveis quantitativas, utilizaram-se as 

medidas de tendência central e de dispersão. A verificação de aderência à 

distribuição normal foi efetuada com a aplicação do teste de Shapiro-Wilk. Para 

variáveis contínuas, de acordo com a distribuição, foram aplicados testes de médias 

(paramétrico) ou medianas (não paramétrico). Ao observar diferença significativa, 

calculou-se o tamanho do efeito por meio do d de Cohen (pequeno, médio ou 

grande) (Lenhard & Lenhard, 2022).   

Todas as etapas seguiram a Resolução 466/2012 e 510/2016 do Ministério da 

Saúde (Brasil, 2012; Brasil, 2016). O projeto foi registrado no sistema de informação, 

no Gabinete de Projetos do Centro de Ciências de Saúde da Universidade Estadual 

de Londrina (UEL), parecer 6.568.117, e na Plataforma Brasil, CAAE: 

75675523.6.0000.523. 

 

Resultados 

Participaram da pesquisa 64 pacientes 42 (65,6%) recém-extubados 

pertencentes ao grupo SEDE-E e 22 (34,4%) pacientes traqueostomizados 

pertencentes ao grupo SEDE-T. 

Os pacientes do grupo SEDE-T tiveram uma média de internação de 29,1 

dias muito superior ao grupo SEDE-E que foi de 6,7 dias. A maioria dos pacientes do 

grupo SEDE-E realizou VNI (45,2%), nos dois grupos a maioria dos pacientes 

fecharam o balanço hídrico positivo nas 24 horas anteriores e não fizeram uso de 

diuréticos. 

As variáveis demográficas e clínicas estão descritas na tabela 2. 

Tabela 1 – Distribuição das características demográficas e clínicas dos participantes 
do estudo (n = 64). Brasil, 2024 
Variáveis / Grupos SEDE-E (n=42) SEDE-T (n=22) 
Sexo n (%) n (%) 
Masculino 24 (57,1) 08 (36,4) 
Feminino 18 (42,9) 14 (63,6) 
Clínica   
Clínica Médica 07 (16,7) 02 (09,1) 
Cir 12 (28,6) 02 (09,1) 
Pneumo 04 (09,5) 02 (09,1) 
Outras 17 (40,5) 18 (81,8) 
VNI   
Realizou por 1 hora 08 (19,0) - 
Realizou por 2h ou mais 19 (45,2) - 
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Não realizou 15 (35,7) - 
Não se aplica - 22 (100,0) 
Balanço hídrico   
Positivo 29 (69,0) 13 (59,1) 
Negativo 13 (31,0) 09 (40,9) 
Uso de anticolinérgicos   
Sim 02 (04,8) 02 (09,1) 
Não 40 (95,2) 20 (90,9) 
Uso de opioides   
Sim 27 (64,3) 15 (68,2) 
Não 15 (35,7) 10 (45,5) 
Uso de diuréticos   
Sim 11 (26,2) 05 (22,7) 
Não 31 (73,8) 17 (77,3) 
   

Variáveis Grupo Média 
Desvio 
Padrão 

Mediana IIQ‡ Valor p* 

Idade (Anos) SEDE-E 50,4 21,2 51,0 31,3 0,09 
SEDE-T 56,5 17,0 60,0 26,8 0,11 

Tempo de Internação (Dias) SEDE-E 06,7 03,8 06,0 05,0 <0,01 
SEDE-T 29,1 23,0 23,0 24,0 <0,01 

Tempo de Intubação (Dias) SEDE-E 04,8 02,7 04,0 03,0 <0,01 
SEDE-T 14,6 06,6 14,0 04,2 <0,01 

Sódio Sérico SEDE-E 144 04,5 145 06,7 0,08 
SEDE-T 142 04,7 142 04,0 0,04 

Tempo de Traqueostomia (Dias) SEDE-T 14,3 16,9 08,0 18,0 <0,01 
‡Intervalo Interquartílico *Shapiro-Wilk 
Fonte: Próprio autor 

 

 Dentre os pacientes do grupo SEDE-E no momento 1, 36% foram aprovados 

sem ressalvas, com elevação no índice de aprovações até o momento 4 (52%). O 

grupo SEDE-T, por sua vez, apresentou elevada aprovação sem ressalvas já no 

primeiro momento de avaliação (93,8%) com permanência dessa taxa até o quarto 

momento. 

A intensidade da sede nos diferentes momentos de avaliação no grupo SEDE-

E é muito elevada. No momento um antes da intervenção os pacientes relataram 

intensidade de 8. Logo após a primeira intervenção, observamos uma queda de 2,07 

pontos na intensidade da sede (8,05 – 5,98). O número de participantes diminuiu no 

quarto momento, pois não foram todos os pacientes que permaneceram até o último 

momento, seja por reprovação ou por recusa a intervenção.  

Com as demais intervenções, foi observado uma queda de 3,92 pontos na 

média quando comparamos a M1 Pré (8,16) com a M4 pós (4,24), empregando 

alguma intervenção de manejo da sede. Independente da estratégia utilizada, a 

mudança na intensidade da sede foi significativa no grupo SEDE-E. Observa-se que 

existe diminuição significativa entre o M1 Pré e o M4 Pós, com um tamanho do efeito 

de 1,29. (d de Cohen). 
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No grupo SEDE-T em relação a intensidade da sede os resultados indicam 

que houve uma diferença estatisticamente significativa na intensidade da sede entre 

as medições pré e pós-intervenção, com um grande efeito observado. O teste de 

Wilcoxon reforça esses achados, mostrando que os resultados são robustos mesmo 

sob uma abordagem não paramétrica. 

Estes dados estão apresentados na Tabela 3 e 4. 

 Tabela 2 – Intensidade da sede antes e após a administração de métodos de alívio 
nos quatro momentos, de acordo com o grupo (Extubados e traqueostomizados) (n = 
55). Brasil, 2024 

Grupo n 
Intensidad

e Inicial 
Intensidade 

Final 
Diferenç
a Média 

p-valor¹ 
Dimensão 
do Efeito² 

Sede-E 38 8,16 4,24 3,92 <0,001 1,29 
Sede-T 17 6,88 2,76 4,12 <0,001 1,18 
¹ Teste t de Student para amostras pareadas ² d de Cohen 
Fonte: Próprio autor. 
 
Tabela 3 – Intensidade da sede antes e após a administração de métodos de alívio 
no primeiro momento, de acordo com o grupo e a avaliação pelos protocolos de 
segurança (Extubados e traqueostomizados) (n = 64). Brasil, 2024 

Grupo n 
Intensidade 

Inicial 
Intensidad

e Final 
Diferença 

Média 
p-

valor¹ 
Dimensão 
do Efeito² 

Sede-E  Sem 
ressalvas 

15 8,07 5,73 2,33 <0,001 1,23 

Sede-E Com 
ressalvas 

27 8,04 6,11 1,93 <0,001 1,30 

Sede-T Sem 
ressalvas 

21 7,05 4,05 3,00 <0,001 1,10 

Sede-T Com 
ressalvas 

01 8,00 6,00 2,00 0,500 1,00³ 

¹ Teste T ² d de Cohen ³Correlação Bisserial de ordens 
Fonte: Próprio autor 

 

Pacientes com tempo de intubação igual ou inferior a 72 horas apresentaram 

intensidade basal de sede média de 1,75 pontos acima dos pacientes com mais de 

72 horas de intubação (9,13 contra 7,38 respectivamente, p 0,003). Outras variáveis 

como balanço hídrico, sódio sérico, idade e tempo de internação não apresentaram 

diferenças significativas. 

Embora a amostra não tenha alcançado o tamanho estimado pelo cálculo 

amostral, uma análise de poder pós-estudo utilizando técnica de reamostragem com 

repetição (bootstrap) revelou que os resultados ainda mantêm significância 

estatística, indicando um poder de 73,4% para pacientes extubados. Para a amostra 

em pacientes traqueostomizados, a alta taxa de aprovação sem ressalvas (87,5% a 

93,8%) não propiciou variabilidade nos dados para a realização de teste estatístico. 
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Discussão 
 

Este estudo trouxe, de maneira inovadora, a avaliação do efeito do uso de 

dois protocolos sobre a intensidade da sede em duas populações de pacientes para 

quem usualmente nada é realizado em relação a esse desconforto intenso e 

distressor. As estratégias aplicadas, incluindo o uso de sprays mentolados, 

hidratante labial mentolado e picolés, resultaram em reduções significativas na 

intensidade da sede, por ativarem mecanismos de saciedade pré-absortiva com 

baixo volume e efetividade. 

A média de dias de internação hospitalar para pacientes intubados foi similar 

a outras pesquisas. Um estudo coorte prospectivo identificou uma média de 10,5 

dias para paciente que utilizaram VM (Saltnes-Lillegård et al., 2023). Outra coorte 

retrospectiva identificou um tempo de internação hospitalar de pacientes que não 

tiveram disfagia pós extubação de 5 dias e aqueles que tiveram de 12 dias (Mcinytre 

et al., 2021). 

O tempo de intubação no grupo SEDE-E foi de 4,0 dias semelhante ao um 

estudo observacional retrospectivo que encontrou o tempo de 3,0 dias (Worku et al., 

2024). Já o tempo de intubação antes da TQT no grupo SEDE-T foi maior, com 

mediana de 14 dias, o que consequentemente eleva o tempo de internação. 

Achados na literatura são semelhantes até 12,5 dias de intubação previamente a 

traqueostomia.  No paciente crítico é rotineira de transição da intubação orotraqueal 

(IOT) para TQT naqueles que apresentam falha em extubação, nível de consciência 

inadequado, falha de desmame ventilatório e internação e patologias que 

necessitam desse suporte prolongado (Nascimento; Arcanjo; Fernandes, 2022). 

Notavelmente este estudo encontrou um balanço hídrico positivo nos dois 

grupos analisados, sendo divergente de algumas literaturas. Um estudo prospectivo 

realizado com pacientes de UTI que apresentavam ou não sede identificou que a 

maioria tendia a ter um balanço hídrico negativo (Lin et al. 2022). Outra pesquisa 

encontrou que o balanço hídrico positivo maior que 497,5 ml nas últimas 24 horas 

em paciente em VM que foram extubados, foi associada ao risco de falha no 

procedimento (Wang et al., 2024). Mesmo com o balanço hídrico positivo as duas 

populações tiveram sede intensa, atestando para os complexos mecanismos de 

gênese e saciedade, que incluem aspectos emocionais, e particularmente, estímulos 

que advém da orofaringe (Armstrong, Kavouras, 2019; Nakaya et al., 2024). 
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O uso de opioides foi utilizado pela maioria dos pacientes de ambos os 

grupos, porém não foi significativo em relação a intensidade da sede. Um estudo 

conduzido na China também não considerou como um fator de risco independente 

para sede o uso de opioides (Lin et al. 2022), divergentemente do estudo Noruegues 

que associou o uso a maior intensidade da sede em sua pesquisa, provavelmente 

associada a doses diferentes (Saltnes-Lillegård et al., 2023). 

          O uso de diuréticos tem a capacidade de alterar diretamente a osmolaridade 

plasmática e afetar a sensação de sede.  Nesta pesquisa não foi associado a 

intensidade e a maioria dos pacientes nos dois grupos não fizeram o seu uso nas 24 

horas anteriores. Esse resultado vai de encontro com o estudo Chines supracitado 

(Lin et al., 2022). Uma pesquisa observacional prospectiva identificou associação da 

sede quando utilizado altas doses de diurético não havendo relação quando 

administrado em doses baixas (Negro et al., 2022). 

Embora pacientes críticos apresentem desequilíbrios hidroeletrolíticos 

severos o que desencadeia sede considerada homeostática, ela é usualmente 

tratada por reposição volumétrica e rigoroso balanço hídrico. A sede não 

homeostática, no entanto, influenciada por fatores como sabor, temperatura do 

fluido, conteúdo da refeição, horários e normas culturais, e particularmente, a 

desidratação da mucosa oral, não recebe a mesma atenção por parte da equipe em 

UTIs. Para aliviá-la com segurança e com baixos volumes de água, é necessário a 

ativação de mecanismos pré-absotivos de saciedade, que são mediados por 

receptores sensoriais em cavidade oral, como os TRPM8 (Transient Receptor 

Potential Melastatin 8), ativados por frio e mentol, proporcionando rápida  sensação 

de frescor e inibindo a ingestão excessiva de líquidos (Nakaya et al., 2024; 

Armstrong; Kavouras, 2019; Gizowski; Bourque, 2017; Latorre et al., 2011). 

O manejo da sede em pacientes críticos na UTI é desafiador levando à busca 

por estratégias alternativas que utilizem mecanismos de saciedade antecipatória. 

Uma intervenção prospectiva aplicada em pacientes críticos intubados e não 

intubados utilizou minicubos de gelo mentolado. A intensidade da sede de 8,5 para 

4; e o desconforto associado à sede de 5 para 2; diminuíram significativamente por 

meio do mecanismo pré-absortivo. O estudo indicou que os cuidados com a 

cavidade oral parecem superar aqueles resultantes de mecanismos pós-absortivos 

(Lemyze et al., 2020). 
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 Estudos recentes avaliaram a eficácia de sprays frios para alívio da sede em 

pacientes intubados na UTI. Um estudo comparou spray salino frio e spray de água 

fria, ambos eficazes em reduzir a sede, mas o spray de água fria demonstrou alívio 

sustentado, sendo recomendado para pacientes intubados (Wu et al., 2024). Outro 

estudo mostrou que a aplicação de spray de água fria no pós-operatório de 

pacientes com cirurgia abdominal na UTI também reduziu a sede e a necessidade 

de cuidados orais, com benefícios nas primeiras 16 horas após a cirurgia (Gungor et 

al., 2024).   

Ensaios clínicos destacaram que os picolés reduziram significativamente a 

sede em comparação ao jejum convencional, demonstrando que essas intervenções 

podem oferecer conforto durante longos períodos de jejum perioperatorio (Aroni et 

al., 2019; Conchon et al., 2021). Um estudo que utilizou um modelo quase 

experimental com pacientes críticos utilizando hidratante labial, elixir bucal de água 

de hortelã pimenta e spray de vitamina C, demonstrou uma diminuição significativa 

na intensidade da sede 5,28 e após a intervenção a gravidade reduziu para uma 

pontuação de 3,52. (Tantaewy; Sayed; Mostafa, 2024). 

Nesta pesquisa a intervenção com ressalvas foi baseada no uso de spray 

mentolado e hidratante labial mentolado que também se mostrou efetivo no alívio da 

sede com tamanho de efeito de 1,30 para o grupo SEDE-E. Outro ECR comparou a 

aplicação de cotonetes molhados na boca no grupo de controle com a pulverização 

de água gelada estéril na boca no grupo experimental. As intervenções ocorreram 

após o despertar pós-operatório e extubação, com repetições em intervalos de 0,5, 

2, 4 e 6 horas, totalizando quatro intervenções por paciente, semelhante a presente 

pesquisa. Os resultados mostraram que o grupo experimental teve pontuações de 

sede significativamente menores e escores de conforto oral mais altos em 

comparação ao grupo controle (P < 0,01). Isso indica que o uso de spray de água 

gelada pode efetivamente aliviar a sede e melhorar o conforto oral de pacientes de 

UTI, além de facilitar o trabalho de enfermagem (Lian et al., 2024). 

Uma coorte prospectiva comparou dois grupos que trataram a sede em 

crianças em jejum na UTI. No grupo intervenção foi utilizado spray mentolado e no 

grupo controle spray de água gelada. Este estudo sugeriu que o spray mentolado 

pode ser mais eficaz na redução do sofrimento causado pela sede, aumentar a 

umidade da mucosa oral, redução da sensação de sede (Ma et al., 2023). 
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Neste estudo foram utilizados dois protocolos inéditos de segurança para o 

manejo da sede com seis critérios de segurança baseado em evidências cada. Os 

resultados mostram que poucos pacientes foram reprovados no protocolo seguindo 

com as aprovações com ou sem ressalvas. Isso indica que a maioria dos pacientes 

recém extubados e traqueostomizados já estão aptos por receber alguma estratégia 

para minorar sua sede, sem que eles precisam ficar horas em jejum durante este 

processo. A maioria dos pacientes no grupo SEDE-E no primeiro momento foram 

aprovados com ressalvas e receberam a intervenção do spray mentolado e 

hidratante labial mentolado com diminuição significativa na intensidade da sede 15 

minutos após intervenção.  

Já no grupo SEDE-T a maioria recebeu a estratégia final sem ressalvas que 

contempla a aplicação do hidratante labial mentolado e o picolé de gelo de 20 ml. 

Estratégias similares para pacientes críticos foram encontrados na literatura com 

resultado satisfatório. O uso de sprays de água gelada e cotonetes orais, 

mostraram-se eficazes em melhorar a sensação de conforto oral e reduzir a sede em 

pacientes intubados e pós-operatórios (Puntillo et al., 2014; Vonstein et al., 2019).  

Estudos indicaram que o spray de água fria, em particular, apresentou um 

efeito sustentado na redução da sede, recomendando-se sua utilização como um 

tratamento prioritário em ambientes de UTI (Liang et al., 2022; Lian et al., 2024; Wu 

et al., 2024). Essas evidências ressaltam a importância de implementar intervenções 

simples e seguras como a aplicação dos protocolos SEDE-E e SEDE-T utilizado 

nesta pesquisa, para aliviar a sede em pacientes críticos, especialmente aqueles em 

recuperação de procedimentos cirúrgicos, destacando a necessidade de atenção a 

esses sintomas desconfortáveis (Gungor et al., 2024). 

Os dados encontrados na presente pesquisa, embora com design quase 

experimental sem grupo controle, indicaram que é possível minorar a sede do 

paciente críticos uma hora após a extubação de maneira simples e segura, sem que 

o paciente precise esperar horas em jejum após esse procedimento. Já nos 

traqueostomizados que estão fora do ventilador há pelo menos uma hora também é 

possível intervir de forma segura visto que a maioria dos pacientes passaram em 

todos os critérios do protocolo sendo aprovados sem ressalvas. Não se encontraram 

outras pesquisas que visem minorar a sede em pacientes com traqueostomia para a 

comparação de resultados. Desta forma, a utilização do protocolo SEDE-T pode 

significar um avanço no cuidado a esta população.  
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A redução na intensidade da sede em pacientes críticos foi significativa em 

ambos os grupos. O grupo SEDE-E alcançou um tamanho de efeito 1,23 e o grupo 

SEDE-T conquistou o tamanho de efeito 1,10, indicando a efetividade das 

intervenções aplicadas de maneira segura com critérios de fáceis compreensão para 

aplicação por enfermeiros atuantes em UTI. 

Este estudo tem como limitação o design quase experimental, sem grupo 

controle com aleatorização para permitir generalizações. Não obstante, análise 

estatística posterior indicou que a amostra foi relevante para demonstrar a 

efetividade das estratégias utilizadas. 

 

Conclusão 

Esta pesquisa demonstrou que é possível gerenciar eficazmente a sede em 

pacientes críticos na UTI, utilizando intervenções seguras e baseadas em 

evidências. O estudo encontrou tempos de internação hospitalar e intubação que 

corroboram com a literatura existente, destacando a relevância do manejo da sede 

no contexto de pacientes intubados e traqueostomizados. As estratégias aplicadas, 

incluindo o uso de sprays mentolados e picolés, resultaram em reduções 

significativas na intensidade da sede, evidenciadas por tamanhos de efeito grandes. 

Os principais fatores que influenciaram o tempo de aprovação foram: 

insuficiência respiratória, náusea e vômito (principal causa de reprovação nos 

momentos três e quatro) e voz rouca ou molhada, que causou reprovação em mais 

da metade dos pacientes do grupo SEDE-E, mas com melhora ao longo do tempo. 

Tosse eficaz levou a aprovações com ressalvas, enquanto deglutição ineficaz e 

problemas com a cânula de traqueostomia não ocasionaram reprovações no grupo 

SEDE-T.  

Além disso, a pesquisa ressalta a importância de intervenções simples que 

podem ser facilmente implementadas por enfermeiros, melhorando o conforto dos 

pacientes sem prolongar períodos de jejum. Os resultados reforçam a necessidade 

de atenção à sede em pacientes críticos, propondo que o manejo efetivo pode ser 

alcançado logo após a extubação e também a pacientes traqueostomizados.  

Em cenários onde em sua grande maioria, nada é feito por estes pacientes 

em relação a sede, agregar o emprego de avaliação de critérios de segurança e 

estratégias efetivas para o alívio da sede com baixo volume, se configura como uma 

alternativa viável e humana para a redução do sofrimento do paciente crítico. 
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6.2 ESTUDO 2  

AVALIAÇÃO DA APLICAÇÃO DE PROTOCOLOS COM CRITÉRIOS DE SEGURANÇA EM 

PACIENTES CRÍTICOS PARA O MANEJO DA SEDE 

 

Resumo 
Introdução: Estratégias de manejo da sede são essenciais para melhorar o bem-
estar emocional e físico dos pacientes críticos durante sua internação, seguindo 
critérios de segurança baseados em evidências. Objetivo: Analisar os critérios que 
interferem no tempo de aprovação do paciente segundo os protocolos de segurança 
baseado em evidências para o manejo da sede em pacientes recém-extubados e 
traqueostomizados Método: Estudo longitudinal, utilizando os critérios de segurança 
no grupo recém-extubados: nível de consciência, sinais de insuficiência respiratória, 
presença de náusea e/ou vômito, tosse eficaz, capacidade de deglutição eficaz e 
rouquidão ou voz molhada. No grupo traqueostomizados: nível de consciência, 
sinais de insuficiência respiratória, presença de náusea e/ou vômito, disfunção com 
a cânula de traqueostomia, tosse eficaz e capacidade de deglutição eficaz, 
oferecendo estratégias para diminuição da sede conforme aprovação. Resultado: A 
pesquisa incluiu 64 pacientes (42 SEDE-E, 22 SEDE-T). No grupo SEDE-E, houve 
aumento na aprovação sem ressalvas de 35,9% no momento 1 para 53,8% no 
momento 4 (p = 0,002). Insuficiência respiratória e náusea/vômito foram as principais 
causas de reprovação nos momentos 3 e 4. Voz rouca/molhada gerou muitas 
aprovações com ressalvas, mas sem reprovações na tosse ou deglutição. No grupo 
SEDE-T, as aprovações sem ressalvas permaneceram altas (93,8%-87,5%). A 
maioria foi aprovada no primeiro momento, permitindo o uso precoce de estratégias 
como picolés e hidratantes labiais mentolados. Deglutição ineficaz e problemas com 
a cânula de traqueostomia não causaram reprovação, enquanto um paciente foi 
aprovado com ressalvas devido à tosse ineficaz. Ambos os grupos apresentaram 
redução significativa da sede (p < 0,05), sendo a média na intensidade no SEDE-T 
(4,12) e no SEDE-E (3,92). O tamanho do efeito foi grande para ambos os grupos (≥ 
1,0). Conclusão: A grande maioria dos traqueostomizados, são elegíveis para 
receber métodos de alívio já na primeira hora, já dos pacientes recém-extubados, 
uma porcentagem crescente (36%-52%) foi aprovada sem ressalvas nos critérios de 
avaliação. 
 
Descritores: Unidades de Terapia Intensiva; Sede; Medidas de Segurança; 
Protocolos Clínicos. 
 
 
Abstract 

Introduction: Thirst management strategies are essential to improve the emotional 
and physical well-being of critically ill patients during their hospitalization, following 
safety criteria based on evidence. Objective: To analyze the criteria that interfere 
with the patient approval time according to evidence-based safety protocols for thirst 
management in newly extubated and tracheostomized patients. Method: A 
longitudinal study using safety criteria in the newly extubated group: level of 
consciousness, signs of respiratory failure, presence of nausea and/or vomiting, 
effective cough, ability to swallow effectively, and hoarseness or wet voice. In the 



 

 

68 

tracheostomized group: level of consciousness, signs of respiratory failure, presence 
of nausea and/or vomiting, dysfunction with the tracheostomy tube, effective cough, 
and ability to swallow effectively, offering strategies to reduce thirst according to 
approval. Results: The study included 64 patients (42 SEDE-E, 22 SEDE-T). In the 
SEDE-E group, there was an increase in unconditional approvals from 35.9% at 
moment 1 to 53.8% at moment 4 (p = 0.002). Respiratory failure and 
nausea/vomiting were the main reasons for disapproval at moments 3 and 4. 
Hoarse/wet voice resulted in many approvals with reservations, but there were no 
disapprovals based on cough or swallowing. In the SEDE-T group, unconditional 
approvals remained high (93.8%-87.5%). Most patients were approved at the first 
moment, allowing the early use of strategies such as popsicles and mentholated lip 
moisturizers. Ineffective swallowing and issues with the tracheostomy tube did not 
result in disapproval, while one patient was approved with reservations due to 
ineffective cough. Both groups showed a significant reduction in thirst (p < 0.05), with 
the average difference in intensity slightly greater in the SEDE-T group (4.12) 
compared to the SEDE-E group (3.92). The effect size was large for both groups (≥ 
1.0). Conclusion: The vast majority of tracheostomized patients are eligible to 
receive relief methods within the first hour, while a growing percentage (36%-52%) of 
newly extubated patients were approved without reservations according to the 
evaluation criteria. 

Descriptors: Intensive Care Units; Thirst; Safety Measures; Clinical Protocols. 

Introdução 

O cuidado aos pacientes críticos, entubados e traqueostomizados é 

desafiador pois frequentemente apresentam necessidades complexas e 

multifatoriais. A prevalência de sede entre esses pacientes é um aspecto relevante 

uma vez que está associada a fatores como exposição da cavidade oral, restrição 

hídrica, medicações, comorbidades, insuficiência renal, uso de ventilação mecânica 

(VM) e administração de certos medicamentos, como diuréticos e opioides 

exacerbam esse sintoma que aumentam a intensidade (Saltnes-Lillegård et al., 

2023; Zhang et al., 2021) 

A sede impacta negativamente o bem-estar emocional e físico dos pacientes 

(Oyama et al., 2024) com repercussões severas para seu bem-estar.  A sede intensa 

está associada a um aumento significativo do delirium em UTIs (Sato; Okajima; 

Taniguchi, 2019). Pesquisas indicam que até 66% dos pacientes relatam sede no 

primeiro dia de internação, e ela pode permanecer como o sintoma mais intenso 

durante uma semana (Saltnes-Lillegård et al., 2023). 

Uma revisão destacou a complexidade do manejo devido à sua co-ocorrência 

com múltiplos sintomas e sua prevalência subestimada (Flim et al., 2025). Assim, 

compreender os fatores que contribuem para a sede e implementar estratégias 
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eficazes de manejo torna-se fundamental para melhorar a experiência do paciente 

na UTI.  

O manejo da sede em pacientes críticos nas UTIs é um desafio significativo, 

especialmente devido à dificuldade de oferecer grandes volumes de líquidos devido 

ao risco de broncoaspiração. O uso prolongado de ventilação mecânica pode levar à 

necessidade de traqueostomia, o que, apesar dos benefícios pulmonares e da 

redução do uso de analgésicos, aumenta o risco de disfagia devido à atrofia das 

estruturas laríngeas e diminuição da entrada sensorial (Azara et al., 2023).  

Alguns fatores de risco para disfagia pós-intubação ou uso de TQT incluem 

idade avançada, gravidade da doença, tempo de uso do suporte ventilatório, 

comorbidades prévias e uso de bloqueadores musculares (Sassi et al., 2022). 

Fatores adicionais incluem imobilidade, fragilidade e condições pré-existentes, como 

problemas musculares e respiratórios, que são considerados predisponentes à 

disfagia (Albrecht; Nusser-Müller-Busch, 2024). Diante desse cenário, após a 

extubação, pacientes frequentemente passam por 6 a 24 horas de jejum, devido ao 

temor de broncoaspiração, embora evidências sugiram que esse tempo prolongado 

pode ser desnecessário (Martha et al., 2024; Leder et al., 2019).  

As modalidades de sede (homeostática e não homeostática) devem nortear o 

desenvolvimento de estratégias de manejo mais eficazes na UTI (Armstrong e 

Kavouras, 2019). O objetivo central é, não apenas a restauração da homeostase 

hídrica, mas também a ênfase aos estímulos não homeostáticos, como a boca seca 

(Nakaya et al., 2024), tão presente em pacientes recém-extubados e 

traqueostomizados.  

As evidências demonstram que intervenções como sprays de água gelada e 

swabs orais também se mostraram eficazes em melhorar o conforto oral e diminuir a 

intensidade da sede em pacientes intubados (Lian et al., 2024; Wu et al., 2024). O 

uso de protocolos específicos para a reintrodução de líquidos, como o Modelo de 

Manejo da Sede e o Protocolo de Segurança para Manejo da Sede (PSMS), são 

fundamentais para garantir a segurança dos pacientes cirúrgicos, permitindo uma 

avaliação criteriosa antes da administração de estratégias (Nascimento et al., 2020; 

Nascimento et al., 2014). Quando precedidas pela avaliação de critérios de 

segurança, estratégias frias e mentoladas mostram-se efetivas por aliviar a sede, 

acionando mecanismos de saciedade pré-absortiva com baixo volume (Liang et al., 

2022; Vonstein et al., 2019). 
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Diante da elevada prevalência de sede em pacientes críticos, essas 

estratégias e protocolos emergem como alternativas promissoras para proporcionar 

alívio imediato e garantir o conforto, abordando a necessidade de um manejo mais 

humanizado e precoce no contexto das UTIs.  

Visando elencar critérios de segurança especificamente para a utilização de 

estratégias frias e mentoladas para o alívio da sede, foram desenvolvidos dois 

protocolos baseados em evidências, seguindo os procedimentos para o 

desenvolvimento de diretrizes clínicas (Faleiros, 2023). Os protocolos estabelecem 

seis critérios de segurança: no grupo SEDE-E (recém-extubados): nível de 

consciência, sinais de insuficiência respiratória, presença de náusea e/ou vômito, 

tosse eficaz, capacidade de deglutição eficaz e rouquidão ou voz molhada; e no 

grupo SEDE-T (traqueostomizados): nível de consciência, sinais de insuficiência 

respiratória, presença de náusea e/ou vômito, disfunção com a cânula de 

traqueostomia, tosse eficaz e capacidade de deglutição eficaz, acompanhados de 

manuais operacionais. visam melhorar. Visam oportunizar o manejo da sede em 

ambientes de terapia intensiva, proporcionando alívio ao desconforto e contribuindo 

para uma recuperação mais segura e confortável dos pacientes (Faleiros, 2023). 

É relevante, portanto, a avaliação dos dois protocolos na prática clínica no 

cuidado com pacientes recém-extubados e traqueostomizados que sofrem com sede 

não tratada, avaliando-se o tempo de aprovação nos critérios de segurança 

propostos para permitir o alívio precoce em relação à rotina atualmente adotada nas 

UTIs. A pergunta que norteou esta pesquisa foi: a aplicação prática de dois 

protocolos desenvolvidos com a finalidade de avaliar a segurança para a utilização 

de estratégias frias e mentoladas com baixo volume em pacientes críticos com sede 

permitirá que eles recebam alívio antes do período de jejum usualmente praticado? 

Diante desta temática, o objetivo desta pesquisa foi aplicar os protocolos, 

avaliando a aprovação dos critérios de segurança durante quatro horas e a 

diminuição da intensidade ao longo de suas aplicações. 

 

Método 

Trata-se de um estudo longitudinal, realizado em seis UTIs, com 58 leitos de 

terapia intensiva para adultos, em um hospital universitário terciário no sul do Brasil, 

com atendimento exclusivo pelo Sistema Único de Saúde (SUS), de fevereiro a 
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junho de 2024. O checklist TREND foi utilizado para auxiliar na condução do estudo 

quase-experimental (Des Jarlais et al., 2004). 

A população foi composta por dois grupos: pacientes recém-extubados 

(SEDE-E) e pacientes traqueostomizados (SEDE-T), de ambos os sexos. Foram 

abordados os pacientes que preencheram os critérios de inclusão, mediante a 

concordância em participar da pesquisa, com assinatura prévia do termo de 

consentimento. 

Os critérios de inclusão para a seleção do grupo SEDE-E foram: ser maior de 

18 anos, estar intubado por pelo menos 48 horas, ter sido extubado dentro da UTI 

até duas horas, estar sem VNI no momento da avaliação, apresentar nível de 

consciência adequado para aceitar participar da pesquisa e, quando questionado, 

confirmar a presença da sede. Os critérios para o grupo SEDE-T foram: ser maior de 

18 anos, estar em nebulização há pelo menos uma hora, não estar no pós-

operatório imediato de traqueostomia, apresentar nível de consciência adequado 

para aceitar participar da pesquisa. 

Os critérios de não inclusão consideraram: contraindicação por agravamento, 

necessidade de reintubação, retorno ao ventilador mecânico, no caso de pacientes 

traqueostomizados, ou contraindicações prévias, como cirurgias de cabeça e 

pescoço, fístulas e déficits prévios que alterem a funcionalidade e anatomia bucal. 

O cálculo amostral foi realizado utilizando a fórmula: n₀ = ((z²) * (P * (1 - P))) / 

e², com correção para populações finitas: n = n₀ / (1 + (n₀ - 1) / N). Foi utilizada como 

referência a prevalência de 70% de pacientes aprovados no protocolo de segurança 

(SEDE-E e SEDE-T) e que receberiam a estratégia final do picolé, com um erro 

amostral de 5% e nível de confiança de 95%. A amostra corrigida para populações 

finitas foi de 59 pacientes no grupo SEDE-E e 42 pacientes no grupo SEDE-T, 

totalizando 101 pacientes. 

Para as variáveis de desfecho primário, foram avaliados os critérios de 

segurança propostos no Protocolo de Manejo da Sede no grupo SEDE-E, 

contemplando os seguintes critérios: nível de consciência, utilizando a escala de 

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS); sinais de insuficiência respiratória; 

presença de náusea e/ou vômito; tosse eficaz; capacidade de deglutição eficaz; e 

rouquidão ou voz molhada. Também foram avaliados os critérios de segurança 

propostos no Protocolo de Manejo da Sede no grupo SEDE-T: nível de consciência, 

utilizando a escala de RASS; sinais de insuficiência respiratória; presença de náusea 
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e/ou vômito; disfunção com a cânula de traqueostomia; tosse eficaz; e capacidade 

de deglutição eficaz. Os dados foram avaliados a cada hora durante quatro horas. 

Caso o paciente reprovasse nos três primeiros critérios, ele continuava sendo 

avaliado em todos os momentos até completar as quatro horas, portanto, alguns 

pacientes não participaram efetivamente das quatro etapas de aplicação. 

O paciente era abordado e convidado a participar, caso preenchesse os pré-

requisitos, sendo solicitado a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). Os pacientes aprovados sem ressalvas, ou seja, aprovados no RASS, 

insuficiência respiratória, náusea ou vômito, tosse eficaz, deglutição eficaz, voz para 

os recém-extubados e disfuncionalidade com a cânula de traqueostomia para os 

pacientes traqueostomizados, receberam hidratante labial mentolado em frascos 

individuais de 7g, ambos produzidos pela empresa OAZO, e picolés de água 

congelada de 20ml em haste transparente, produzidos pela nutrição do hospital. 

Os pacientes que foram aprovados nos três primeiros critérios (RASS, 

insuficiência respiratória, náusea/vômito), mas com ressalvas nos três seguintes 

(tosse eficaz, deglutição eficaz, voz para os recém-extubados e disfuncionalidade 

com a cânula de traqueostomia para os pacientes traqueostomizados), receberam 

spray mentolado em frascos individuais de 20ml e hidratante labial mentolado em 

frascos individuais de 7g, ambos produzidos pela empresa OAZO. 

Em seguida, eram coletados os dados demográficos e clínicos do prontuário. 

As avaliações dos desfechos primários eram feitas a cada hora, durante quatro 

horas, denominadas de momento um (M1) a momento quatro (M4). 

A variação da intensidade da sede foi mensurada pela Escala Visual 

Numérica (EVN), utilizados extensivamente em estudos que fazem a mensuração da 

sede como: Lin et al., 2022, Liang et al., 2022 , Lian et al., 2024 e Gungor et al., 

2024, compreendendo parâmetros de 0 a 10, onde 0 é "sem sede" e 10 é "a sede 

mais intensa que já experimentou", considerando a intensidade antes da utilização 

do protocolo e após cada aplicação até a última avaliação, quatro horas depois, 

conforme descrito na Figura 1.  

Figura 1: Fluxograma protocolo de estudo. Brasil, 2024. 
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Fonte: Próprio autor. 

Foi realizado um teste piloto com dez pacientes, sendo cinco do grupo SEDE-

E e cinco do grupo SEDE-T, com o objetivo de ajustar o roteiro de coleta, visando 

seguir os dados do protocolo de segurança criado. O tempo de coleta de seis horas 

(até oito horas após a extubação) foi reduzido para quatro horas. Considerou-se 

adequado realizar as avaliações até o prazo máximo de seis horas após a 

extubação, conforme a rotina da unidade, com o intuito de reduzir o número de 

vezes em que o paciente seria questionado, visando maior conforto. Os dados 

obtidos no piloto foram descartados. 

Caso o paciente apresentasse intercorrências como engasgo, tosse ineficaz, 

rebaixamento do nível de consciência, alterações nos sinais vitais, necessidade de 

reintubação, retorno ao ventilador mecânico em caso de pacientes 

traqueostomizados ou recusa, o protocolo seria interrompido. 

Os dados foram digitados em uma planilha do programa Microsoft Excel 365, 

com dupla digitação. A comparação entre as digitações encontrou 8,2% de 

incompatibilidades, as quais foram comparadas com os roteiros coletados e 

corrigidas no banco de dados. A análise dos dados foi realizada utilizando o software 

Jamovi V2.3.28. Para verificar as mudanças nos percentuais de aprovação ou 

reprovação nos quatro momentos avaliados, foi utilizado o teste Q de Cochran. 

Quando se encontrou uma diferença significativa (p< 0,05), procedeu-se com o teste 

de comparações múltiplas (post-hoc), aplicando a correção de Bonferroni. 
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Para variáveis contínuas, de acordo com a distribuição dos dados, foram 

aplicados testes de médias (paramétricos) ou medianas (não paramétricos). Quando 

foi observada uma diferença significativa, calculou-se o tamanho do efeito por meio 

do D de Cohen (pequeno, médio ou grande) (Lenhard & Lenhard, 2022). Todas as 

etapas estiveram em consonância com a Resolução 466/2012 e 510/2016 do 

Ministério da Saúde (Brasil, 2012; Brasil, 2016). O projeto foi registrado no sistema 

de informação do Gabinete de Projetos do Centro de Ciências de Saúde da 

Universidade Estadual de Londrina (UEL) e na Plataforma Brasil, com o nº 6.568.117 

e CAAE: 75675523.6.0000.523. 

 

Resultados 

Foram avaliados 84 pacientes, mas apenas 64 participaram da pesquisa, pois 

17 apresentaram reprovação nos critérios de nível de consciência avaliados através 

da escala de RASS, e três pacientes foram reprovados no critério de insuficiência 

respiratória em todos os quatro momentos. Dados demográficos e clínicos estão 

descritos na Tabela 1. 

Tabela 1 – Distribuição das características sociodemográficas e clínicas dos 
participantes do estudo (n = 64). Brasil, 2024 
Variáveis / Grupos SEDE-E (n=42) SEDE-T (n=22) 
Sexo n (%) n (%) 
Masculino 24 (57,1) 08 (36,4) 
Feminino 18 (42,9) 14 (63,6) 
Balanço hídrico   
Positivo 29 (69,0) 13 (59,1) 
Negativo 13 (31,0) 09 (40,9) 

Variáveis Grupo Média 
Desvio 
Padrão 

Mediana IIQ‡ Valor p* 

Idade (Anos) SEDE-E 50,4 21,2 51,0 31,3 0,09 
SEDE-T 56,5 17,0 60,0 26,8 0,11 

Tempo de Internação (Dias) SEDE-E 06,7 03,8 06,0 05,0 <0,01 
SEDE-T 29,1 23,0 23,0 24,0 <0,01 

Tempo de Intubação (Dias) SEDE-E 04,8 02,7 04,0 03,0 <0,01 
SEDE-T 14,6 06,6 14,0 04,2 <0,01 

Sódio Sérico SEDE-E 144 04,5 145 06,7 0,08 
SEDE-T 142 04,7 142 04,0 0,04 

Tempo de Traqueostomia 
(Dias) 

SEDE-T 14,3 16,9 08,0 18,0 <0,01 

‡Intervalo Interquartílico *Shapiro-Wilk 
Fonte: Próprio autor 

 

O estudo envolveu 42 participantes no grupo SEDE-E e 22 no grupo SEDE-T. 

No grupo SEDE-E, 35,7% foram aprovados inicialmente para receber as estratégias 

completas (creme labial mentolado e picolé de gelo), e houve um aumento nas 
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aprovações sem ressalvas até o momento M4. No grupo SEDE-T, a esmagadora 

maioria dos pacientes foi aprovada sem ressalvas (93,8%) desde a primeira 

avaliação, recebendo picolé de gelo e hidratante labial mentolado. Para análise, 

consideraram-se os participantes que completaram as quatro avaliações, totalizando 

39 no grupo SEDE-E e 16 no grupo SEDE-T. Não foram observadas diferenças 

significativas entre os momentos no grupo SEDE-T, com alta aprovação sem 

ressalvas. alta aprovação sem ressalvas. Esses dados estão apresentados na tabela 

2 e no gráfico 1 e 2. 

Tabela 2: Grupo SEDE-E (n=39) e Grupo SEDE-T (n=16) decisão final, aprovados 
ou aprovados com ressalvas nos quatro momentos, Brasil 2024. 

Grupo SEDE-E n=39 
 Decisão n (%) Q de Cochran 
Momento Aprovado sem 

ressalvas 
Aprovado com 
ressalvas 

X² p 

Momento 1a 14 (35,9) 25 (64,1) 

14,854 0,002 Momento 2 16 (41,0) 23 (59,0) 
Momento 3 19 (48,7) 20 (51,3) 
Momento 4a 21 (53,8) 18 (46,2) 
Grupo SEDE-T n=16 

 Decisão n (%) Q de Cochran 
Momento Aprovado sem 

ressalvas 
Aprovado com 
ressalvas 

X² p 

Momento 1 15 (93,8) 01 (06,3) 

1,200 0,753 Momento 2 14 (87,5) 02 (12,5) 
Momento 3 14 (87,5) 02 (12,5) 
Momento 4 15 (93,8) 01 (06,3) 

Fonte: Próprio autor. 

 

Gráfico 1: Grupo SEDE-E (n=39) decisão final, aprovados ou aprovados com 
ressalvas nos quatro momentos, Brasil 2024. 

 
Fonte: Próprio autor. 
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Gráfico 2: Grupo SEDE-T (n=16) decisão final, aprovados ou aprovados com 
ressalvas nos quatro momentos, Brasil 2024. 

 
Fonte: Próprio autor. 

Os critérios de segurança avaliados em cada momento estão descritos na 

Tabela 3. No grupo SEDE-E, todos os pacientes foram aprovados nos dois primeiros 

momentos no critério de nível de consciência, avaliado pela escala RASS. No 

terceiro e quarto momento, ocorreram reprovações. Apenas um paciente foi 

reprovado por insuficiência respiratória nos momentos três e quatro, sendo excluído 

da continuidade do protocolo. No critério de náusea e vômito, um paciente foi 

reprovado no quarto momento. Nenhum paciente apresentou tosse ineficaz ou 

deglutição ineficaz em nenhum momento. 

No grupo SEDE-T, um paciente foi reprovado por insuficiência respiratória no 

terceiro momento. O critério mais comum de reprovação nos momentos três e quatro 

foi o de náusea e vômito. Um paciente foi aprovado com ressalvas no critério de 

tosse eficaz nos três primeiros momentos. Não houve reprovação nos critérios de 

deglutição eficaz, e nenhum paciente apresentou problemas com a cânula de 

traqueostomia (Tabela 3). 

Tabela 3: Frequências de reprovação e aprovação com ressalvas. Brasil, 2024 
SEDE-E N 42 (%) N 42 (%) N42 (%) N42 (%) 
Critério SEDE-E Reprovados M1  M2  M3  M4  
RASS - - 1 (0,6%) 2 (1,2%) 
Insuficiência Respiratória - - 1 (0,6%) 1 (0,6%) 
Náusea-Vomito - -  1 (0,6%) 
Critério SEDE-E Aprovados com 
ressalvas 

    

Tosse ineficaz - - - - 
Deglutição ineficaz - - - - 
Voz molhada 27 (16,9%) 24 (15%) 20 (12,5%) 17 (10,6%) 
SEDE-T N22 (%) N 22 (%) N22 (%) N22 (%)  
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Critério SEDE-T Reprovados M1  M2  M3  M4   
RASS - - - -  
Insuficiência Respiratória - - 1 (1,3%) -  
Náusea-Vomito - 2 (2,6%) 1 (1,3%) -  
Critério SEDE-T Aprovados com 
ressalvas 

     

Disfuncionalidade com a Traqueostomia - - - -  
Tosse ineficaz 1 (1,3%) 1 (1,3%) 1 (1,3%) -  
Deglutição ineficaz - - - -  

Fonte: Próprio autor. 
 

O critério que mais fez com que os pacientes fossem aprovados com 

ressalvas no grupo SEDE-E foi o critério de voz rouca ou molhada, mais da metade 

dos pacientes foram reprovados neste critério, porém, apresentando uma melhora 

com o passar do tempo (Tabela 4). 

Tabela 4: Grupo SEDE-E decisão final, aprovados ou aprovados com ressalvas nos 
quatro momentos no critério voz molhada (n=37), Brasil 2024. 

 Decisão n (%) Q de Cochran 
Voz Molhada Aprovados sem 

ressalvas 
Aprovados 
com ressalvas 

X² p 

Momento 1a 13 (35,1) 24 (64,9) 

17,1 0,001 Momento 2b 15 (40,5) 22 (59,5) 
Momento 3a 19 (51,4) 18 (48,6) 
Momento 4ab 21 (56,8) 16 (43,2) 

* Momentos com a mesma letra indicam diferenças significativas no pós-teste 
ajustadas pela correção de Bonferroni, p < .05 
Fonte: Próprio autor 
 

Sobre a intensidade da sede nos diferentes momentos de avaliação, foram 

avaliados os pacientes que completaram o protocolo nos quatro momentos. No 

grupo SEDE-E, a intensidade da sede foi elevada. No momento 1, antes da 

intervenção, os pacientes relataram uma intensidade de 8,05. Logo na primeira 

intervenção, observou-se uma queda de 2,07 pontos na intensidade da sede (8,05 – 

5,98). 

Com as demais intervenções, foi observada uma queda de 3,81 pontos ao 

comparar a M1 Pré (8,05) com a M4 Pós (4,24). Independente da estratégia utilizada 

para manejo da sede, a mudança na intensidade da sede foi significativa no grupo 

SEDE-E. Observa-se uma diminuição significativa entre o M1 Pré e o M4 Pós. O 

tamanho do efeito foi de 1,29 (d de Cohen). 

No grupo SEDE-T, em relação à intensidade da sede, os resultados indicam 

uma diferença estatisticamente significativa entre as medições pré e pós-
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intervenção, com um grande efeito observado. No M1, a intensidade era de 7,09, 

diminuindo para 2,76 no M4. 

 

Tabela 5: Avaliação temporal da intensidade da sede no grupo SEDE-E e 
SEDE-T, pré e pós intervenção. Brasil, 2024. 
 Tempo Intensidade 

da sede pré 
SEDE-E 

Intensidade 
da sede pós 
SEDE-E 

Intensidade 
da sede pré 
SEDE-T 

Intensidade 
da sede pós 
SEDE-T 

Média M1 8,05 5,98 7,09 4,14 
 M2 6,95  5,41 5,22 3,44 
 M3 6,78  4,71 4,53 3,12 
 M4 6,18  4,24 4,56 2,76 
Desvio-padrão M1 2,35 2,73 2,45 2,40 
 M2 2,61 2,85 2,84 3,07 
 M3 3,04 3,01 3,04 3,04 
 M4 3,25 2,93 3,31 2,93 

Fonte: Próprio autor 

 

Tabela 6 – Intensidade da sede antes e após a administração de métodos de alívio nos 
quatro momentos, de acordo com o grupo (Extubados e traqueostomizados) (n = 55). 
Brasil, 2024 

Grupo n 
Intensidade 

Inicial 
Intensidade 

Final 
Diferença 

Média 
p-valor¹ 

Dimensão 
do Efeito² 

Sede-E 38 8,16 4,24 3,92 <0,001 1,29 
Sede-T 17 6,88 2,76 4,12 <0,001 1,18 
¹ Teste t de Student para amostras pareadas ² d de Cohen 
Fonte: Próprio autor. 

Embora o N não tenha alcançado o tamanho estimado pelo cálculo amostral, 

uma análise de poder pós-estudo utilizando técnica de reamostragem com repetição 

(bootstrap) revelou que os resultados ainda mantêm significância estatística, 

indicando um poder de 73,4% para pacientes extubados. Para a amostra em 

pacientes traqueostomizados, a alta taxa de aprovação sem ressalvas (87,5% a 

93,8%) não propiciou variabilidade nos dados para a realização de teste estatístico. 

Discussão 

Este é o primeiro estudo a avaliar dois protocolos inéditos, para o manejo de 

um sintoma muitas vezes subestimado em pacientes críticos, desenvolvidos a partir 

de uma pesquisa metodológica e agora aplicados na prática clínica. Os protocolos 

têm como objetivo reduzir o tempo de jejum absoluto de líquidos dos pacientes 

recém-extubados e traqueostomizados pela avaliação de critérios de segurança e 

permitindo o oferecimento de estratégias, que se mostraram eficazes na diminuição 

da intensidade da sede. Os protocolos SEDE-E E SEDE-T também se mostraram 

sensíveis para identificar aprovação e reprovação de critérios de risco, abrindo 
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portas para o uso de intervenções inovadoras que podem ser adotadas por 

enfermeiros e por toda a equipe multiprofissional nas UTIs. 

A conduta conservadora em relação ao tempo de jejum preconizado pelas 

instituições em geral para pacientes recém extubados dá-se como medida 

preventiva contra complicações como broncoaspiração.  É prática adotada pelas 

equipes que coordenam a assistência ao paciente crítico em UTI o estabelecimento 

de protocolos de jejum oral prolongado após a extubação, que variam de 6 a 24 

horas. No entanto, um estudo com 202 pacientes em UTI após extubação 

demonstrou que esse período prolongado não é necessário para a deglutição segura 

(Martha et al., 2024; Leder et al., 2019). Os resultados da avaliação do uso do 

protocolo SEDE-E no presente estudo demonstrou que é possível diminuir esse 

tempo para o manejo da sede com critérios de segurança baseados em evidências. 

A literatura traz estudos sobre protocolos que segurança, mas com 

características e objetivos diferentes dos estudados nesta pesquisa. Um Ensaio 

Clínico Randomizado (ECR) em UTI utilizou critérios de segurança nível de 

consciência, proteção das vias aéreas, e náusea e vômito, conforme proposto por 

Nascimento et al., 2014 para pacientes em recuperação anestésica, utilizando como 

estratégia água morna em pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca após 

extubação em UTI. Houve diminuição significativa na intensidade da sede, com base 

na mudança na média de 7,4 pré-intervenção para 5,1 pós-intervenção. Três 

pacientes foram excluídos da análise por não terem sido aprovados nos critérios do 

estudo, sendo considerados como portadores de disfagia, os pacientes incluídos na 

pesquisa apresentaram uma porcentagem de reprovações semelhante à observada 

neste estudo (Liang et al, 2022). 

Pacientes críticos, especialmente os que permanecem longos períodos em 

VM, apresentam alta incidência de disfagia após a extubação, com taxas de até 

86,71% na primeira hora, reduzindo para 43,35% após 24 horas (Luo et al., 2024). 

Essa diminuição progressiva da disfagia ao longo do tempo pode justificar o 

aumento da aprovação sem ressalvas durante a aplicação do protocolo SEDE-E, 

mesmo que o período de avaliação neste estudo tenha sido menor. 

Uma revisão sistemática e meta-análise revelou uma taxa global de disfagia 

pós-extubação de 36% (Yu et al., 2024), enquanto outro estudo identificou fatores de 

risco, como o uso do tubo endotraqueal por mais de 72 horas, idade superior a 65 

anos, escore APACHE II ≥15 e o uso de tubo gástrico por mais de 72 horas (Chen et 
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al., 2023). Nesta pesquisa, foram avaliados apenas pacientes que permaneceram 

entubados por mais de 48 horas, o que os coloca no grupo de risco para disfagia, 

com o objetivo de avaliar a sensibilidade do protocolo em identificar critérios de 

segurança não alcançados por esses pacientes. 

Apesar da melhora clínica e descontinuação da VM, muitos profissionais 

hesitam em oferecer alimentos sólidos e líquidos via oral devido ao risco de disfagia 

(Martha et al., 2024). Existem diversos protocolos para avaliação de disfagia em 

pacientes recém-extubados, sendo um dos mais utilizados o Yale Swallow Protocol. 

Este protocolo avalia a cognição, o mecanismo oral e realiza um teste de deglutição 

com 90 ml de água. É recomendado para pacientes traqueostomizados, com 

adaptações, interrompendo o teste se o paciente não conseguir ingerir a quantidade 

total de água ou apresentar tosse durante o processo (Leder & Suiter, 2014). No 

entanto, uma crítica importante ao protocolo é o volume elevado de água utilizado no 

teste. 

Outro protocolo semelhante é o Postextubation Dysphagia Screening Tool, 

validado para manejo da disfagia em pacientes com intubação prolongada (>48 

horas). Ele avalia o nível de alerta, o padrão respiratório e realiza um teste 

experimental de deglutição, sendo aplicado até 24 horas após a extubação, mas não 

é recomendado para pacientes traqueostomizados (Johnson et al., 2018). O 

Bernese ICU Dysphagia Algorithm avalia a capacidade de reiniciar a dieta até três 

horas após a extubação. O protocolo inclui uma verificação da prontidão para 

deglutição, um questionário neurológico e um teste com 100 ml de água. Sua 

limitação, mais uma vez, está no alto volume de água utilizado e na ênfase na 

reintrodução alimentar (Zuercher, Dziewas, Schefold, 2020). 

O Guss-ICU é utilizado para rastrear disfagia em pacientes recém-extubados 

24 horas após a extubação. O protocolo inclui um questionário neurológico e clínico 

bucal, além de um teste de deglutição sequencial com volumes variados de água (3, 

5, 10, 20 e 50 ml). As limitações incluem o tempo de início após a extubação, pois 

mantém o paciente em jejum hídrico absoluto por 24 horas, prolongando seu período 

de desconforto pela sede, além do volume total de água (Christensen; Trapl, 2018). 

No entanto, todos esses protocolos apresentam como limitações o uso de 

grandes volumes de água, o que coloca os pacientes em risco, e a falta de 

estratégias para aliviar precocemente a sede, especialmente em pacientes recém-

extubados ou traqueostomizados. Como consequência desses fatores, pacientes 
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permanecem em jejum oral prolongado, algo comum nas terapias intensivas, 

levando à angústia, agitação e até delírio devido à restrição hídrica e à sede não 

tratada. 

No presente estudo, o critério que mais contribuiu para que os pacientes 

fossem aprovados com ressalvas no grupo SEDE-E foi a presença de voz rouca ou 

molhada. Observou-se uma melhora na qualidade da voz ao longo dos momentos 

de aplicação do protocolo. Esse critério é comumente utilizado por fonoaudiólogos 

para o rastreamento da disfagia pós-extubação em pacientes de UTI. Em um estudo 

transversal, pacientes foram avaliados até 24 horas após a extubação, e encontrou-

se que 94,12% (p<0,001) já apresentavam voz adequada no rastreamento da 

disfagia (Rodrigues et al., 2023). Embora a proposta de avaliação do critério "voz 

molhada" no protocolo SEDE-E se inicie de forma mais precoce, sua inclusão como 

critério de segurança demonstra o foco em propor avaliações baseadas em 

evidências e com potencial de atuar como medida de proteção para o paciente. 

O manejo e a atenção à sede em pacientes intubados e recém-extubados são 

abordados na literatura, mas a atenção ao paciente traqueostomizado ainda é 

limitada. Um estudo prospectivo observacional que investigou a viabilidade de 

dispositivos de rastreamento ocular em pacientes não verbais e ventilados 

invasivamente na UTI identificou que 69% desses pacientes relataram sede. A 

maioria da amostra era composta por pacientes traqueostomizados (82,2%) (Ull et 

al., 2021). O presente estudo também incluiu pacientes traqueostomizados, que 

frequentemente não recebem a atenção necessária quando se queixam de sede, e 

observou-se uma redução significativa na sensação de sede nesse grupo após 

terem sido aprovados, com e sem ressalvas, no protocolo. 

Observou-se que as estratégias frias e mentoladas utilizadas no presente 

estudo permitiram a redução significativa da intensidade da sede nos dois grupos de 

pacientes, corroborando evidências em diversos cenários. 

Um estudo quase experimental demonstrou uma diminuição significativa (p < 

0,001) na intensidade da sede, que passou de 5,28 para uma pontuação de 3,52 

após a intervenção. Esses pacientes críticos receberam hidratante labial, elixir bucal 

de água de hortelã-pimenta e spray de vitamina C (Tantaewy; Sayed; Mostafa, 

2024). 

Nesta pesquisa, a intervenção com ressalvas permitiu o uso de spray 

mentolado e hidratante labial mentolado conforme preconizado pelos protocolos 
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SEDE-E e SEDE-T , que também se mostraram efetivos no alívio da sede. Outro 

ECR comparou a aplicação de cotonetes molhados na boca no grupo de controle 

com a pulverização de água gelada estéril na boca no grupo experimental. As 

intervenções ocorreram após o despertar pós-operatório e extubação, com 

repetições em intervalos de 0.5, 2, 4 e 6 horas, totalizando quatro intervenções por 

paciente, de maneira semelhante à presente pesquisa. Os resultados mostraram 

que o grupo experimental teve pontuações de sede significativamente menores e 

escores de conforto oral mais altos em comparação ao grupo controle (P < 0,01). 

Isso indica que o uso de spray de água gelada pode efetivamente aliviar a sede e 

melhorar o conforto oral de pacientes de UTI, além de facilitar o trabalho de 

enfermagem (Lian et al., 2024). 

Uma coorte prospectiva comparou dois grupos que trataram a sede em 

crianças em jejum na UTI. No grupo intervenção, foi utilizado spray mentolado e, no 

grupo controle, spray de água gelada. Este estudo sugeriu que o spray mentolado 

pode ser mais eficaz na redução do sofrimento causado pela sede, aumentar a 

umidade da mucosa oral e reduzir a sensação de sede (Ma et al., 2023). 

Outro ECR aplicou spray intraoral de água fria em pacientes submetidos à 

cirurgia abdominal no pós-operatório em UTI. Utilizou os critérios para seleção do 

grupo intervenção semelhantes a esta pesquisa: nível de consciência, reflexos de 

deglutição, tosse, náuseas e vômitos. Observaram que a gravidade da sede no 

grupo experimental foi estatisticamente significativamente menor do que no grupo 

controle nas horas pós-operatórias 1, 8 e 16 (p < 0,01). No entanto, esses pacientes 

não receberam suporte de ventilação mecânica (Gungor et al., 2024). 

Além dessa atenção e aplicação de critérios de segurança para os pacientes 

traqueostomizados, este estudo mostrou-se efetivo, com tamanho de efeito grande, 

em relação à diminuição da intensidade da sede, independentemente da intervenção 

aplicada, seja com spray mentolado e hidratante ou picolé de gelo de hidratante 

labial. Esses resultados sustentam a possibilidade de aplicação de duas ferramentas 

baseadas em critérios de segurança para enfermeiros atuantes em UTI, que 

frequentemente lidam com queixas relacionadas à sede na rotina de cuidados a 

essa população. 

A adoção de protocolos que avaliam os critérios de segurança e, assim, 

permitem a liberação do uso de estratégias efetivas e com baixo volume representa 

uma mudança importante de paradigma no cuidado ao paciente crítico com sede. 
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SEDE-E e SEDE-T representam uma ponte entre a identificação desse sintoma e 

seu possível tratamento de forma precoce, algo impensável na grande maioria das 

UTIs até muito recentemente. 

Este estudo apresenta como limitação o seu desenho quase experimental, 

sem a presença de um grupo controle com randomização, o que limita a 

possibilidade de generalizações. No entanto, a análise estatística subsequente 

revelou que a amostra foi significativa para demonstrar a eficácia das estratégias 

adotadas. 

 

Conclusão 

Este estudo evidenciou que a utilização dos dois protocolos permitiu a 

aplicação precoce, anterior às seis horas praticadas na UTI, de métodos de alívio 

sem ressalvas em quase a totalidade dos pacientes traqueostomizados desde a 

primeira avaliação. Nos pacientes recém-extubados, a partir da segunda hora após a 

extubação, aproximadamente metade dos pacientes já foi avaliada sem ressalvas, 

mas todos puderam receber algum método de alívio já na primeira avaliação.  

Os principais fatores que influenciaram o tempo de aprovação foram: 

insuficiência respiratória, náusea e vômito (principal causa de reprovação nos 

momentos três e quatro) e voz rouca ou molhada, que causou reprovação em mais 

da metade dos pacientes do grupo SEDE-E, mas com melhora ao longo do tempo. 

Tosse eficaz levou a aprovações com ressalvas, enquanto deglutição ineficaz e 

problemas com a cânula de traqueostomia não ocasionaram reprovações no grupo 

SEDE-T.  

Embora sem um desenho com grupo controle, observou-se a redução 

significativa da sede global nos pacientes que receberam alguma estratégia prevista 

nos protocolos. 

Ficou evidenciada a relevância de protocolos adequados para o manejo da 

sede e da disfagia em pacientes recém-extubados e traqueostomizados, áreas que 

ainda carecem de atenção específica nas UTIs. Embora os protocolos existentes 

sejam amplamente utilizados para avaliar a deglutição segura, eles apresentam 

limitações, principalmente no que diz respeito ao volume de água utilizado nos 

testes e à dificuldade de aplicar essas estratégias em pacientes traqueostomizados. 

Os resultados demonstram que é possível aliviar a sensação de sede em 

recém-extubados e traqueostomizados com critérios de avaliação bem definidos e 
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de fácil aplicação. Com a adoção de medidas adequadas de rastreamento e 

intervenções precoces, é possível melhorar a recuperação e o bem-estar de 

pacientes críticos, especialmente aqueles que enfrentam os desafios adicionais da 

traqueostomia. 

A redução significativa da sede nos pacientes, particularmente nos 

traqueostomizados, que frequentemente são negligenciados quanto ao manejo da 

sede, reflete a importância de protocolos mais inclusivos e sensíveis às 

necessidades dessa população vulnerável. Além disso, o estudo reforçou que, 

mesmo com a melhora clínica e a retirada da ventilação mecânica, muitos 

profissionais ainda hesitam em oferecer líquidos por via oral devido ao risco de 

disfagia. Isso sublinha a necessidade de uma abordagem mais equilibrada, que não 

apenas avalie a segurança da deglutição, mas também considere o conforto e a 

qualidade de vida dos pacientes, aliviando sintomas como a sede. 

Recomenda-se a continuidade de estudos com amostras maiores e 

metodologias robustas para confirmar os achados e permitir a generalização dos 

resultados, além de integrar essas intervenções de maneira sistemática no cuidado 

diário dos pacientes em UTI. 
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7 CONCLUSÕES / CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Em conclusão, este estudo demonstra de forma contundente que o manejo 

eficaz da sede em pacientes críticos, especialmente aqueles intubados e 

traqueostomizados, não é apenas possível, mas fundamental para melhorar o 

conforto e a qualidade de vida desses pacientes. Os resultados do presente estudo 

confirmam que, ao empregar intervenções seguras e baseadas em evidências, como 

sprays mentolados e picolés, é possível reduzir de maneira significativa a sensação 

de sede, proporcionando alívio imediato sem comprometer a segurança clínica. 

Além disso, o estudo enfatiza a relevância de intervenções precoces, muito antes 

das seis horas habituais nas UTIs, o que mostra a viabilidade de promover alívio 

quase imediato desde a primeira avaliação dos pacientes. Nos traqueostomizados, a 

maioria recebeu métodos de alívio da sede aplicados sem restrições desde a 

primeira avaliação (M1). Nos pacientes recém-extubados, cerca de metade foi 

avaliada sem restrições a partir da segunda hora após a extubação, com aprovações 

sem ressalvas crescentes conforme as intervenções aplicadas. 

Os principais fatores que influenciaram o tempo de aprovação foram: 

insuficiência respiratória, náusea e vômito (principal causa de reprovação nos 

momentos três e quatro) e voz rouca ou molhada, que causou reprovação em mais 

da metade dos pacientes do grupo SEDE-E, mas com melhora ao longo do tempo. 

Tosse eficaz levou a aprovações com ressalvas, enquanto deglutição ineficaz e 

problemas com a cânula de traqueostomia não ocasionaram reprovações no grupo 

SEDE-T.  

A implementação de protocolos claros e bem definidos, como os utilizados 

neste estudo, reforça a importância de uma abordagem sistemática para o manejo 

da sede e da disfagia em pacientes críticos. Embora existam protocolos amplamente 

utilizados para avaliar a deglutição segura, as limitações desses métodos em 

pacientes traqueostomizados e a dificuldade de manejar volumes de líquidos de 

forma segura ainda representam um grande desafio nas UTIs. O estudo deixa claro 

que, com a aplicação de métodos simples e de fácil implementação, é possível 

aliviar a sede de forma eficaz, mesmo em pacientes com condições complexas como 

a traqueostomia. Isso abre portas para um cuidado mais humano e centrado nas 

necessidades do paciente, sem comprometer sua segurança. 

O alívio precoce da sede é crucial, pois muitos pacientes críticos, 

especialmente os traqueostomizados, são frequentemente negligenciados nesse 
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aspecto, uma vez que os profissionais de saúde, muitas vezes, hesitam em 

administrar líquidos por via oral devido ao risco de disfagia. No entanto, os achados 

deste estudo sugerem que, ao considerar protocolos de avaliação mais inclusivos e 

específicos, é possível oferecer um manejo da sede que, além de seguro, também 

melhora o bem-estar dos pacientes. Essa abordagem mais equilibrada, que leva em 

consideração tanto a segurança da deglutição quanto o conforto do paciente, 

sublinham a necessidade de repensar práticas clínicas nas UTIs, adotando uma 

visão mais holística do cuidado intensivo. 

Ademais, o estudo reflete a importância de uma mudança paradigmática no 

manejo de pacientes em estados críticos, onde a sede e o desconforto associado 

muitas vezes são negligenciados em face de preocupações com a segurança e a 

estabilidade clínica. A capacidade de aliviar a sede e melhorar o conforto dos 

pacientes não deve ser vista como um luxo, mas como uma parte integral do 

cuidado de qualidade. O estudo também sublinha a necessidade urgente de mais 

pesquisas com amostras maiores e metodologias robustas para validar e generalizar 

os resultados encontrados, garantindo que essas práticas sejam incorporadas de 

maneira sistemática no cuidado diário de pacientes em UTI. Ao integrar intervenções 

eficazes de manejo da sede nas rotinas de cuidados intensivos, será possível 

melhorar não só a recuperação clínica, mas também a experiência do paciente, 

reduzindo seu sofrimento e promovendo uma recuperação mais tranquila e humana.  

Portanto, os achados deste estudo não apenas destacam a importância de 

um manejo adequado e precoce da sede, mas também apelam para a necessidade 

de revisão e implementação de protocolos mais sensíveis e inclusivos para 

pacientes críticos, especialmente aqueles com traqueostomias, que frequentemente 

enfrentam desafios adicionais em seu tratamento. O manejo eficaz da sede, aliado à 

avaliação precisa da deglutição, não só contribui para a segurança do paciente, mas 

também pode ser uma ferramenta poderosa na melhoria do conforto e da qualidade 

de vida desses indivíduos vulneráveis. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A: Formulário de coleta SEDE-E 
FORMULÁRIO DE COLETA       SEDE-E nº  

DATA:____/____/______                                             Horário da coleta:    
BLOCO 1 - CARACTERIZAÇÃO Codificaçã

o 
 

Nº Prontuário: ________________ Iniciais:________________   Idade (anos completos): 
_______ 

INIC 
IDADE 

 

Sexo:     1. (  ) Masculino                  2.  (  ) Feminino SEXO  
Especialidade clínica: __________________ CLÍNICA  

Hora da Extubação:                            Fim VNI: Presença de sede?      1 (  ) 
Sim    2 (  ) Não SEDE  

BLOCO 2 – VARIÁVEIS PREDITORAS E DESFECHO SECUNDÁRIO   
Tempo de internação hospitalar (em dias): _______________ INTER  
Tempo de intubação (em dias): _________Dia e hora inicial:                            INTU  
Balanço hídrico das últimas 24 horas ou último período: 1 (  ) positivo  2 (  ) negativo  BH  
Valor natremico (sódio) do dia:  __________________________ NA  
Uso de anticolinérgicos nas últimas 24 horas?    1 (  ) sim 2 (  ) não ANTICOL  
Uso de opioides nas últimas 24 horas? 1 (  ) sim: qual/mg____________ 2 (  ) não OPIOIDE

S 
 

Necessitou de reintubação?  1 (  ) sim 2 (  ) não REINT  
Paciente cirúrgico?       1 (  ) sim 2 (  ) não CIRU  
Fez uso de Diurético nas ultimas 24 horas? ?  1 (  ) sim 2 (  ) não DIURE  
Pré requisitos: Extubado há pelo menos 1 hora   (1) Sim (2) Não   
Presença de sede                                                    (1) Sim (2) Não 
Não estar em VNI no momento                                (1) Sim (2) Não 
Cabeceira de 30 a 45º                                              (1) Sim (2) Não 

PRÉ 
REQUI 

 

BLOCO 3- VARIÁVEIS DE DESFECHO    
M1 
H:  

Intensidade da sede pré intervenção (EVN): 
 Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INT1  

Rass  -1 a +1 (1) Sim  (2) Não RASS1  
Sinais de insuficiência 

respiratória 
(1) Sim (2) Não INSU1  

Apresenta náusea e/ou vômito (1) Sim (2) Não NAU1  
Tosse eficaz             (1) Sim (2) Não TOSSE1  

Capacidade de deglutir (1) Sim (2) Não DEGL1  
Rouquidão ou voz molhada (1) Sim (2) Não VOZ1  

DECISÃO Aprovado com 
ressalvas 

Aprovado sem 
ressalvas 

Reprovado DEC1  

ADMINISTRAÇÃO DE MÉTODO DE ALÍVIO  
Estratégia:  (1) Picolé de Gelo  (2) Hidratante Labial Mentolado   (3) Spray Mentolado     
(4) Outro (descrever)  

ESTRAT 
1 

 

Intensidade da sede 15 min após intervenção (EVN): 
               Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INTPÓS1  

Algum sinal de recusa da estratégia? 
Algum evento adverso? 

 

M2 
H: 

Intensidade da sede pré intervenção (EVN): 
   Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INT2  

Rass  -1 a +1 (1) Sim  (2) Não RASS2  
Sinais de insuficiência 

respiratória 
(1) Sim (2) Não INSU2  

Apresenta náusea e/ou vômito (1) Sim (2) Não NAU2  
Tosse eficaz             (1) Sim (2) Não TOSSE2  



 

 

99 

Capacidade de deglutir (1) Sim (2) Não DEGL2  
Rouquidão ou voz molhada (1) Sim (2) Não VOZ2  

DECISÃO Aprovado com 
ressalvas 

Aprovado sem 
ressalvas 

Reprovado DEC2  

ADMINISTRAÇÃO DE MÉTODO DE ALÍVIO  
Estratégia:  (1) Picolé de Gelo  (2) Hidratante Labial Mentolado   (3) Spray Mentolado    
(4) Outro (descrever)  

 ESTRAT 
2 

 

Intensidade da sede 15 min após intervenção (EVN): 
                  Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INTPÓS2  

Algum sinal de recusa da estratégia? 
Algum evento adverso? 

 

M3 
H:  

Intensidade da sede pré intervenção (EVN): 
   Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INT3  

Rass  -1 a +1 (1) Sim (2) Não RASS3  
Sinais de insuficiência 

respiratória 
(1) Sim (2) Não INSU3  

Apresenta náusea e/ou vômito (1) Sim (2) Não NAU3  
Tosse eficaz (1) Sim (2) Não TOSSE3  

Capacidade de deglutir (1) Sim (2) Não DEGL3  
Rouquidão ou voz molhada (1) Sim (2) Não VOZ3  

DECISÃO Aprovado com 
ressalvas 

Aprovado sem 
ressalvas 

Reprovado DEC3  

ADMINISTRAÇÃO DE MÉTODO DE ALÍVIO  
Estratégia:  (1) Picolé de Gelo  (2) Hidratante Labial Mentolado   (3) Spray Mentolado    

(4) Outro (descrever)  
ESTRAT 

3 
 

Intensidade da sede 15 min após intervenção (EVN): 
                Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INTPÓS3  

Algum sinal de recusa da estratégia? 
Algum evento adverso?  

M4 
H:  

Intensidade da sede pré intervenção (EVN): 
  Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INT4  

Rass  -1 a +1 (1) Sim  (2) Não RASS4  
Sinais de insuficiência 

respiratória 
(1) Sim (2) Não INSU4  

Apresenta náusea e/ou vômito (1) Sim (2) Não NAU4  
Tosse eficaz             (1) Sim (2) Não TOSSE4  

Capacidade de deglutir (1) Sim (2) Não DEGL4  
Rouquidão ou voz molhada (1) Sim (2) Não VOZ4  

DECISÃO Aprovado com 
ressalvas 

Aprovado sem 
ressalvas 

Reprovado DEC4  

ADMINISTRAÇÃO DE MÉTODO DE ALÍVIO  
Estratégia:  (1) Picolé de Gelo  (2) Hidratante Labial Mentolado   (3) Spray Mentolado     
(4) Outro (descrever)  

 ESTRAT 
4  

Intensidade da sede 15 min após intervenção (EVN): 
                  Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INTPÓS4  

Algum sinal de recusa da estratégia? 
Algum evento adverso? 
 
OBSERVAÇÕES: 

___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

_____ 
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APÊNDICE B – Formulário de coleta SEDE-T 
FORMULÁRIO DE COLETA       SEDE-T nº  

DATA:____/____/______                                     Horário da coleta:    
BLOCO 1 - CARACTERIZAÇÃO Codificaç

ão 
 

Nº Prontuário: ________________ Iniciais:________________   Idade (anos completos): 
_______ 

INIC 
IDADE 

 

Sexo:     1. (  ) Masculino                  2.  (  ) Feminino SEXO  
Especialidade clínica: __________________ CLÍNICA  

Dia e hora do início da nebulização: 
Presença de sede?    
  1 (  ) Sim    2 (  ) 
Não 

SEDE 
 

BLOCO 2 – VARIÁVEIS PREDITORAS E DESFECHO SECUNDÁRIO   
Tempo de internação hospitalar (em dias): _______________ INTER  
Tempo de intubação (em dias): _________Dia inicial:                           Dia da TQT: TQT  
Balanço hídrico das últimas 24 horas ou último período: 1 (  ) positivo  2 (  ) negativo  BH  
Valor natremico (sódio) do dia:  __________________________ NA  
Uso de anticolinérgicos nas últimas 24 horas?    1 (  ) sim 2 (  ) não ANTICOL  
Uso de opioides nas últimas 24 horas? 1 (  ) sim: 
qual/mg____________________________ 2 (  ) não 

OPIOIDE
S 

 

Necessitou retornar ao ventilador  1 (  ) sim 2 (  ) não VENT  
Paciente cirúrgico?  1 (  ) sim 2 (  ) não CIRU  
Fez uso de diuréticos nas ultimas 24 horas?   1 (  ) sim 2 (  ) não DIURE  
Pré requisitos: Traqueostomia         (1) sim (2) não   
Nebulizando há pelo menos 1 hora (1) Sim (2) Não  
Presença de sede                                (1) Sim (2) Não 
Cabeceira de 30 a 45º                        (1) Sim (2) Não 

PRÉ 
REQUI 

 

BLOCO 3- VARIÁVEIS DE DESFECHO    
M1 
H:  

Intensidade da sede pré intervenção (EVN): 
      Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INT1  

Rass  -1 a +1 (1) Sim  (2) Não RASS1  
Sinais de insuficiência respiratória (1) Sim (2) Não INSU1  

Naúsea e/ou vômito (1) Sim (2) Não NAU1  
Disfuncionalidade com a cânula 

de TQT             
(1) Sim (2) Não TQT1  

Tosse eficaz (1) Sim (2) Não TOSSE1  
Capacidade de deglutir (1) Sim (2) Não DEGL1  

DECISÃO Aprovado com 
ressalvas 

Aprovado sem 
ressalvas 

Reprovado DEC1  

ADMINISTRAÇÃO DE MÉTODO DE ALÍVIO  
Estratégia:  (1) Picolé de Gelo  (2) Hidratante Labial Mentolado   (3) Spray Mentolado     
(4) Outro (descrever)   ESTRA 1  

Intensidade da sede 15 min após intervenção (EVN): 
                               Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + 
intensa 

INTPÓS1  

Algum sinal de recusa da estratégia? 
Algum evento adverso? 

 

M2 
H: 

Intensidade da sede pré intervenção (EVN): 
     Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INT2  

Rass  -1 a +1 (1) Sim  (2) Não RASS2  
Sinais de insuficiência respiratória (1) Sim (2) Não INSU2  

Naúsea e/ou vômito (1) Sim (2) Não NAU2  
Disfuncionalidade com a cânula 

de TQT             
(1) Sim (2) Não TQT2  
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Tosse eficaz (1) Sim (2) Não TOSSE2  
Capacidade de deglutir (1) Sim (2) Não DEGL2  

DECISÃO Aprovado com 
ressalvas 

Aprovado sem 
ressalvas 

Reprovado DEC2  

ADMINISTRAÇÃO DE MÉTODO DE ALÍVIO  
Estratégia:  (1) Picolé de Gelo  (2) Hidratante Labial Mentolado   (3) Spray Mentolado    
(4) Outro (descrever)  

 ESTRAT 
2 

 

Intensidade da sede 15 min após intervenção (EVN): 
             Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INTPÓS2  

Algum sinal de recusa da estratégia? 
Algum evento adverso? 

 

M3 
H:  

Intensidade da sede pré intervenção (EVN): 
         Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INT3  

Rass  -1 a +1 (1) Sim (2) Não RASS3  
Sinais de insuficiência respiratória (1) Sim (2) Não INSU3  

Naúsea e/ou vômito (1) Sim (2) Não NAU3  
Disfuncionalidade com a cânula 

de TQT 
(1) Sim (2) Não TQT3  

Tosse eficaz (1) Sim (2) Não TOSSE3  
Capacidade de deglutir (1) Sim (2) Não DEGL3  

DECISÃO Aprovado com 
ressalvas 

Aprovado sem 
ressalvas 

Reprovado DEC3  

ADMINISTRAÇÃO DE MÉTODO DE ALÍVIO  
Estratégia:  (1) Picolé de Gelo  (2) Hidratante Labial Mentolado   (3) Spray Mentolado    

(4) Outro (descrever)  
ESTRAT 

3 
  

Intensidade da sede 15 min após intervenção (EVN): 
 Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INTPÓS3  

Algum sinal de recusa da estratégia? 
Algum evento adverso? 

  
M4 
H:  

Intensidade da sede pré intervenção (EVN): 
          Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INT4  

Rass  -1 a +1 (1) Sim  (2) Não RASS4  
Sinais de insuficiência respiratória (1) Sim (2) Não INSU4  

Naúsea e/ou vômito (1) Sim (2) Não NAU4  
Disfuncionalidade com a cânula 

de TQT 
(1) Sim (2) Não TQT4  

Tosse eficaz (1) Sim (2) Não TOSSE4  
Capacidade de deglutir (1) Sim (2) Não DEGL4  

DECISÃO Aprovado com 
ressalvas 

Aprovado sem 
ressalvas 

Reprovado DEC4  

ADMINISTRAÇÃO DE MÉTODO DE ALÍVIO  
Estratégia:  (1) Picolé de Gelo  (2) Hidratante Labial Mentolado   (3) Spray Mentolado     
(4) Outro (descrever)  

 ESTRAT 
4  

Intensidade da sede 15 min após intervenção (EVN): 
              Sem sede -- 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 -- Sede + intensa 

INTPÓS4  

Algum sinal de recusa da estratégia? 
Algum evento adverso? 
 
OBSERVAÇÕES:___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________________________________________ ______________________________ 
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APÊNDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 
PACIENTE 
 
Prezado(a) Senhor(a): 
Gostaria de convidá-lo (a) para participar da pesquisa “Avaliação de um protocolo de segurança 
baseado em evidências para o manejo da sede em pacientes críticos”, a ser realizada no 
Hospital Universitário de Londrina. O objetivo da pesquisa é avaliar os critérios de segurança para 
poder utilizar estratégias que aliviem a sua sede. Sua participação é muito importante e ela se daria 
da seguinte forma: iremos pedir que o senhor (a), diga sua intensidade de sede, engula a saliva, 
tussa quando solicitado e fale algumas palavras com intuito de avaliação dos critérios de segurança 
do protocolo para o manejo da sede. Caso o senhor passe nos critérios dos protocolos, poderá ser 
ofertado um picolé de gelo, spray na cavidade oral ou creme labial mentolado nos lábios. 
Esclareço que sua participação é totalmente voluntária, podendo o (a) senhor (a): recusar-se a 
participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, se sentir desconforto estaremos ao seu lado para 
intervir, sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa. Esclareço, também, que suas 
informações serão utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serão tratadas com o mais 
absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. 
Esclareço que quaisquer riscos que ocorram com os participantes, como a intervenção não ser do 
gosto pessoal, o frio incomodar ou alteração dos sinais vitais serão amparados pelo pesquisador 
responsável pelo projeto. 
Esclareço ainda que o(a) senhor(a) não pagará e nem será remunerado(a) por sua participação. 
Garanto, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serão ressarcidas, quando 
devidas e decorrentes, especificamente, de sua participação na pesquisa. Os riscos para sua 
participação na pesquisa são mínimos, pois serão seguidos rigorosamente os critérios de segurança, 
os benefícios esperados são: ter sua sede minorada, colaborar com outros paciente que também 
foram entubados ou traqueostomizados e sentiram sede utilizando este protocolo.  
Caso o(a) senhor(a) tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode me contatar: 
Drª Ligia Fahl Fonseca  
Endereço: Rua Takabumi Murata, 555 – Gleba Fazenda Palhano, Londrina/PR 
Telefone: (43) 99982-6666 
E-mail: ligiafahl@gmail.com 
 
Meiriane Pizani Scobare de Oliveira 
Endereço: Rua Alecrim, 442 – Jardim Santa Rita, Londrina/PR  
Telefones: (43) 9 99149976 
E-mail: meirianepizani@gmail.com 
 
Ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual 
de Londrina, situado junto ao LABESC – Laboratório Escola, no Campus Universitário, telefone 3371-
5455 ou por e-mail: cep268@uel.br. 
Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente 
preenchida, assinada e entregue ao(à) senhor(a). 
    

Londrina, ______ de ______________________de 20_____. 
            
   __________________________________________________________________________ 

Meiriane Pizani Scobare de Oliveira  - Pesquisadora responsável - RG: 13.668.372-1 

_________________________________________________________________________________
_____________________________________ (nome por extenso do participante da pesquisa), 
tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar 
voluntariamente da pesquisa descrita acima.   
 
Assinatura (ou impressão dactiloscópica):__________________________________________ 
Data:______/_____/______ 
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ANEXOS 

ANEXOS A – Aprovação no comitê de ética 
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