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RESUMO
Objetivo: Explorar a percepção do paciente cirúrgico em relação aos motivos que o levam a não verbalizar sua sede
espontaneamente aos profissionais de saúde. Método:  relato de caso.  O critério de seleção restringiu-se a: paciente
cirúrgico na sala de recuperação pós-anestésica que não verbalizara a sede de modo espontâneo ao profissional de
saúde, quando questionado, relatou sede de alta intensidade. Fez-se a coleta de dados por entrevista semiestruturada,
gravada. Resultados e Discussão: O paciente, que recebeu o nome fictício de José, foi encaminhado a um hospital
universitário  relatando  dor  abdominal  intensa  e  mantido  em  jejum  absoluto  por  40  horas  após  o  diagnóstico  de
apendicite. Durante o deslocamento até o hospital, o paciente relatou sede, porém o médico reforçou a necessidade do
jejum. Esse foi o único momento de verbalização deste sintoma. Quando questionado do porquê da não verbalização da
sede, ainda que intensa, o paciente reafirmou a orientação da equipe sobre a necessidade de suportar esse desconforto;
declarou acreditar que é papel da equipe perguntar ao paciente se está com sede e que sentir sede é um preço a ser
pago para submeter-se com segurança a uma cirurgia. Conclusão: As orientações da equipe reforçam no paciente o mito
de que nada pode ser feito em relação à intensa sede no pós-operatório, por isso ele se cala. A grande maioria dos
pacientes no pós-operatório imediato silencia a respeito da sua sede. Os motivos, significados e representações desse
silêncio precisam ser explorados e olhados com intencionalidade. 

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados de Enfermagem; Enfermagem Perioperatória; Estudo de caso; Paciente Cirúrgico; Sede.

1 INTRODUÇÃO

A palavra  é  um meio  privilegiado  para  conhecer(-se)  e  fazer(-se)  conhecer.  As  pessoas
dialogam  com  palavras  e  também  com  silêncio.  O  silêncio,  assim  como  a  palavra,  tem  um
significado  com sentidos  a  serem  descobertos.  Muitas  vezes  buscamos  palavras  que  não  são
pronunciadas,  seja  porque  não  queremos ou  não  ousamos dizê-las,  seja  porque  elas  não  são
compreensíveis para o outro, sendo então voluntariamente retidas (MELLO, 2001).

O silêncio pode ser interpretado de maneira negativa e até mesmo pejorativa. Todavia ele
pode segredar palavras interrompidas. O silêncio é; ele significa. Está presente no relacionamento
entre  os  sujeitos  (MELLO,  2001;  ORLANDI  1995),  em seu  cotidiano,  e  necessita  de  um olhar
intencional para ser decodificado pelo outro.

O silêncio carregado de sentido está presente a todo momento nas interações com o paciente
cirúrgico,  frequentemente  submetido  a  situações  desconfortáveis,  permeadas  por  comunicação
silenciosa da equipe e também do próprio paciente. A sede é um desses desconfortos e, embora
presente na maioria dos pacientes cirúrgicos, é permeada pelo silêncio.

A sede é deflagrada tanto por fatores estressantes no pré-operatório como por intervenções
no transoperatório. No pré-operatório, contribuem para este sintoma a falta de informação a respeito
do procedimento anestésico-cirúrgico, a ansiedade diante do desconhecido e o jejum pré-operatório
por  tempo excessivamente maior  que o preconizado (ARONI;  NASCIMENTO; FONSECA, 2012;
CONCHON; FONSECA, 2016; GOIS et al., 2012; MEDEIROS; PENICHE, 2006). Este cenário leva o
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paciente a valer-se de métodos de enfrentamento, como umedecer a cavidade oral com a própria
saliva, ingerir comprimidos com mais água do que o necessário na tentativa de aliviar o desconforto
da sede, tentar dormir (ARONI; NASCIMENTO; FONSECA, 2012; SILVA; ARONI; FONSECA, 2016).

No pós-operatório imediato (POI), pelo receio da broncoaspiração, o paciente ainda é mantido
em  jejum  de  sólidos  e  líquidos.  A  associação  desses  distressores  com  perda  sanguínea  no
transoperatório,  desequilíbrio  hidroeletrolítico,  medicamentos  anestésicos  que  levam  ao
ressecamento da cavidade oral resulta em sede intensa e desconfortável para o paciente no POI
(CONCHON; FONSECA, 2016).

A sede pode ser definida pela ânsia em beber água e apresenta sinais e sintomas específicos
para o paciente cirúrgico, como: boca, lábios e garganta seca, língua e saliva grossa, gosto ruim na
boca  e  desidratação  (GEBREMEDHN;  NAGARATNAM,  2014; LANDSTRÖM;  REHN;  FRISMAN,
2009;  MARTINS et  al.,  2017;  SILVA;  ARONI;  FONSECA, 2016).  É uma experiência subjetiva e
normalmente identificada pela percepção do indivíduo que experimenta o sintoma e pelo autorrelato
(CONCHON et al., 2015; DODD et al., 2001).

No entanto, apesar de um ambiente em que a sede é intensa e altamente incidente, apenas
13%  a  18%  dos  pacientes  a  verbalizam  espontaneamente,  sendo  necessário,  além  de  sua
identificação  intencional,  um  movimento  para  compreender  o  silêncio  que  permeia  a  sede  do
paciente cirúrgico (CONCHON et al., 2015).

O silêncio pode resultar em grande angústia e sofrimento ao indivíduo (MELLO, 2001). Este
fato  é  relevante  se  se  considerar  que,  ao  vivenciar  a  sede,  o  paciente  cirúrgico  já  está  em
sofrimento, e ao manter-se em silêncio, seu desconforto se intensifica. 

Com o intuito de compreender o sintoma sede em sua complexidade e dar maior visibilidade a
esse problema tão incidente no paciente cirúrgico, formou-se, na Universidade Estadual de Londrina
(UEL), o Grupo de Estudo e Pesquisa da Sede (GPS), com o objetivo de explorar esse construto em
seus aspectos multifatoriais e desenvolver estratégias para seu manejo.

Este estudo justifica-se pela importância em se compreender os motivos que levam o paciente
cirúrgico a se calar diante da sede, visando sensibilizar os profissionais de saúde quanto à dimensão
deste sintoma tão prevalente e subvalorizado.

2 OBJETIVO

Explorar  a  percepção  do  paciente  cirúrgico  em relação  aos  motivos  que  o  levam a  não
verbalizar espontaneamente a sede aos profissionais de saúde.

3 MATERIAL E MÉTODOS

Pesquisa qualitativa, exploratória, do tipo estudo de caso, que pode ser definida como uma
estratégia de investigação que permite a descrição e o aprofundamento de uma dada realidade e,
neste  caso,  dos  motivos  que  levam  o  paciente  cirúrgico  a  não  verbalizar  sua  sede  de  modo
espontâneo aos profissionais de saúde no período perioperatório (YIN, 2010).

O  critério  de  inclusão  para  o  estudo  foi:  paciente  cirúrgico  que  não  verbalizara  sede
espontaneamente ao profissional de saúde durante o POI na sala de recuperação anestésica (SRA),
quando questionado pelo profissional, relatou sede de alta intensidade, segundo a escala verbal
numérica (JAYWANT; PAI, 2003; JENSEN, 2003).

O estudo foi conduzido nas unidades de internação de um hospital-escola de nível terciário no
Estado do Paraná. Trata-se de uma instituição pública com 313 leitos do Sistema Único de Saúde. O
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centro cirúrgico conta com sete salas operatórias, sala pré-operatória, SRA, e ali se realizam, em
média, 500 cirurgias mensais. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina, CAAE: 29069414.5.0000.5231. Foram assegurados os direitos
de  autonomia,  confidencialidade  e  privacidade  do  participante,  que  assinou  o  Termo  de
Consentimento Livre e Esclarecido. 

A coleta de dados ocorreu em novembro de 2016, por meio de entrevista semiestruturada,
gravada e transcrita, realizada na unidade de internação do participante, o qual recebeu o nome
fictício de José, para preservar-lhe o anonimato. As seguintes questões nortearam a entrevista:  O
que lhe foi dito a respeito do jejum e o que você entendeu? O que isso representou para você?
Quando você começou a sentir sede [antes ou depois da cirurgia]? Em algum momento você disse a
alguém que estava com sede? O que lhe disseram? Você se lembra de ter sentido sede na SRA?
Qual  foi  a sensação? Você disse a alguém na SRA que estava com sede? Por  que você não
disseque estava com sede? Fale-me mais sobre isso.

Apesar  da  abrangência  das  questões,  foram  utilizadas  apenas  as  respostas  que
contemplaram  os  aspectos  dos  motivos  que  levaram  o  paciente  a  não  verbalizar  de  modo
espontâneo a presença da sede e que auxiliaram no alcance do objetivo desta pesquisa.

Após a coleta, os dados foram transcritos, e sua ordenação ocorreu após sucessivas leituras
do material coletado. A classificação e o agrupamento desses dados foram realizados com base na
apreensão  das  verbalizações  relacionadas  à  temática  explicitada,  sendo  posteriormente
confrontados com a literatura pertinente ao objeto do estudo.

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO

José, 47 anos, servente de pedreiro, residente em uma cidade de pequeno porte, com
histórico prévio de cirurgia em um dos joelhos, foi encaminhado a um hospital universitário no dia 7
de novembro de 2016, relatando dor de alta intensidade na região abdominal. O médico da cidade
de origem fez o primeiro exame físico e prescreveu jejum absoluto de sólidos e líquidos,  após
diagnosticar a dor como apendicite. 

Durante  o  trajeto  de  sua  cidade  até  o  hospital  universitário,  o  paciente  disse,
espontaneamente e pela primeira vez, que estava sentindo sede. Verbalizou também estar sentindo
agonia  por  não saber  o que ia  acontecer.  Nesse momento,  o  profissional  que o  acompanhava
informou-lhe que deveria permanecer em jejum. Confirmado o diagnóstico de apendicite, os médicos
prescreverem a continuidade do jejum absoluto. Na manhã do dia 9 de novembro, realizou-se com
sucesso  o  procedimento  cirúrgico,  depois  de  José  permanecer  em jejum de  líquidos  e  sólidos
durante 40 horas. A entrevista foi realizada no dia 10 de novembro, após o aceite do paciente. 

Quando questionado sobre o porquê de não ter verbalizado sede de modo espontâneo na
SRA, o paciente apontou três motivos principais: o reforço feito pelo médico para suportar a sede,
considerar que é papel da equipe questioná-lo a respeito da sede e, por fim, que sentir sede é o
preço a ser pago para se ter uma cirurgia segura.

Estudos do GPS identificam uma subvalorização por parte da equipe em relação à sede:
anestesiologistas, cirurgiões, equipe de enfermagem (SILVA; ARONI; FONSECA, 2016; PAVANI,
FONSECA, CONCHON, 2016) consideram a sede como um desconforto de menor impacto.  No
entanto  estudos  qualitativos  realizados  com  crianças  e  adultos  indistintamente  mostram  quão
distressante é para o paciente cirúrgico suportar a sede por tempo prolongado, tanto no pré quanto
no pós-operatório (CAMPANA et al., 2015; DESSOTTE et al., 2016).
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A análise da percepção da sede vivenciada pelo paciente cirúrgico revela que sua experiência
é extremamente angustiante, sobretudo no POI, quando ainda permanece em jejum. Ademais, a
sede foi caracterizada como um desconforto até mesmo superior à fome, chegando a ser relatado
como um sentimento extremo associado à loucura e à morte, pela impossibilidade de beber água
(SILVA; ARONI; FONSECA, 2016).

Técnicos de enfermagem de unidades de internação também demonstram atitudes pouco
flexíveis em relação ao paciente com sede. Alegam que seguem a prescrição médica e temem
qualquer conduta que confronte o que foi prescrito, não considerando ações para reduzir o intenso
desconforto causado pela sede.  O desconhecimento por parte da equipe de enfermagem a respeito
de  estratégias  efetivas  para  o  alívio  da  sede  sem  colocar  em  risco  o  paciente  contribui  para
perpetuar esse quadro (PAVANI; FONSECA; CONCHON, 2016).

Outro fator que o paciente apresentou para justificar o silêncio a respeito da sede é que, no
seu modo de ver, os profissionais de saúde têm a função de perguntar ao paciente se sente algum
desconforto e tomar as devidas condutas para minorá-lo. Todavia a inexistência de protocolos para
mensuração da sede e manejo adequado deste sintoma na prática clínica dificulta a atuação dos
profissionais  de  enfermagem (SILVA;  ARONI;  FONSECA,  2016).  Além disso,  a  percepção  dos
funcionários sobre a sede do paciente cirúrgico ainda é muito limitada. Apenas quando questionados
a mencionam, e ainda assim como um desconforto sem grande relevância (PAVANI; FONSECA;
CONCHON, 2016).

O paciente deste estudo de caso declara, por fim, em seu relato, que sentir sede por causa do
jejum é um preço a ser  pago para que a sua cirurgia  ocorra de forma segura.  Refere-se,  com
certeza, ao temor da broncoaspiração do conteúdo gástrico. No entanto a redução do jejum é tida
como benéfica, por diminuir a resposta metabólica à resistência insulínica, aumentar o pH gástrico,
diminuir o estresse cirúrgico, melhorar o bem-estar, evitar a desidratação e a sede, pois o organismo
dos indivíduos em jejum pré-operatório consome a água armazenada, já que as reações orgânicas
não são interrompidas (AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE; PRADO, 2009; CHON; MA; PRICE,
2017; MORO, 2004; SMITH et al., 2011).

A American Society of Anesthesiologists (ASA) recomenda que o jejum pré-operatório seja de
duas horas para líquidos sem resíduos, como chás, cafés, sucos sem polpas de frutas e bebidas
ricas em carboidrato, de seis horas para refeições leves e de oito horas para refeições completas
(FRANCISCO; BATISTA; PENA, 2015; SMITH et al., 2011).Observa-se, porém, que os pacientes
permanecem em jejum absoluto  por  um período  muito  superior  ao  das  oito  horas  tradicionais,
chegando a patamares de 37 horas em cirurgias eletivas e de urgências,  como ocorreu com o
paciente entrevistado. Essa realidade ocorre particularmente em hospitais públicos do país, visto
que, por motivos culturais, os pacientes iniciam o jejum após a meia-noite e assim permanecem
sendo interrompido e reiniciado até o horário do procedimento cirúrgico. Dessa forma, o tempo de
jejum do paciente é condicionado ao horário da cirurgia e não às suas necessidades fisiológicas
(CHON;  MA;  PRICE,  2017;  CONCHON;  FONSECA,  2017).  Isto  ocasiona  aumento  na  resposta
metabólica ao trauma cirúrgico, alterações emocionais, desidratação e ressecamento da cavidade
oral.  Esse  quadro  desencadeia  e  intensifica  o  desconforto  da  sede  no  período  perioperatório
(ARONI;  NASCIMENTO; FONSECA,  2012;  LUDWIG et  al.,  2013;  MORO, 2004;  NASCIMENTO;
FONSECA; GARCIA, 2014).

Como  consequência  do  jejum  prolongado,  o  estresse  do  paciente  no  pré-operatório  é
exacerbado,  e  a  própria  sede  se  configura  como  um  mecanismo  de  elevação  do  estresse  já
instalado (CONCHON et al., 2015). 

A falta de estratégias que amenizem a sede dos pacientes está ligada, muitas vezes, com a
prática cultural da instituição, revelada pelas atitudes dos funcionários. A cultura do jejum ininterrupto
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é muito forte e predominante. Com frequência o paciente não verbaliza a sede, e os funcionários,
mesmo percebendo os sinais deste desconforto, nada fazem para aliviar. Por outro lado, quando
tentam não ignorar tal sintoma, lançam mão de práticas sem evidência cientifica, como o uso de
algodão e gazes umedecidas, sem eficácia comprovada (PAVANI; FONSECA; CONCHON, 2016).

Pesquisas recentes evidenciam que a utilização de temperaturas frias mentoladas é eficaz e
diminui  consideravelmente  a sede,  ao ativar  os receptores  orofaríngeos denominados  Transient
Receptor  Potential  Melastatin8 (TRPM8),sensíveis  ao  frio  e  a  substâncias  mentoladas,  além de
melhorar  significativamente  o  ressecamento  da  cavidade  oral,  boca  e  lábios  (CONCHON;
FONSECA, 2017).Isto ocorre por meio de três neurônios que se projetam na região cingulada no
córtex cerebral, denominada região de 3-1-2 de Brodmann. Esta região responde pela saciedade da
sede. Com a utilização de temperaturas frias na cavidade oral,  ativa-se o TRPM8, produzindo a
sensação de saciedade e conforto. Esse achado clínico é extremamente importante, pois permite a
adoção  de  medidas  que  atenuam  a  sede  de  pacientes  entubados,  renais  crônicos  e  no
perioperatório, sem a ingestão de grandes quantidades de água (GARCIA et al., 2016).

Em uma revisão integrativa se observou que o uso de baixas temperaturas se mostrou eficaz
comparado ao uso de água em temperatura ambiente.  Além disso,  a estratégia de estimulação
salivar por meio da goma de mascar age em locais responsáveis pela estimulação mecânica das
glândulas salivares por meio da mastigação, diminuindo a sede. A ingestão precoce de líquidos no
POI também se revelou segura e eficiente ao minorar o desconforto orofaríngeo e capaz de produzir
satisfação na recuperação dos pacientes (GARCIA et al., 2016). O uso de um pacote de medidas
mentoladas,  com  temperatura  fria,  mostrou-se  mais  efetivo  para  a  diminuição  da  sede  e  seu
desconforto em pacientes de unidade de terapia intensiva (PUNTILLO et al., 2014).

É importante ressaltar que, na maioria das vezes, identifica-se a sede apenas quando há
verbalização do sintoma pelo paciente. O discurso do cumprimento fiel e inquebrável do jejum tanto
no pré como no pós-operatório é tão difundido e ressaltado no ambiente hospitalar que faz com que
o paciente acabe não relatando o que realmente está sentindo (PAVANI; FONSECA; CONCHON,
2016). Ao não se questionar o paciente sobre a sede, perpetua-se o silêncio que ronda esse sintoma
no paciente cirúrgico e a ilusão de que, pelo fato de o paciente não expressara sede com palavras,
este desconforto não existe. A equipe, porém, deve compreender que há outras maneiras de se
comunicar,  pois  o próprio  silêncio é carregado de sentido:  ele  significa,  ele  diz  com o não dito
(ORLANDI, 1995). 

Além dos sinais associados à presença de sede que permitem sua identificação pela equipe,
por exemplo, a boca seca (MARTINS et al., 2017), o silêncio pode estar acompanhado de sinais
físicos, como o olhar, movimentação das mãos, balançar da cabeça (MELLO, 2001). É importante
que a equipe saiba compreender essa forma de linguagem não verbal do paciente, pois a todo
momento ele se comunica. Há verbalização a partir do silêncio (ORLANDI, 1995).

Outros estudos deverão ser realizados com o objetivo de desvelar os diversos fatores que
levam o paciente a calar-se diante de um desconforto  tão prevalente e estressante no período
perioperatório. No entanto, este estudo de caso permite um vislumbre para os profissionais da saúde
quanto ao significado do silêncio que permeia a sede do paciente cirúrgico como uma forma de
comunicação.

5 CONCLUSÃO

O silêncio como forma de comunicação não é o vazio nem é sem sentido. Pelo contrário, é
indício de um significado maior. Compreende-se, portanto que o silêncio, a não verbalização do
paciente com sede, deva ser considerado como um horizonte, um sinalizador de significados, e não
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como falta. O silêncio autoimposto pelo paciente deste relato em relação à sede, mesmo estando em
grande desconforto com este sintoma, é identificado na grande maioria dos pacientes no POI. Seus
motivos, significados e representações precisam ser explorados e olhados com intencionalidade. 
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