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RESUMO

Objetivo: Avaliar estratégias simples e seguras para mitigar a sede no pés-operatério imediato (POI). Métodos: Estudo quantitativo, experi-
mental, de corte transversal, com amostra de 90 pacientes. Aqueles que apresentaram sede foram divididos aleatoriamente em dois grupos, Agua
ou Gelo. Resultados: 96 (75%) relataram sede. O jejum pré-operatério variou de 8 a 37 horas e nio houve associagio entre o tipo de anestesia,
sangramento, tempo de jejum e sede. A intensidade média inicial de sede foi de 5,1 para o grupo Agua e 6,1, ao grupo Gelo. Os métodos expe-
rimentados mostraram-se eficazes em aliviar a sede no POL O grupo Gelo teve intensidade final de 1,51 contra os 2,33 de grupo Agua. Dois
(2,2%0) pacientes apresentaram vomitos durante a pesquisa. Conclusdo: A sede é um desconforto real e gera grande sofrimento ao paciente.
Este estudo indicou estratégias vidveis e seguras no manejo da sede no POL

Descritores: Sede; Enfermagem perioperatdria; Sala de recuperagio

ABSTRACT

Objective: To evaluate simple and safe strategies to mitigate thirst in the immediate postoperative period (IPO). Methods: A quantitative,
experimental, cross sectional study with a sample of 90 patients. Those who presented with thirst were divided randomly into two groups: water
or ice. Results: 96 (75%) reported thirst. The preoperative fasting period varied from 8 to 37 hours, and there was no association between the
type of anesthesia, bleeding, fasting time and thirst. The intensity of initial thirst was 5.1 for the water group, and 6.1 for the ice group. The
methods tested were effective in relieving thirst in the IPO. The ice group had a final intensity of 1.51, as compared to 2.33 in the water group.
Two (2.2%) patients experienced vomiting during the study. Conclusion: Thirst is a real discomfort and causes great suffering in the patient.
This study indicated viable and safe strategies to manage thirst in the IPO.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar estrategias simples y seguras para mitigar la sed en el postoperatorio inmediato (POI). Métodos: Estudio cuantitativo, ex-
perimental, de corte transversal, realizado con una muestra de 90 pacientes. Aquellos que presentaron sed fueron divididos aleatoriamente en
dos grupos, Agua o Hielo. Resultados: 96 (75%) relataron sed. El ayuno pre-operatorio varié de 8 a 37 horas y no hubo asociacién entre el
tipo de anestesia, sangrado, tiempo de ayuno y sed. La intensidad promedio inicial de sed fue de 5,1 para el grupo Agua y 6,1, al grupo Hielo.
Los métodos experimentados se mostraron eficaces para el alivio de la sed en el POI. El grupo Hielo tuvo una intensidad final de 1,51 contra
los 2,33 del grupo Agua. Dos (2,2%) pacientes presentaron vomitos durante la investigacion. Conclusion: La sed es un disconfort real y genera
gran sufrimiento al paciente. En este estudio se indicaron estrategias viables y seguras en el manejo de la sed en el POL

Descriptores: Sed; Enfermerfa perioperatoria; Sala de recuperacion
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Avaliagio de estratégias no manejo da sede na sala de recuperagio pos-anestésica

INTRODUCAO

A sede é um desconforto real apresentado por grande
parte dos pacientes no pés-operatério imediato (POI),
quando ainda permanecem em jejum. Estudos retratam
que, na percepeao do paciente, este incomodo ¢é intenso
e resulta no aumento de ansiedade, desidratacio, irrita-
bilidade, fraqueza e desespero!*.

Diversos fatores sdo responsaveis pela sensacio de
sede no PO, entre eles, o jejum operatorio, que influen-
cia a motilidade gastrointestinal e tem como objetivo
diminuir o risco de regurgitacio do contetdo gastrico,
prevenindo assim a aspiragiao pulmonar®9.

A motilidade adapta-se a situa¢ao em que o individuo
se encontra, ou seja, Uma pPessoa que esta em jejum tem
sua motilidade adequada a essa situagao e difere de outra
que acabou de comet, cuja motilidade é maiot™.

Justifica-se o jejum pré-operatorio na prevencao de
complica¢bes referentes ao procedimento anestésico, como
nauseas e vomitos no pos-operatorio, cuja incidéncia global
permanece entre 20% e 30%. Em populagao de risco, esses
nimeros podem atingir 70%, ¢ 0,2% dos pacientes podem
apresenta-los como intrataveis no pos-operatdrio®.

O risco para nauseas ¢ vomitos pode estar relacionado
a trés fatores: o paciente, as técnicas anestésicas e o pro-
cedimento cirargico®. A mobilizagio visceral e o uso de
medicacao anestésica ou analgésicas nas cirurgias abdomi-
nais podem ter como consequéncia nduseas e vomitos®.

Embora a aspiracdo pulmonar seja um evento pouco
frequente, merece importante aten¢ao, pois resulta em
um impacto devastador para o individuo, estando rela-
cionada com altos indices de morbidade e mortalidade .
O temor de tal complicacio, entretanto, faz com que se
mantenha o jejum, muitas vezes, por periodos prolon-
gados e até mesmo excessivos, contrariando estudos
bem documentados em que se reduziu a necessidade do
periodo de jejum absoluto no pré-operatério, sem efeitos
deletérios ao paciente®”.

A American Society of Anesthesiologists (ASA) faz re-
comendagOes a respeito de jejum pré-operatorio. Para
liquidos sem residuos, recomenda-se um jejum de 2 horas
para todas as idades. Quando se trata de dieta leve e leite,
aceita-se jejum de 6 horas para criancas e adultos. Ja para
refeicGes que incluam alimentos fritos, gordurosos ou
carne, recomenda-se jejum de 8 horas ou mais®'".

Em um individuo em jejum pré-operatério, o organis-
mo normalmente consome a agua armazenada, pois as
reacGes organicas nao sio interrompidas, apenas a inges-
tdo de alimentos liquidos e sélidos. O que se observa na
pratica em muitas institui¢oes de saude, entretanto, é que
0 paciente permanece em jejum por tempo muito maior,
chegando a média de 12 a 16 horas, o que ocasiona um
aumento na resposta metaboélica ao trauma subsequente
a cirurgia®*!h.
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As drogas utilizadas também provocam ressecamento
da mucosa oral no paciente no periodo pos-operatd-
rio>"), Entre elas, merece aten¢do especial a atropina,
que compete com a ac¢do da acetilcolina nos receptores
muscatinicos, ocasionando relaxamento do musculo liso
dos bronquios, diminuindo a secre¢do gastrica, bronquica
e salivar e ocasionando a secura da boca, o que leva o
individuo a sentir sede*'?.

A perda sanguinea também influencia na sensa¢ao de
sede no POL, pois se perdem eletrolitos, que estd intima-
mente relacionada com a quantidade de dgua presente no
organismo. No periodo transoperatério, o paciente sofre
perdas sanguineas que podem ocasionar em queda na
pressao arterial. A hipotensao ativa a produgao de renina,
e todas as reagoes quimicas até se obter angiotensina 11,
o que resulta em um reflexo de sede no individuo, a fim
de normalizar todo o processo'?.

Nio se encontraram estudos que retratem a aborda-
gem da sede no paciente com sede no POL. Este estudo
foi motivado pela experiéncia de desconforto da sede
que um dos autores teve ao ser submetido a um proce-
dimento cirdrgico e justifica-se pela observagio da alta
incidéncia de pacientes que apresentam sede no POIL. Na
institui¢ao estudada, nota-se o uso de praticas empiricas
no manejo da sede, mas sob a forma de um cuidado nio
padronizado, o que nos leva a indagar a incidéncia desse
problema, assim como a eficacia da administracdo de
gelo e a agua para diminuir a sede.

O objetivo geral deste estudo foi avaliar estratégias
para mitigar a sede no POI por meio de métodos simples
e seguros que proporcionem ao paciente um alivio desse
desconforto. Os objetivos especificos foram: levantar a
incidéncia e a intensidade da sede em pacientes cirurgicos
e caracterizar esse paciente quanto ao procedimento ci-
rargico, tipo de anestesia, tempo de jejum pré-operatério
e perda sanguinea; avaliar o resultado da administracdo
de pequenas doses de 4gua ou de lascas de gelo sobre a
intensidade da sensacio de sede e averiguar se ha dife-
renga entre a eficacia das duas estratégias.

METODOS

Trata-se de um estudo quantitativo, experimental,
de corte transversal, realizado em hospital universitario
de grande porte, referéncia regional para queimadura e
trauma, que atende unicamente pacientes do Sistema
Unico de Satde.

A populacio inicial do estudo constituiu-se de 133
pacientes na Sala de Recuperacao Pos-Anestésica-(SRPA)
que realizaram procedimentos cirdrgicos no periodo
pesquisado. Consideraram-se critérios de inclusdao para
a composi¢ao da amostra: pacientes com idade entre 18
e 70 anos, com ASA I, II ou III submetidos a qualquer
procedimento cirargico; pacientes conscientes/orien-
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tados, localizando dor, com reflexo de glote presente,
respiracao espontinea em ar ambiente, com satura¢ao de
O, superior a 94%o; pacientes que conseguissem verbalizar
sede no POI e que tivessem autorizacdo do anestesista
responsavel, para que se administrasse 4gua ou gelo, além
do aceite e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido no pré-operatoério.

O periodo da coleta de dados compreendeu junho
e julho de 2010. Realizou-se a coleta por meio de um
instrumento elaborado pelos autores com base nos ob-
jetivos propostos neste estudo, que foi dividido em trés
partes: a primeira, compreendeu dados demograficos
e hospitalares do paciente, seguida pelo questionario
com dados relevantes ao POI (data da cirurgia, horario
de entrada na sala de operagiao (SO), tipo de cirurgia,
tipo de anestesia, uso de medicamentos que interferem
na sensagao da sede, complicacbes durante a cirurgia e
horario de saida da SO). A terceira, incluiu o periodo de
recuperacdo anestésica e determinacio da verbalizacio
da sede e sua mensuracdo, autorizacio do anestesista
para a administracdo de 4gua ou gelo, e a consequente
administracdo destes ao paciente. Realizou-se um teste
piloto com quatro pacientes em que foram feitas algumas
reformulacdes no instrumento.

No pré-operatério, caso se inserisse nos critérios de
inclusdo, o paciente era abordado e convidado a participar
da pesquisa. No POI, assim que recuperava os padrdes
de saturagdo de oxigénio, o nivel de consciéncia, o re-
flexo de glote ¢ a respiragio espontinea, o paciente era
questionado sobre a presenca de sede. Se a resposta fosse
afirmativa, o anestesista realizava uma avaliacio adicional
e autorizava ou nao a administracao de dgua ou gelo. Para
que os pacientes recebessem agua ou gelo, deveriam ser
divididos em dois grupos: grupo Agua e grupo Gelo.
Para o primeiro paciente, sorteou-se o grupo ao qual ele
pertencia, e aos demais seguiram a ordem de estar sem-
pre no grupo diferente de seu antecessor, apresentando
assim uma amostra referente a 45 pacientes pertencentes
ao grupo Agua e 45 a0 grupo Gelo.

A 4gua foi administrada em doses de dois mililitros
(2 ml) em temperatura ambiente, por meio de uma se-
ringa. Para administra¢do de gelo, utilizaram-se formas
de 2 ml no formato retangular para a confeccido do gelo,
que era colocado na boca do paciente para sua completa
dissolucao. Os pesquisadores deste estudo preconizaram
a utiliza¢do de 2 ml de dgua ou gelo por ser esta uma
quantidade pequena e sobre cujas possiveis complica¢oes
se consegue ter maior controle.

Encontrou-se uma escala validada de mensuracao da
sede, originalmente elaborada para mensurar caracterfsti-
cas da sede em pacientes que realizam hemodialise. Esta
escala, porém, ndo podde ser utilizada, pois exige que o
paciente esteja no controle total de seus reflexos, podendo
relatar a intensidade, frequéncia e tempo de percepgao
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da sede "9, o que seria dificil para o paciente sob o efeito
de medicagbes anestésicas.

Visando a mensurar a intensidade da sede no paciente
cirdrgico, utilizou-se a escala numérica, a mesma empre-
gada para mensuracio da dot”. Tanto a dor como a sede
sao desconfortos subjetivos; desse modo, o uso dessa
escala mostrou-se adequado aos objetivos deste estudo.
A escala apresenta intensidades de 0 a 10, sendo 0 sem
sede, e 10, a sede mais intensa que o paciente ja sentiu. A
intensidade da sede foi medida pelo intervalo de 1 a 10.

Antes da primeira administracio de dgua ou gelo,
questionou-se o paciente sobre a intensidade de sua sede.
Repetia-se a pergunta no primeiro minuto, apds a admi-
nistracdo e de 5 em 5 minutos, até completar 25 minutos.
Caso o grau relatado fosse o mesmo ou houvesse uma
piora da sede, ou mesmo, se o paciente pedisse mais um
pouco de agua ou gelo, administrava-se mais uma dose,
ap6s, no minimo, 10 minutos da administracdo da dose
anterior e na auséncia de complicacio nesse perfodo.
Para avaliacdo da intensidade foram determinados os
momentos M1 (inicial antes da administracao da primeira
dose), M2 (antes da administracdo da segunda dose), MIF
(intensidade final antes da alta do paciente da SRPA) e
DIS (diferenca de intensidade de sede entre intensidade
final e a intensidade antes da segunda dose). Esses mo-
mentos foram definidos pelos autores por nio ter sido
encontrada literatura que apresentasse alguma inferéncia
nesse tipo de cuidado.

Os dados foram analisados com o auxilio do progra-
ma Statistical Program for Social Sciences (SPSS), na versao
17.0, for Windows, para realizacao das analises estatisticas
mediana, desvio padrio, indice de significancia adotado
neste estudo, como p<0,5, e testes de associacoes de Pear-
son Chi-Square, Likelihood Ratio e teste de Mann-Whitney,
apresentados na forma de tabelas e graficos.

Todas as etapas desse trabalho obedeceram as dire-
trizes da Resolugdo n.° 196, que regulamenta as pesqui-
sas com seres humanos. A coleta de dados foi iniciada
somente apos a aprovacao do projeto de Pesquisa pelo
Comité de Ftica da institui¢io pesquisada (Registro
CONEDP n.° 268/2010).

RESULTADOS

Da populacio inicial de 133 pacientes, trés (2,5%) nao
concordaram em participar da pesquisa e dois (1,5%)
foram encaminhados a UTI, por sofrerem complicacoes
durante o procedimento cirargico

Dos 128 participantes, 96 (75%) relataram ter sentido
sede durante o POI. Mesmo com os critérios de inclusao
alcancados, seis pacientes nio receberam autorizagdo
para participar da pesquisa pelo anestesista responsavel.
Assim, 90 pacientes compuseram a amostra final deste
estudo e foram divididos em dois grupos de 45 pacientes,
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denominados Agua e Gelo, e 57 (63,3%) eram do género
feminino e 33 (36,7%) do masculino.

As técnicas anestésicas foram agrupadas em quatro
categorias, sendo as anestesias de bloqueio as mais repre-
sentativas neste estudo com 25 (27,8%) dos pacientes do
grupo Agua e 24 (26,7%) do grupo Gelo. Na Anestesia
Geral Balanceada, encontraram-se 13 pacientes (14,4%)
no grupo Agua e 16 (17,8%) no grupo Gelo, 2 Anestesia
Geral Combinada com dois (2,2%) pacientes do grupo
Agua e um paciente do grupo Gelo e a Sedacio represen-
tada por cinco (5,6%) pacientes do grupo Agua e quatro
(4,4%) pertencentes ao grupo Gelo.

Os coeficientes de cortrelaciao de Pearson Chi-Square e
Likelihood Ratio entre incidéncia de sede e técnica anestésica
ndo foram estatisticamente significativos (p= 0,477/0,292,
respectivamente), denotando que, independente da técnica
anestésica empregada, os pacientes apresentaram sede.

Os pacientes participantes da pesquisa foram classifica-
dos de ASA Talll, e dois pacientes pertencentes a0 grupo
Agua nio foram classificados pelo anestesiologista. A clas-
sificacio ASA I foi a mais encontrada, correspondendo 21
(46,7%) e 19 (42,2%) dos pacientes pertencentes ao grupo
Agua e ao grupo Gelo, respectivamente. Um paciente com
avaliacio ASA 1V foi incluido na pesquisa por apresentar
sede intensa, pela solicitacdo do anestesista.

12
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Testes de correlacao de Pearson Chi-Square ¢ Like-
lihood Ratio entre a classificacao ASA e a sede nao foram
estatisticamente significativos (p=0,730/0,602 respecti-
vamente), mostrando que a sede no se relacionou com
a classificacdo de risco pré-anestésico.

Os resultados referentes ao porte de sangramento
indicaram predominancia de pacientes com sangra-
mento de pequeno porte, totalizando 40 (88,9%) e 39
(87,7%) dos pacientes pertencentes ao grupo Agua e
ao Gelo, respectivamente.

O tempo de jejum variou de 8 a 37 horas em cirurgias
eletivas e de urgéncia. Pode-se observar a frequéncia de
pacientes pelo tempo de jejum na Figura 1.

Em relagao ao uso de atropina pelo anestesista, cin-
co (11,1%) pacientes do grupo Agua e 13 (28,9%) do
grupo Gelo receberam essa medicagio. A intensidade
da sede relatada por esses pacientes foi elevada, o que
fez com que a intensidade média de sede do grupo
Gelo aumentasse.

As complicagoes detectadas foram realacionadas a
episédio de vomito no POI com incidéncia de dois (2,2%)
pacientes, representando um paciente de cada grupo.

O dados da Tabela 1 referem-se ao grau de intensidade
da sede relatada pelo paciente, ap6s a administragio de
agua ou gelo.
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Figura 1. Distribuicio dos pacientes nos grupos Agua ¢ Gelo em relagio ao tempo de jejum pré-operatério. Londrina (PR), 2010.

Tabela 1. Grau de intensidade da sede relatada antes da administracio de dgua ou gelo (inicial), antes da administracio da segunda

dose de agua ou gelo, e a ultima intensidade de sede relatada pelo paciente nos diferentes grupos. Londrina (PR), 2010

Grupos Grupo Agua Grupo Gelo
Intensidade M1 M2 MIF M1 M2 MIF
N° % N° % N° % N° % N° % N° )

Zerada - - - 21 46,7 - - - 24 53,3
Leve (1-3) 10 222 14 47,0 11 244 4 8,9 14 40,0 14 31,1
Moderada (4-7) 30 66,7 10 333 7 15,6 28 62,2 16 45,7 4 8,9
Intensa (8 ou mais) 5 11,1 6 20,0 6 13,3 13 28,9 5 14,3 3 6,7
TOTAL 45 100 30* 100* 45 100 45 100 35% 100* 45 100

“Total de pacientes que tomaram duas doses ou mais.
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S6 o grupo Agua, no momento inicial da avaliacio,
apresentou distribuicio homogénea. Dessa forma,
utilizou-se o teste nao paramétrico de Mann- Whitney
para avaliar as diferencas de intensidade da sede em trés
momentos cruciais, mostrados nos dados da Tabela 2.
Podemos observar uma queda importante e consistente
na intensidade da sede em ambos os grupos, com peque-
na variagdo no desvio padrio.

Tabela 2. Avaliagao da queda de sensag¢ao de sede por grupo, em
média e desvio padrao. Londrina (PR), 2010

N° Média Desvio padrio
M1 Agua 45 5,11 2,08
M2 Agua 45 3,60 2,97
DIS Agua 45 2,33 3,15
M1 Gelo 45 6.13 2,18
M2 Gelo 45 3,82 2,77
DIS Gelo 45 1,51 2,27

>

Observa-se uma diferenca significativa no primeiro
momento, antes da administragio de agua ou gelo, quando
a sensac¢do de sede foi maior no grupo Gelo do que no
grupo Agua (p= 0,2344). Ap6s a administracio da pri-
meira dose de agua ou gelo, houve uma queda importante
e significativa de intensidade da sede, tanto no grupo
Agua como no Gelo, nao havendo diferenca significativa
dessa magnitude entre os dois (p=0,56), o que pode ser
observado na Figura 2.

Analisando a DIS (diferenca de intensidade de sede
entre intensidade final e a intensidade, antes da segunda
dose), percebeu-se novamente uma queda consistente da
intensidade da sede em ambos os grupos, sem diferenca
estatisticamente significativa entre os dois.
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Tabela 3. Testes estatisticos de Mann-Whitney comparando a
intensidade da sede relatada antes da primeira dose com a intensi-
dade da sede antes da segunda dose e a comparagio da intensidade
da segunda dose com a tltima intensidade relatada pelo paciente.
Londrina (PR), 2010

N z P
M1 45 2,27 0,02%
M2 45 0,57 0,56ns
DIS 45 0,96 0,33ns

* Testes significativos considerando-se p <0,50

Observa-se nos dados da Tabela 3 que o M1 e o DIS
tém um p significativo para a pesquisa, mostrando que
houve diminui¢ao da sensacao de sede independente da
administracido de agua ou gelo.

DISCUSSAO

Os dois grupos em estudo tiveram semelhantes
caracteristicas demograficas da amostra, como citado
anteriormente, o que ndo influenciou nos resultados da
pesquisa. Desse modo, percebeu-se que a sede no POI
pode advir de diversos motivos, incluindo tempo de
jejum, que deflagra o mecanismo homeostatico da sede,
procedimento anestésico, drogas utilizadas, sangramento
durante o ato operatério, ansiedade e nervosismo refe-
rentes ao resultado da cirurgia, dor, entre outros.

O desconforto da sede é real e gera estresse ao pacien-
te, agredindo-o. Ingerir liquidos em momentos de sede é
uma necessidade basica de qualquer individuo; ainda que
o paciente compreenda racionalmente a necessidade do
jejum, isso nao diminui seu desconforto e sofrimento.
Hsse desconforto é citado por outros estudos como
importante estressor na visao do paciente em unidades
pos-operatorias de cirurgia cardfaca, tendo sido classifi-
cado em 5° lugar dentre os 34 estressores®.
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Figura 2. Distribui¢io dos pacientes nos grupos Agua e Gelo de acordo com a intensidade da sede relatada no momento inicial de

avaliacdo (M1), antes da administracio da segunda dose (M2) e no momento final da mensuragido (MIF). Londrina (PR), 2010
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Durante a coleta de dados, os pesquisadores percebe-
ram que, em alguns momentos, a equipe de enfermagem
ignorava a solicitacio de 4gua ou informava ao paciente
que ele nio receberia dgua, pois tinha de manter o jejum.
Essa questio contradiz esforcos e estudos que enfatizam
a promog¢ao de cuidado humanizado embasado em co-
municacao efetiva entre paciente-equipe com o proposito
de partilhar angustias, medos e insegurancas vivenciados
pelo paciente®.

Em relacio ao procedimento anestésico, nao houve
significancia estatistica, pois 96 (75%) dos pacientes rela-
taram ter sede independentemente da técnica anestésica.
As medicagdes utilizadas também foram analisadas neste
estudo, sobretudo a atropina, em razao de seus mecanis-
mos de a¢do, que podem ocasionar a diminui¢ao salivar
e levar o paciente a sentir sede*'¥.

No hospital em estudo, é muito comum pacientes
permanecerem em jejum por perfodos prolongados,
mesmo que novas evidéncias cientificas demonstrem
que reduzir o tempo de jejum total ou manter a ingesta
somente de liquidos nao acarreta um aumento do risco
de morbidade associado a anestesia®. A propria ASA
recomenda jejum de apenas 2 horas de liquidos sem
residuos, como a dgua % Mas, percebe-se que o
tempo de jejum nesta institui¢do é muito mais elevado,
chegando a tempos absurdos, como a de um paciente do
grupo Gelo, que ficou 37 horas em jejum pré-operatorio.
O tempo de jejum prolongado foi relatado em outros
hospitais-escola publicos, tendo uma média de jejum de
16 horas, variando de 8 a 27 horas®.

Observa-se que a intensidade da sede relatada pelo
grupo Gelo foi maior no primeiro momento, entretanto,
apoOs a primeira administracdo tanto de agua como de
gelo, os dois grupos foram homogéneos em relacio a
intensidade da sede (p=0.568422).

Quando se analisa o resultado final, observa-se que a
estratégia Gelo trouxe o paciente de um patamar inicial
de intensidade maior para um inferior ao grupo Agua,
embora estatisticamente nao significativo. Ha indicagéo,
portanto, de que tanto uma quanto outra estratégia sao
eficazes para reduzir a sensagio de sede.

Nio foi possivel correlacionar o nimero de doses
administradas em cada estratégia com a redugdo de
intensidade da sede. Discute-se, entretanto, que o ob-
jetivo proposto neste estudo era avaliar a diminui¢ao
da sede com seguranca, independente do nimero de
doses administradas.

Estudos demonstram que a incidéncia global de
nduseas e vomitos encontra-se entre 20% e 30%®.
Nesta pesquisa, encontrou-se um indice muito pequeno
de vOmitos como efeito adverso, (2,2%), sabendo-se
que, normalmente, ¢ o motivo principal de se manter o
paciente com sede. Episédio de nauseas e vomito sido
relacionados por alguns autores com o uso de certas
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medicag¢des, com o uso de opidceos no pds-operatério ou
até mesmo com a mobilizagao visceral que ocorre durante
o ato cirurgico®. Observou-se que, das duas pacientes
que apresentaram vomitos, uma havia sido submetida a
histerectomia e outra, a cesarea, procedimentos durante
0s quais ocorre mobilizagdo visceral.

Uma abordagem talvez excessivamente conservadora
faz com que a equipe que atende ao paciente no POI,
mantenha os pacientes em jejum absoluto, com receio
de complicag¢bes, como aspiracdo pulmonar. Este estudo
apontou, de forma preliminar e ainda nao generalizavel
que, apos a cuidadosa avaliacio individual do paciente, a
administracdo de pequenas doses de dgua ou gelo pode
ser segura para minorar a sede do paciente sem coloca-lo
necessariamente em risco.

Nota-se uma necessidade de se implementar proto-
colos de avaliagdo da recuperagio de pacientes que apre-
sentam sede no POI. A avaliacdo das condi¢bes do nivel
de consciéncia, da capacidade de degluti¢io, da saturaciao
de O, e da frequéncia respiratoria, antes da administracao
de 4gua ou gelo, pode servir de parametro para futuros
estudos comprobatérios da seguranca desse método.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo apontaram uma incidéncia
muito elevada de sede no POI na SRPA, assim como
detectaram que, sua intensidade, quando presente é
alta. Independente de procedimento cirdrgico, tipo de
anestesia e perda sanguinea, os pacientes apresentaram
sede. Como o tempo de jejum minimo encontrado foi
de 8 horas, os resultados desta pesquisa indicaram que,
com esse tempo de jejum, 100% dos pacientes relataram
ter sede. As estratégias utilizadas para mitigar a sede, ad-
ministracdo de lascas de gelo e pequenas quantidades de
agua, apOs criteriosa avaliacdo foram igualmente eficazes,
embora o grupo gelo tenha apresentado a queda mais
acentuada na intensidade da sede.

O ineditismo deste estudo da-se por trés fatores. Em
primeiro lugar, a mensuracao da sede no POI, estando o
paciente ainda na SRPA, detectando-se que este descon-
forto ¢ real, intenso e, por vezes, mais perturbador do
que a prépria dor, de acordo com alguns pacientes. Em
segundo lugar, pela elabora¢io de um protocolo, ainda
que nao validado, que abre caminho para a possibilidade
de se administrar agua ou gelo em pequenas doses para
o paciente em lugar de simplesmente ignorar a sede
por completo. Por fim, este estudo avalia e indica duas
estratégias simples, a administracdo de 4gua ou de gelo,
que podem ser eficazes para minorar a sede do paciente
de forma constante e aumentar seu conforto no POL.

As limitacoes deste estudo encontram-se na utiliza-
¢do de uma amostra ainda pequena para generaliza¢Ges
¢ na inexisténcia de escalas de sede validadas para a
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mensura¢ao da sede no POI, assim como de protocolos
de avaliagdo para a administracdo de agua ou gelo. Os
resultados deste estudo indicaram que os pacientes ne-
cessitaram de um cuidado individualizado e apontaram
para a necessidade de outros estudos que auxiliem na
compreensio e manejo da problematica da sede no POL.

A sede ¢ uma experiéncia individual e subjetiva, ainda
pouco estudada de forma pratica. Dados quantitativos
apontam alguns caminhos que precisam ser explorados por
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