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Destaques: (1) Avalia a acurácia da proposição do 
diagnóstico de enfermagem sede perioperatória; (2) Permite 
diagnóstico refinado para utilização em prática clínica, ensino 
e pesquisa; (3) Fortalece a sistematização da assistência 
de enfermagem perioperatória; (4) Ressalta o manejo da 
sede como parte do cuidado, visto sua elevada prevalência e 
desconforto; (5) Apresenta estrutura com bons parâmetros 
de acurácia e bem representativos da sede.

Objetivo: verificar a validade clínica da proposição de um novo 
diagnóstico de enfermagem denominado sede perioperatória, com 
base na acurácia diagnóstica de seus indicadores clínicos, incluindo 
a magnitude de efeito de seus fatores etiológicos. Método: estudo 
de validação clínica diagnóstica com 150 pacientes cirúrgicos em um 
hospital universitário. Foram coletadas variáveis sociodemográficas 
e indicadores clínicos relacionados à sede. Empregou-se a técnica 
de análise de classe latente. Resultados: dois modelos de classes 
latentes foram propostos para as características definidoras. O modelo 
ajustado no pré-operatório incluiu: lábios ressecados, saliva grossa, 
língua grossa, vontade de beber água, relato do cuidador, garganta 
seca e constante deglutição de saliva. No pós-operatório: garganta 
seca, saliva grossa, língua grossa, constante deglutição de saliva, 
vontade de beber água, gosto ruim na boca. Os fatores relacionados 
Temperatura do ambiente elevada e Boca seca estão associados à 
presença de sede, assim como as condições associadas Utilização 
de anticolinérgicos e Intubação. A prevalência de sede foi de 62,6% 
no pré-operatório e 50,2% no pós-operatório imediato. Conclusão: 
a proposição diagnóstica de sede perioperatória apresentou bons 
parâmetros de acurácia de seus indicadores clínicos e efeitos 
etiológicos. Essa proposição em uma taxonomia de enfermagem 
permitirá maior visibilidade, valorização e tratamento desse sintoma.

Descritores: Sede; Enfermagem Perioperatória; Tomada de Decisão 
Clínica; Pesquisa Metodológica em Enfermagem; Diagnóstico de 
Enfermagem; Enfermagem Baseada em Evidências.
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Introdução

A sede perioperatória é uma experiência sensorial, 

fisiológica e subjetiva que se refere ao desejo de 

ingerir água visando restabelecer a homeostase dos 

líquidos corporais, gerando intenso desconforto quando 

não atendida(1-5). 

Em um cenário em que a prevalência de sede é 

elevada, variando de 79,5%(6) a 89,8%(7) em adultos, 

atingindo mais de 80% em pacientes pediátricos em 

diferentes níveis de intensidade(8), a inclusão intencional 

desse desconforto no monitoramento da enfermagem 

torna-se relevante e inadiável(2,7,9).

A sede influencia negativamente a experiência 

cirúrgica e sua presença é premente e imperativa. É um 

dos principais desconfortos citados nesse período, tanto 

na experiência atual como na lembrança de desconforto 

em cirurgias anteriores, podendo ser até pior que a dor(10-

12). Apesar disso, muitos profissionais acreditam que ela 

é uma consequência do procedimento cirúrgico, devendo 

ser suportada pelo paciente. O cuidado com a sede é, 

portanto, ainda subvalorizado, subavaliado, submensurado 

e subtratado pela equipe de enfermagem(7,10,13).

Outros desconfortos e complicações pertinentes 

ao paciente cirúrgico são amplamente pesquisados e 

contemplados em protocolos clínicos, direcionando seu 

cuidado. No entanto, a sede tem sua relevância clínica 

frequentemente minimizada quando comparada com 

outros desconfortos e seu manejo ainda não é realizado 

de modo sistemático(2,7,10).

Diante desse cenário, pesquisadores brasileiros 

elaboraram um Modelo de Manejo da Sede, que é 

composto por quatro pilares: Identificação, Mensuração, 

Avaliação da segurança e Administração de uma estratégia 

de alívio da sede(2). Esse modelo, quando utilizado com 

o paciente cirúrgico no pré- e pós-operatório imediato 

(POI), permite que a equipe realize o manejo adequado, 

seguro e efetivo desse desconforto.

Ao incluir o manejo da sede nos cuidados de 

enfermagem, espera-se que o paciente possa ter sua sede 

diagnosticada e as medidas de alívio sejam aplicadas de 

forma sistemática e padronizada. Esse cuidado permite 

que o paciente tenha uma experiência cirúrgica com o 

menor sofrimento possível, otimizando sua recuperação 

e melhorando ativamente a qualidade do atendimento 

prestado(2,7,10).

Uma forma de destacar sua importância seria 

incorporar a sede em classificações e terminologias 

internacionais, ressaltando seus principais sinais e 

sintomas, bem como seus possíveis fatores causais. 

Nesse âmbito, a taxonomia de diagnósticos de 

enfermagem da NANDA Internacional (NANDA-I) 

apresenta uma organização de diagnósticos que incorpora 

esses elementos e que tem sido utilizada em vários 

países, além de servir como ponto de partida para o 

desenvolvimento de outras terminologias e classificações 

de enfermagem(14). Historicamente, o desenvolvimento 

de um novo diagnóstico segue a análise de conceito e 

conteúdo, culminando com a validação clínica.

É nesse contexto que a proposição do diagnóstico 

de enfermagem (DE) para a sede perioperatória se 

fundamenta. No cotidiano do cuidado prestado pela equipe 

de enfermagem, a sede é frequentemente observada 

e, por isso, deve ter seu manejo padronizado. Incluí-la 

na taxonomia diagnóstica de enfermagem permitirá 

que a sede do paciente cirúrgico seja identificada e, 

portanto, tratada.

Essa proposição já foi avaliada em relação à análise 

de conceito(3) e ao seu conteúdo(4), tendo como definição: 

“Experiência sensorial, fisiológica e subjetiva que se 

refere ao desejo de ingerir água visando restabelecer 

a homeostase dos líquidos corporais, gerando intenso 

desconforto quando não atendido”. Mecanismos 

homeostáticos e não homeostáticos participam da 

gênese e saciedade da sede e resultam em uma estrutura 

diagnóstica composta por nove características definidoras: 

boca seca, garganta seca, lábios ressecados, saliva grossa, 

língua grossa, constante deglutição de saliva, vontade 

de beber água, gosto ruim na boca e relato do cuidador. 

Os fatores relacionados (FR) resultantes foram: jejum 

pré- e pós-operatório, respiração oral, desidratação, 

hipovolemia, perda insensível de hidratação pela 

respiração, boca seca, hábito de beber água e temperatura 

do ambiente elevada. As condições associadas (CA) 

definidas após a análise foram: intubação, utilização de 

anticolinérgicos e restrição hídrica.

Este estudo teve o objetivo de verificar a validade 

clínica da proposição de um novo diagnóstico de 

enfermagem denominado sede perioperatória, com base 

na acurácia diagnóstica de seus indicadores clínicos, 

incluindo a magnitude de efeito de seus fatores etiológicos.

Método

Delineamento do estudo

Estudo de validação clínica da proposição do DE 

“Sede Perioperatória” em dois momentos (pré- e pós-

operatório imediato).

Local e período

O estudo foi realizado na sala de recuperação 

anestésica (SRA) do Hospital Universitário da 
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Universidade Estadual de Londrina, na cidade de 

Londrina, no Paraná, Brasil. Hospital de grande porte, 

com 419 leitos clínicos e cirúrgicos. O centro cirúrgico 

conta com sete salas operatórias e seis leitos de 

recuperação anestésica, realizando em média 700 

cirurgias mensais, atendendo diferentes especialidades 

e portes cirúrgicos. Os pacientes ficam em uma sala 

de pré-operatório até o momento da realização do 

procedimento cirúrgico. Após o término da cirurgia, 

são encaminhados à SRA, onde são monitorados até 

atingirem os critérios de segurança para a alta e 

encaminhamento para as unidades de internação. A taxa 

de enfermeiros por paciente é de 1:6. As principais 

clínicas cirúrgicas incluíram a ginecológica, a ortopédica, 

a urológica e a oftalmológica. Os procedimentos 

poderiam ser eletivos ou de urgência/emergência. 

A coleta de dados foi realizada durante os meses de 

dezembro de 2019 a janeiro de 2020.

População e critérios de seleção

A população do estudo constituiu-se de pacientes 

que realizaram procedimentos cirúrgicos eletivos e de 

urgência. Como critérios de inclusão, estipularam-se 

pacientes com idade mínima de 12 anos e que, ao serem 

questionados em relação à sua orientação no tempo e 

espaço, responderam assertivamente. Como critérios de 

exclusão, preteriram-se aqueles incapazes de responder 

aos questionamentos de orientação no POI e os que 

foram encaminhados ainda em ventilação mecânica para 

a Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Definição da amostra

Para o cálculo amostral, observaram-se as 

recomendações propostas para a realização de estudos de 

acurácia diagnóstica por meio da análise de classe latente, 

em que se indicam de 5 a 30 pacientes para cada indicador 

clínico(15). Neste estudo, optou-se por 16 pacientes para 

cada característica definidora (CD)(4), resultando em 150 

no total. Foi utilizada a amostragem por conveniência do 

tipo consecutiva, em que os pacientes eram incluídos à 

medida que eram admitidos no centro cirúrgico.

Variáveis de estudo

As variáveis sociodemográficas foram: idade, sexo, cor 

da pele, escolaridade, peso, altura. Consideraram-se variáveis 

referentes ao procedimento cirúrgico e sede: especialidade 

cirúrgica, modalidade de agendamento, avaliação de estado 

físico da American Society of Anesthesiologists, tempo de 

jejum, sangramento informado na descrição operatória pelo 

cirurgião e anestesiologista, mensuração da intensidade da 

sede por escala verbal numérica (zero, sem sede a dez, pior 

sede possível) e do desconforto da sede utilizando a Escala 

de Desconforto da Sede Perioperatória (EDESP), instrumento 

construído e validado para a população brasileira, que avalia 

sete itens relacionados à sede, resultando em um escore de 

intensidade de zero a 14(16) e mensuração da intensidade 

da sede.

As variáveis referentes aos componentes do DE foram 

avaliadas e registradas como ausentes ou presentes. As 

definições operacionais(3-4) podem ser observadas na Figura 1.

Característica 
Definidora Definição Operacional

Boca seca Pede-se ao paciente que abra a boca e coloque a língua para fora. Avalia-se a evidência de qualquer ressecamento 
aparente, como mucosa seca, grudenta, colante, saliva espumosa ou pegajosa, ou ausência de saliva visível, 
aspecto esbranquiçado, ou pontos de sangramento. Complementa-se a avaliação questionando o paciente sobre sua 
percepção atual da secura da boca, comparando-a com uma condição em que ele considera normal a umidade da 
boca.
Conclusão: se uma ou duas condições avaliadas foram atendidas, o paciente apresenta boca seca.

Garganta seca Solicita-se que o paciente abra a boca. Avalia-se a ausência de umidade na porção distal da boca com o auxílio 
de uma lanterna. Complementa-se a avaliação questionando o paciente sobre sua percepção atual da secura 
da garganta, sensação de queimação, desconforto na garganta, como “arranhamento”, comparando-a com uma 
condição em que ele considera normal a umidade da garganta.
Conclusão: se o paciente apresenta uma ou mais características avaliadas, ele apresenta garganta seca.

Lábios ressecados Inspecionam-se os lábios, avaliando presença de rachaduras, descamações, inflamações, sangramento, coloração 
esbranquiçada ou avermelhada e diminuição de mobilidade. Observa-se se, durante a avaliação, o paciente utiliza a 
língua para umedecer os lábios. Complementa-se a avaliação perguntando ao paciente se ele sente que seus lábios 
estão ressecados, comparando-os com uma condição em que seus lábios estejam normais.
Conclusão: se o paciente apresenta uma ou mais características avaliadas, ele apresenta lábios ressecados.

Saliva grossa Inspeciona-se a cavidade oral do paciente. Observa-se se a saliva tem aspecto grosso, de pequena fluidez. 
Complementa-se a avaliação perguntando ao paciente se ele sente que sua saliva está grossa, comparando-a com 
uma condição em que sua saliva esteja normal.
Conclusão: se o paciente apresenta uma ou mais características avaliadas, ele apresenta saliva grossa.

Língua grossa Inspeciona-se o aspecto da língua do paciente. Observa-se se existe aumento visível do tamanho da língua, 
eritemas, fissuras. Complementa-se a avaliação perguntando ao paciente se ele sente que sua língua está grossa, 
comparando-a com uma condição em que sua língua esteja normal.
Conclusão: se o paciente apresenta uma ou mais características avaliadas, ele apresenta língua grossa.

(continua na próxima página...)
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Característica 
Definidora Definição Operacional

Constante deglutição 
de saliva

Observam-se os movimentos de deglutição. Ações de constante movimentação da língua em busca de saliva, 
seguida de tentativa de deglutição. Complementa-se a avaliação perguntando ao paciente se ele está tentando 
engolir saliva para umedecer a garganta.
Conclusão: se o paciente apresenta uma ou mais características avaliadas, ele apresenta constante deglutição 
de saliva.

Vontade de beber água Paciente verbaliza desejo de beber água. Pergunta-se ao paciente se ele está com vontade de beber água.
Conclusão: se o paciente responder afirmativamente, considera-se presente essa característica.

Gosto ruim na boca Pergunta-se ao paciente se ele está com gosto ruim na boca.
Conclusão: se o paciente responder afirmativamente, considera-se presente essa característica.

Relato do cuidador Cuidador relata que o paciente apresenta sinais indicando que está com sede. Questiona-se o cuidador ou familiar 
sobre a presença de sinais que indicam que o paciente está com sede.
Conclusão: Se o cuidador responder afirmativamente, considera-se presente essa característica. Adicionalmente, 
anotam-se quais características ele observou.

Fator Relacionado Definição Operacional

Jejum pré- e 
pós-operatório

Avalia-se o tempo em que o paciente está sem ingerir alimentos sólidos e líquidos. Pergunta-se ao paciente quando 
foi sua última ingestão de alimentos sólidos e líquidos.

Respiração oral Pede-se que o paciente inspire profundamente e observa-se a presença de respiração oral. Ele pode apresentar a 
boca levemente aberta durante a respiração. Verifica-se presença de obstrução nasal.

Desidratação Observa-se a presença de mucosas secas, diminuição do fluxo salivar, turgor de pele diminuído, diminuição na 
frequência urinária.
- Avaliar mucosas secas: pede-se ao paciente que abra a boca e coloque a língua para fora. Avalia-se a evidência de 
qualquer ressecamento aparente, como mucosa seca, grudenta, saliva espumosa ou pegajosa, ou ausência de saliva 
visível. Para complementar a avaliação, deve-se questionar o paciente sobre sua percepção atual da secura da boca, 
comparando-a com uma condição em que ele considera que a umidade da boca esteja normal.
- Avaliar turgor de pele: realiza-se prega no dorso da mão do paciente e observa-se a formação e manutenção 
de prega na pele. Se a prega continuar após a retirada da mão do avaliador, deduz-se que o turgor de pele está 
diminuído.
- Avaliar o tempo de jejum;
- Avaliar balanço hídrico, se houver;
- Avaliar perda de sangue;
- Avaliar reposição hídrica.
Em crianças:
Observam-se sinais de desidratação na criança, como: fadiga, mucosas secas, lábios ressecados, retorno da 
prega cutânea abdominal maior que dois segundos, choro sem lágrimas, irritabilidade, olhos fundos. Observam-
se fontanelas. Questiona-se o cuidador sobre mudanças na criança relacionadas à desidratação (turgor de pele, 
fontanelas, aspectos gerais).

Perda insensível 
de hidratação pela 
respiração

No pós-operatório: avalia-se o procedimento anestésico inalatório e a utilização de suplementação de oxigênio por 
cateter nasal ou máscara sem umidificação.

Hipovolemia Avalia-se a descrição de sangramento durante a realização do procedimento cirúrgico ou no pós-operatório. Verifica-
se a presença de hipotensão, sudorese, taquicardia e outros sinais de choque.
Procedimento anestésico: utilização de anestesia raquimedular resulta em vasodilatação causada pelo bloqueio 
simpático. Já agentes empregados na anestesia geral diminuem inicialmente a capacidade de o organismo realizar a 
vasoconstrição. Anota-se qual o procedimento anestésico utilizado.
Hipotensão: verifica-se a pressão arterial. Compara-se a pressão atual com a pressão basal no pré-operatório: se for 
20% menor que a da entrada, o paciente pode ser considerado hipotenso.
Frequência cardíaca: verifica-se a frequência cardíaca por meio da palpação e contagem do pulso radial. O paciente 
estará taquicardíaco se o valor observado for igual ou maior que 100 batimentos por minuto.
Perda sanguínea: verifica-se nos documentos que relatam o intraoperatório qual a descrição do sangramento: 
pequeno, médio ou grande. Verifica-se o aspecto do curativo.
Sudorese: verifica-se a presença de sudorese.

Boca seca Avaliação da cavidade oral. Pede-se ao paciente que abra a boca e coloque a língua para fora. Avalia-se a evidência 
de qualquer ressecamento aparente, como mucosa seca, grudenta, colante, saliva espumosa ou pegajosa, ou 
ausência de saliva visível, aspecto esbranquiçado, ou pontos de sangramento. Complementa-se a avaliação 
questionando o paciente sobre sua percepção atual da secura da boca, comparando-a com uma condição em que ele 
considera normal a umidade da boca.
Conclusão: se uma ou duas condições avaliadas foram atendidas, o paciente apresenta boca seca.

Hábito de beber água Pergunta-se ao paciente quantas vezes por dia costuma ingerir líquidos e em que quantidade, complementando a 
pergunta com as informações abaixo:
- Frequência de consumo;
- Preferência de consumo/bebida;
- Período do dia de maior consumo;
- Preferência de temperatura.

Temperatura do 
ambiente elevada

Mensura-se a temperatura do ambiente. Pergunta-se se ele está com calor.

(continuação...)

(continua na próxima página...)
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Condições Associadas Definição Operacional

Intubação Avalia-se se houve intubação endotraqueal durante o procedimento anestésico.
Houve intubação orotraqueal?
Qual a duração do procedimento anestésico?
- Início do procedimento anestésico;
- Término do procedimento anestésico.

Restrição hídrica Avalia-se a existência de restrição de ingestão ou infusão de líquidos por relato do paciente ou no prontuário médico. 
Avalia-se, no prontuário médico ou pelo relato do paciente, a existência de restrição de ingestão ou infusão de 
líquidos.

Utilização de 
anticolinérgicos 
muscarínicos e 
nicotínicos

Avalia-se se, durante o procedimento anestésico-cirúrgico, foram utilizados anticolinérgicos.
Medicamentos anticolinérgicos: atropina, biperideno, benactizina, buscopan, diciclomina, homatropina, ipratrópio, 
triexafenid, tropicamida

Figura 1 – Componentes da proposição do Diagnóstico de Enfermagem Sede Perioperatória e suas definições operacionais

(continuação...)

Procedimentos do estudo

O roteiro de coleta de dados foi composto por três 

partes. Primeiro, por dados de caracterização social e 

demográfica, seguido por dados clínicos e do procedimento 

anestésico-cirúrgico, e terceiro, por informações sobre os 

componentes do DE. O instrumento de coleta de dados 

foi submetido a um pré-teste, com 10% da amostra 

pretendida para o estudo, avaliando-se se o instrumento 

apresentava sequência lógica de aplicação e preenchimento 

e se todos os itens eram factíveis de resposta. O pré-teste 

não resultou em nenhuma alteração significativa, sendo 

incluído na amostra final. A coleta de dados foi realizada 

pelo pesquisador principal, um enfermeiro e duas alunas 

de iniciação científica, todos integrantes do Grupo de 

Estudo e Pesquisa da Sede Perioperatória. Realizou-se 

treinamento com uma carga horária de quatro horas 

pelo pesquisador principal, contendo informações sobre 

o fenômeno da sede perioperatória, fatores relacionados, 

condições associadas, características definidoras, 

definições conceituais e operacionais, assim como 

pesquisas de acurácia diagnóstica. Após esse treinamento, 

todos os responsáveis pela coleta de dados utilizaram o 

instrumento de coleta e, juntamente com o pesquisador 

principal, realizaram dez avaliações antes de iniciarem 

a coleta individual. Esses procedimentos permitiram a 

calibração na coleta de dados e a diminuição de dúvidas 

relacionadas a essa etapa.

A coleta de dados foi realizada no mesmo paciente 

em dois momentos distintos: no primeiro momento, antes 

do procedimento cirúrgico, na sala de pré-operatório e, na 

anuência em participar da pesquisa, assinavam o termo de 

consentimento; no segundo momento, no pós-operatório 

imediato, na sala de recuperação anestésica. Pacientes 

menores de 18 anos e seus responsáveis legais foram 

convidados a participar e, caso concordassem, assinavam 

o termo de assentimento e o de consentimento. Em ambos 

os momentos da coleta de dados, o paciente era avaliado 

quanto a seu nível de orientação em tempo e espaço. 

No POI, caso o paciente estivesse inconsciente, 

sonolento ou desorientado, a avaliação era adiada para os 

próximos 15 minutos, até que as condições de orientação 

fossem adequadas. Para as avaliar, realizavam-se os 

seguintes questionamentos, baseados no item Orientação 

do Montreal Cognitive Assessment (MoCA)(17): Qual seu 

nome? Onde o(a) senhor(a) está neste momento? Que 

dia é hoje? Qual cirurgia o(a) senhor(a) realizou? Após 

a coleta de dados, o manejo da sede do paciente era 

realizado conforme a prática da instituição(2).

Tratamento e análise dos dados

Os dados foram digitados em uma planilha do 

programa Microsoft Excel 2016 e analisados utilizando-se 

o software estatístico R versão 3.6.1. A análise de 

classes latentes, assim como a apresentação de medidas 

de acurácia, como sensibilidade e especificidade(15), 

foram realizadas com o auxílio dos pacotes “poLCA” e 

“randomLCA”(18).

A análise descritiva dos dados categóricos ocorreu 

pelo cálculo de frequências absolutas, percentuais e 

seus intervalos de confiança (IC) de 95%. 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 estimar qual o melhor modelo ajustado, utilizou-se 

o princípio da parcimônia, o qual define que o melhor modelo 

é o que apresenta um melhor ajuste com um menor número 

de parâmetros a serem estimados. Um modelo de duas 

classes latentes foi desenvolvido, permitindo a identificação 

da prevalência do diagnóstico, bem como das medidas de 

acurácia, com os respectivos IC 95%.

Dois modelos de classe latente foram propostos, 

o primeiro referente às CDs no período pré-operatório 

e o segundo no POI. Os modelos foram ajustados para 

todas as variáveis e foi aplicado o teste de razão de 

verossimilhança (G²) para verificar a qualidade do ajuste. 
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Nos casos em que não foi apresentado bom ajuste, foram 

sequencialmente retiradas as CDs com sensibilidade e 

especificidade menores que 50%. 

Para definir a prevalência de sede, utilizou-se uma 

tabela de probabilidades pós-teste calculada para todas 

as combinações de indicadores incluídos no modelo final 

no pré- e no POI, resultando na inferência diagnóstica 

para todos os pacientes.

Utilizou-se o teste de qui-quadrado, assim como se 

calcularam a odds ratio e seus intervalos de confiança 

(95%) pela utilização do teste de Fisher. Para as variáveis 

quantitativas, verificou-se a normalidade para cada 

subgrupo utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Mediante 

a apresentação de aderência à distribuição normal, 

realizou-se o teste de homogeneidade (teste de Bartlett) 

e, assim, a realização do teste t (variâncias iguais ou 

desiguais). Nas variáveis que não apresentaram adesão à 

distribuição normal, utilizou-se o teste de Mann-Whitney.

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa recebeu parecer favorável do 

Comitê de Ética da Universidade Estadual de Londrina – 

94634018.5.0000.5231. Todas as recomendações da 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) 

foram observadas.

Resultados

No total, 160 pacientes foram abordados, porém 

dez deles não foram avaliados no pós-operatório, pois 

foram encaminhados para a UTI diretamente da sala 

operatória. Participaram do estudo 150 pacientes, com 

predominância do sexo feminino, de raça autodeclarada 

como branca, com baixo nível de escolaridade, visto que 

a maioria relatou possuir ensino fundamental, ainda que 

a metade dos participantes fosse composta por adultos 

jovens com no máximo 42 anos.

O tempo médio de jejum pré-operatório foi elevado 

(13h10), apesar da predominância de cirurgias eletivas, 

que propiciou um tempo de jejum pré-operatório menor 

(Tabela 1). As clínicas cirúrgicas pesquisadas foram: 

ginecológica (26%), ortopédica (20%), urológica (18,7%), 

oftalmológica (12,7%), de aparelho digestivo (6%), 

otorrinolaringológica (5,3%), bucomaxilofacial (3,3%), 

vascular (2%), de cirurgia geral (1,3%), de cabeça e 

pescoço (1,3%), plástica (1,3%), cardiológica (0,7%), 

torácica (0,7%) e neurológica (0,7%).

Tabela 1 – Distribuição das características sociodemográficas e clínicas dos participantes do estudo (150 participantes). 

Londrina, PR, Brasil, 2020

Variáveis n* %† IC 95%‡

Sexo
Feminino 89 59,3 51,0 – 67,1

Masculino 61 40,7 32,8 – 48,9

Cor ou raça
Branco 84 56,0 47,6 – 64,0

Pardo 45 30,0 22,9 – 38,1

Negro 20 13,3 08,5 – 20,0

Amarelo 01 00,7 0,00 – 04,2

Escolaridade
Sem escolaridade 05 03,3 01,2 – 08,0

Ensino Fundamental 71 47,3 39,1 – 55,6

Ensino Médio 54 36,0 28,4 – 44,2

Ensino Superior 17 11,3 06,9 – 17,7

Não responderam 03 02,0 0,5 – 06,1

Modalidade de Agendamento	
Eletiva 98 65,3 57,0 – 72,7

Urgência 52 34,7 27,2 - 42,9

Classificação
ASA§ 1 55 36,7 29,0 – 44,9

ASA§ 2 88 58,7 50,3 – 66,5

ASA§ 3 05 03,3 01,2 – 08,0

Ausente 02 01,3 0,2 – 05,2

Sangramento Intraoperatório
Pequeno 123 82,0 74,7 – 87,6

Médio 23 15,3 10,1 – 22,3

Grande 03 02,0 0,5 – 06,1

Ausente 1 0,7 0,00 – 04,2

(continua na próxima página...)
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Variáveis Média Desvio Padrão Mediana IIQ|| Valor-p¶

Idade 43,1 18,5 41,5 33,00 <0,001

Peso (Quilos) 77,36 18,85 75,00 21 0,001

Altura (Centímetros) 164,7 8,83 165,00 14 0,006

Tempo de jejum (Horas) 13:10 5:11 12:50 5:52 0,000

Intensidade da sede 4,62 3,6 5 8 0,000

Desconforto da Sede 4,88 3,9 4 14 0,000
*n = Frequência Absoluta; †% = Percentual; ‡IC 95% = Intervalo de Confiança de 95%; §ASA = American Society of Anesthesiologists; ||IIQ = Intervalo 
Interquartílico; ¶Valor-p = Shapiro-Wilk 

(continuação...)

Cinco das nove CDs apresentaram frequências de 

ocorrências superiores a 50% no pré-operatório e sete 

no POI. Observa-se que, com exceção da CD Relato do 

Cuidador, todas as CDs apresentaram uma frequência 

de ocorrência maior no POI, quando comparadas ao 

pré-operatório. As CDs Boca seca, Garganta seca e 

Lábios ressecados apresentaram frequência maior no 

POI. Todos os pacientes apresentaram o FR jejum pré- e 

pós-operatório; já os FRs Desidratação, Perda insensível 

de hidratação pela respiração e Hipovolemia só foram 

encontrados nos pacientes no POI, de modo semelhante 

às CA Intubação e Utilização de anticolinérgicos (Tabela 2).

Tabela 2 – Distribuição dos componentes da proposição do diagnóstico de enfermagem Sede Perioperatória no pré- e 

pós-operatório, de acordo com a população em estudo (150 participantes). Londrina, PR, Brasil, 2020

Características Definidoras
Pré-Operatório Pós-Operatório Imediato

n* %† IC 95%‡ n* %† IC 95%‡

Boca seca 113 75,3 67,5 – 81,8 130 86,7 79,9 – 91,4

Lábios ressecados 107 71,3 63,2 – 78,2 124 82,7 75,4 – 88,1

Vontade de beber água 96 64,0 55,7 – 71,5 109 72,7 64,6 – 79,4

Constante deglutição de saliva 94 62,7 54,3 – 70,3 105 70,0 61,8 – 77,0

Garganta seca 87 58,0 49,6 – 65,9 108 72,0 63,9 – 78,8

Saliva grossa 73 48,7 40,4 – 56,9 80 53,3 45,0 – 61,4

Língua grossa 69 46,0 37,9 – 54,3 82 54,7 46,3 – 62,7

Gosto ruim na boca 62 41,3 33,4 – 49,6 69 46,0 37,9 – 54,3

Relato do cuidador 01 0,7 0,00 – 04,2 01 0,7 0,00 – 04,2

Fatores Relacionados
Pré-Operatório Pós-Operatório Imediato

n* %† IC 95%‡ n* %† IC 95%‡

Jejum pré- e pós-operatório 150 100 96,8 – 100,0 150 100 96,8 – 100,0

Hábito de beber água 120 80,0 72,5 – 85,9 120 80,0 72,5 – 85,9

Boca seca 115 76,7 68,9 – 83,0 128 85,3 78,4 – 90,3

Temperatura do ambiente elevada 28 18,7 12,9 – 26,0 16 10,7 06,4 – 17,0

Respiração oral 04 2,7 0,00 – 07,1 07 4,7 02,0 – 09,7

Desidratação - - - 02 1,3 0,2 – 5,2

Perda insensível de hidratação pela respiração - - - 29 19,3 13,5 – 26,7

Hipovolemia - - - 03 2,0 0,5 – 06,1

Condições Associadas
Pré-Operatório Pós-Operatório Imediato

n* %† IC 95%‡ n* %† IC 95%‡

Restrição hídrica 1 0,7 0,00 – 04,2 1 0,7 0,00 – 04,2

Utilização de anticolinérgicos - - - 27 18,0 12,3 – 25,2

Intubação - - - 37 24,7 18,1 – 32,4
*n = Frequência Absoluta; †% = Percentual; ‡IC 95% = Intervalo de Confiança de 95%

A Tabela 3 apresenta os modelos de classes latentes 

das características definidoras ajustadas para o pré- e o 

POI. Permaneceram no modelo para o pré-operatório sete 

CDs, sendo que Garganta seca e Constante deglutição 

de saliva apresentaram melhores valores de acurácia. 

Já no POI, seis CDs se mantiveram, com melhor acurácia 

o Gosto ruim na boca. Os modelos apresentaram ajuste 

adequado conforme o teste da razão de verossimilhança, 

demonstrando não haver diferença entre o modelo 

ajustado e os dados provenientes da amostra. Observou-se 

uma prevalência de sede de 62,6% para o pré- e 50,2% 

para o POI. A CD Boca seca não foi incluída em nenhum 

dos modelos, visto que não apresentava valores de 

acurácia adequados.
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No modelo ajustado para as CDs da proposição do 

DE Sede perioperatória para o POI, a CD Gosto ruim 

na boca apresentou melhor acurácia, com valores de 

sensibilidade e especificidade elevados. As CDs Garganta 

seca, Constante deglutição de saliva e Vontade de beber 

água apresentaram melhores valores de sensibilidade. 

Os melhores indicadores de especificidade foram para 

as CDs Saliva grossa e Língua grossa. Observa-se 

que as CDs Garganta seca e Constante deglutição de 

saliva apresentaram novamente valores elevados de 

sensibilidade, indicando que essas CDs estão relacionadas 

à presença de sede no paciente também no POI.

Tabela 3 – Modelo ajustado de classe latente das características definidoras encontrado no pré- e pós-operatório 

imediato (150 participantes). Londrina, PR, Brasil, 2020

Pré-Operatório Sens.* IC 95%† Espec.‡ IC 95%†

Lábios ressecados 0,8918§ 0,6803 0,9607 0,5848 0,4331 0,7229

Vontade de beber água 0,8771§ 0,7005 0,9473 0,7562 0,4882 0,8961

Constante deglutição de saliva 0,8171§ 0,7176 0,8860 0,6914|| 0,5123 0,8223

Garganta seca 0,7950§ 0,6806 0,8722 0,7792|| 0,5858 0,8935

Saliva grossa 0,7005§ 0,5719 0,7978 0,8706 0,4215 0,9758

Língua grossa 0,6742§ 0,5476 0,7755 0,8978 0,4981 0,9834

Relato do cuidador 0,0107 0,0003 0,9854 1,0000|| 0,9996 1,0000

Prevalência: 62,6% G2¶: 75,5 GL**:112 p†† = 0,997 Entropia:0,77

Pós-Operatório Imediato Sens. * IC 95%† Espec. ‡ IC 95%†

Garganta seca 0,9998§ 0,9730 1,0000 0,5620 0,4317 0,6867

Língua grossa 0,9311 0,2357 0,9956 0,8409|| 0,5452 0,9476

Saliva grossa 0,8820 0,4759 0,9771 0,8144|| 0,5172 0,9375

Vontade de beber água 0,8520§ 0,7293 0,9236 0,3997 0,3002 0,5217

Constante deglutição de saliva 0,7538§ 0,6233 0,8364 0,3543 0,2561 0,4631

Gosto ruim na boca 0,6429§ 0,5153 0,7483 0,7243|| 0,5925 0,8176

Prevalência: 50,2% G2¶: 59,1 GL**: 50 p††  = 0,177 Entropia: 0,82
*Sens. = Sensibilidade; †IC 95% = Intervalo de Confiança; ‡Espec. = Especificidade; §Indicadores clinicamente sensíveis; ||Indicadores clinicamente específicos; 
¶G2 = Teste de razão de verossimilhança; **GL = Graus de Liberdade; ††p = Teste de qui-quadrado

Os FRs que apresentaram associação significativa com 

a presença de sede no pré-operatório foram: Temperatura 

do ambiente elevada e Boca seca. Apresentar boca seca 

aumentou as chances de ter sede em 37,72 vezes, e a 

temperatura do ambiente elevada, em 3,60 vezes. Nenhuma 

CA apresentou significância com a presença de sede no pré-

operatório. No POI, o FR Boca seca apresentou associação 

com a presença de sede, aumentando em 28,20 vezes as 

chances de ter sede. As CAs Utilização de anticolinérgicos 

e Intubação apresentaram associação significativa com a 

presença de sede, aumentando em 2,64 e 4,03 vezes as 

chances de o paciente ter sede, respectivamente (Tabela 4).

Tabela 4 – Associação entre os fatores relacionados e as condições associadas com a presença e ausência da proposição 

do Diagnóstico de Enfermagem De Sede Perioperatória (150 participantes). Londrina, PR, Brasil, 2020

Pré-Operatório Pós-Operatório Imediato

Sede Perioperatória Estatística 
do teste Significância OR 

(IC95%)*

Sede Perioperatória Estatística 
do teste Significância OR 

(IC95%)*Presente Ausente Presente Ausente

Fator relacionado: jejum pré- e pós-operatório
Presente 100 50

- - -
77 73

- - -
Ausente 0 0 0 0

Fator relacionado: respiração oral
Presente 3 1

<0,000 1,000† 1,51 
(0,12-81,13)

4 3
<0,000 1.000† 1.28 

(0.21-9.02)Ausente 97 49 73 70

Fator relacionado: Desidratação
Presente 0 0

- - -
2 0

0.454 0.497† Inf‡ 
(0.18-Inf‡)Ausente 100 50 75 73

(continua na próxima página...)
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Pré-Operatório Pós-Operatório Imediato

Sede Perioperatória Estatística 
do teste Significância OR 

(IC95%)*

Sede Perioperatória Estatística 
do teste Significância OR 

(IC95%)*Presente Ausente Presente Ausente

Fator relacionado: perda insensível de hidratação pela respiração
Presente 0 0

- - -
19 10

2.234 0.135§ 2.05 
(0.83-5.38)Ausente 100 50 58 63

Fator relacionado: temperatura do ambiente elevada
Presente 24 4

4.616 0.025† 3.60 
(1.14-15.19)

12 4
3.025 0,063† 3.16 

(0.99-14.14)Ausente 76 46 65 69

Fator relacionado: hipovolemia
Presente 0 0

- - -
3 0

1.254 0.245† Inf‡ 

(0.39-Inf‡)Ausente 100 50 74 73

Fator relacionado: boca seca
Presente 96 19

59.483 >0,001† 37.72 
(11.56-164.36)

76 53
19.087 >0,001† 28.20 

(4.25-1196.76)Ausente 4 31 1 20

Fator relacionado: hábito de beber água
Presente 83 37

1.172 0.279§ 1,709 
(0,69-4,19)

64 56
0.602 0,438§ 1.49 

(0.62-3.66)Ausente 17 13 13 17

Condição associada: restrição hídrica
Presente 1 0

<0,000 1.000† Inf‡ 
(0.02-Inf‡)

1 0
<0,000 1.000† Inf‡ 

(0.02-Inf‡)Ausente 99 50 76 73

Condição associada: utilização de anticolinérgicos
Presente 0 0

- - -
19 8

3.892 0.048§ 2.64 
(1.01-7.54)Ausente 100 50 58 65

Condição associada: intubação
Presente 0 0

- - -
28 9

10.392 0,001§ 4.03 
(1.66-10.63)Ausente 100 50 49 64

*OR (IC95%) =  Odds Ratio (Intervalo de Confiança 95%); †Teste de Fisher; ‡Inf = Infinito; §Teste de qui-quadrado

(continuação...)

Discussão

O ineditismo deste estudo evidencia-se pela análise 

da acurácia das CDs da proposição de um novo DE sede 

perioperatória em pacientes tanto no pré- como no POI. 

Avaliar o mesmo paciente antes e após seu procedimento 

cirúrgico permitiu uma maior compreensão de como os 

atributos resultantes se comportam e a possibilidade de 

comparar a presença e ausência dessas características nos 

dois momentos. Os resultados apresentam a elaboração 

de dois modelos com as CDs com alta sensibilidade 

e especificidade.

Sede perioperatória é um desconforto intenso e de 

alta prevalência no perioperatório(6-7,9,19-20). A literatura 

revela o recente interesse nessa temática na comunidade 

de enfermagem, sendo seu manejo estruturado na 

identificação, mensuração, avaliação de segurança para 

a realização de intervenções e a aplicação de estratégias 

de alívio(2,21).

A intensidade e o desconforto da sede são elevados. 

Estudos que avaliam a intensidade da sede apresentam 

valores semelhantes ou superiores aos encontrados na 

amostra estudada: 4,8 (DP 0,7)(6); 6,9 (DP 2,4)(13); 6,9 

(DP 2,2)(20); 7,6 (DP 1,6)(22). A utilização da EDESP(16) para 

mensurar o desconforto ainda é recente, mas também 

se encontraram valores semelhantes: 5,0 (DP 3,4)(6); 

7,3 (DP 3,7)(13).

Cinco características apresentaram frequências 

superiores a 50% no pré-operatório, sendo as CDs Boca 

seca e Lábios ressecados as maiores incidências. No 

POI, sete das nove CDs apresentaram incidência maior 

que 50%, destacando-se novamente a CD Boca seca e 

Lábios ressecados com as maiores ocorrências. O estudo 

das características referentes à sede perioperatória é 

importante, pois está vinculado também à percepção da 

intensidade e ao desconforto da sede no paciente(16,20).

O tempo de jejum pré- e POI foi o FR presente 

em toda a amostra estudada. O jejum faz parte das 

orientações para garantir a segurança do procedimento 

anestésico-cirúrgico, sendo recomendado um tempo de 

até duas horas para líquidos claros(23), com evidências 

demonstrando melhoria na experiência do paciente e 

diminuição de desconfortos, incluindo a sede(9). Apesar 

disso, identifica-se que a implantação de tempos de jejum 

adequados na prática clínica é desafiadora, mesmo em 

instituições que almejam a implantação de protocolos 

multimodais(9). Os FRs Desidratação, Perda insensível 

de hidratação e Hipovolemia foram observados no POI.

A boca seca refere-se à secura ou falta de umidade 

na cavidade oral, provocada pela diminuição ou ausência 
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do fluxo salivar. A redução no fluxo salivar diminui a 

lubrificação da cavidade oral, acarretando a percepção 

de aspereza. Possui alta prevalência no paciente cirúrgico, 

variando de 69,2%(20) a 87,3%(13).

Em casos de ressecamento da mucosa labial, podem-

se observar rachaduras, descamações, inflamações, 

sangramento, coloração esbranquiçada ou avermelhada 

e diminuição de mobilidade. Essa condição é relatada por 

22,5%(20) a 79,1% dos pacientes(13).

Sete das nove CDs permaneceram no modelo 

ajustado para o pré-operatório. Observou-se que as CDs 

Garganta seca, Lábios ressecados, Saliva grossa, Língua 

grossa, Constante deglutição de saliva e Vontade de beber 

água apresentaram melhores ajustes de sensibilidade. 

Já as CDs Garganta seca, Constante deglutição de 

saliva e Relato do cuidador apresentaram melhor ajuste 

de especificidade. As CDs Garganta seca e Constante 

deglutição de saliva apresentaram os melhores indicadores 

de acurácia no modelo ajustado ao pré-operatório. 

A prevalência de sede foi de 62,6%, corroborando a alta 

prevalência da sede nessa população(6-7,20-21,24-26).

As CDs Garganta seca e Constante deglutição de saliva 

apresentaram melhor desempenho de acurácia e foram 

relatadas por pacientes com sede no perioperatório(25-27). 

A deglutição de saliva é uma das principais estratégias 

utilizadas pelo paciente como tentativa de aliviar a sede, 

podendo ser realizada por meio da administração de 

componentes artificiais ou estimulada mecanicamente ou 

quimicamente por gomas de mascar(28).

Esse achado corrobora pesquisa relacionada à 

neurofisiologia da sede e seu alívio. Movimentos de 

deglutição (protusão da língua, sensações provenientes 

da língua e deglutição) estão ligados ao alívio da sede, por 

mecanismos antecipatórios relacionados à saciedade pré-

absortiva(1). O emprego de estratégias de alívio da sede 

no perioperatório é alicerçado nesse mecanismo(2,21,29-31).

A CD Gosto ruim na boca refere-se ao paladar de 

gosto desagradável e pode estar relacionada ao tempo 

de jejum pré-operatório, ou à utilização de medicamentos 

durante o procedimento anestésico-cirúrgico. A sensação 

de gosto ruim na boca é relatada frequentemente pelo 

paciente cirúrgico e associada à presença de sede(27,32).

O item Boca seca foi retirado das CDs, pois, apesar 

de essa característica ser a mais frequente na amostra 

estudada, ela está ligada significativamente a fatores 

causadores de sede, assumindo caráter etiológico. A boca 

seca é um importante estímulo para a ingestão de líquidos, 

sendo ela provocada por estados de desidratação, ações 

de medicamentos ou outras causas(1,33). Algumas hipóteses 

foram levantadas pelos autores para a boca seca não 

ter apresentado um bom ajuste nos dois modelos. Uma 

explicação simples é o tamanho e as características da 

amostra. Uma amostra maior em novos estudos poderá 

trazer resultados adicionais que ampliariam a discussão 

sobre essa questão.

Aspectos fisiológicos e também de compreensão 

por parte do paciente quando relatam sua sede precisam 

ser discutidos frente a esse resultado. O paciente pode 

interpretar que a boca seca corresponde a todo o conjunto 

de estruturas presentes na cavidade oral. As características 

definidoras lábios ressecados, constante deglutição de 

saliva e garganta seca, saliva grossa e língua grossa 

apresentaram frequência superior a 50% no pré- e no 

POI. Essas características estão relacionadas à diminuição 

da umidade da cavidade oral e podem fazer sobreposição 

com a característica boca seca na identificação pelo 

próprio paciente.

Características definidoras são indicadores/inferências 

observáveis que se agrupam como manifestações de 

um diagnóstico(14). É importante frisar que nem todos os 

indicadores clínicos são essenciais para a atribuição de um 

diagnóstico. Cada um dos indicadores apresenta diferentes 

gradientes de comprometimento com o diagnóstico e 

podem estar presentes ou ausentes dependendo do 

espectro clínico do diagnóstico(34).

O jejum é um dos principais fatores relacionados 

à sede no perioperatório. A média de horas de jejum 

foi de 13h10 (±5h11), um valor superior ao tempo 

preconizado por evidências clínicas(23). O tempo excessivo 

de jejum e suas repercussões para o paciente cirúrgico 

são amplamente discutidos na literatura médica, assim 

como a dificuldade em se adotarem tempos menores na 

prática clínica(5,9,19,35).

Condições associadas referem-se a diagnósticos 

médicos, procedimentos cirúrgicos, prescrição de 

agentes farmacêuticos que não são modificáveis de 

forma independente pelo profissional enfermeiro(14). 

As CAs Utilização de anticolinérgicos e Intubação estão 

associadas significantemente à presença de sede, fato 

explicado pelos sinais de ressecamento de estruturas da 

cavidade oral(1,7,19,35).

Estudo que apresentou os fatores de risco para a 

sede observou que o uso de glycopyrrolate – medicamento 

anticolinérgico usado para reduzir a secreção de saliva – 

foi o principal fator de risco para a sede moderada a severa 

no POI na SRA (71,7% contra 66,4%, p = 0,047; odds 

ratio ajustado: 1,46, p = 0,013). Este estudo demonstra 

que anticolinérgicos estão relacionados à presença e 

intensidade de sede em pacientes no POI(7).

Como limitação do estudo, as análises de acurácia 

correspondem à população de um hospital-escola público 

na região Sul do Brasil, restringindo generalizações. 

Sugerem-se novos estudos para comparação com os 

resultados apresentados na presente pesquisa. Reitera-se 
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a relevância de se investigar essa proposição diagnóstica 

em outros cenários que assistem pacientes cirúrgicos, 

assim como pacientes cirúrgicos pediátricos.

Este estudo apresenta valores de acurácia 

diagnóstica para as CDs da proposição do DE sede 

perioperatória, incrementa as evidências científicas que 

suportam as interpretações e os julgamentos deste DE 

pelos enfermeiros no cuidado com o paciente cirúrgico.

Conclusão

O estudo apresenta a validação da proposição de um 

novo diagnóstico de enfermagem denominado de sede 

perioperatória. A análise dos componentes do diagnóstico 

resultou na constatação de que as CDs Garganta seca e 

Constante deglutição de saliva no pré-operatório e Gosto 

ruim na boca no POI apresentaram as melhores medidas 

de sensibilidade e especificidade, assim como os fatores 

relacionados Temperatura do ambiente elevada e Boca 

seca apresentaram associação significativa com o aumento 

da probabilidade de o paciente apresentar sede.

A determinação de indicadores clínicos e fatores 

etiológicos da sede podem auxiliar os enfermeiros 

a identificar e realizar o manejo correto da sede 

perioperatória, extinguindo ou reduzindo o desconforto 

e sofrimento na experiência cirúrgica. O enfermeiro possui 

conhecimentos e ferramentas eficazes para realizar o 

manejo da sede no paciente cirúrgico, garantindo um 

cuidado com menor desconforto.

A inclusão desse DE na taxonomia amplia o cuidado 

ao paciente cirúrgico, fortalece a sistematização da 

assistência de enfermagem perioperatória, evidencia a 

autonomia do enfermeiro no manejo da sede e amplia 

a prática clínica, o ensino e a pesquisa nessa temática.
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