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RESUMO 

 

A consulta de enfermagem como instrumento de conforto aos clientes assistidos em 

ambulatórios de oncologia 

 

A palavra conforto se faz presente no vocabulário dos profissionais de enfermagem durante 

seu processo de trabalho. O cuidado prestado pela enfermagem é constituído de 

conhecimentos técnico-científicos, mas também de ações de sensibilidade, acolhimento, 

compaixão e expressões de amor ao próximo. Por isso, nem sempre o cuidado de enfermagem 

perante as bases científicas habituais pode ser suficiente para minimizar a sensação de 

desconforto do paciente. Considera-se, como hipótese, que a consulta de enfermagem em 

unidades ambulatoriais de administração de quimioterapia antineoplásica pode ser utilizada 

como instrumento de conforto em clientes assistidos nesses serviços. As questões norteadoras 

são: i) Que fatores associados pelos clientes oncológicos em tratamento quimioterápico 

ambulatorial influenciam na sua percepção de conforto? ii) De que maneira a criação de um 

protocolo de consulta de enfermagem, destinado aos clientes oncológicos em tratamento 

ambulatorial, pode torná-la uma medida de conforto? iii) A consulta de enfermagem pode ser 

utilizada como medida de conforto em clientes oncológicos em tratamento ambulatorial? 

Objetivou-se com isso identificar como os autores de enfermagem abordam a questão do 

conforto em oncologia; descrever os fatores, apontados pelos clientes oncológicos em 

tratamento quimioterápico ambulatorial, que interferem na sua percepção de conforto; 

elaborar instrumentos (roteiro de consulta de enfermagem e folheto informativo) que 

subsidiem a consulta de enfermagem a esses clientes.  O estudo descritivo e quantitativo foi 

realizado em um ambulatório de assistência oncológica privada em saúde, situada na Região 

dos Lagos, no Estado do Rio de Janeiro. Para a coleta de dados, utilizou-se um instrumento 

composto por duas partes: questões sociodemográficas e Escala de Avaliação de Conforto em 

Doentes a realizar Quimioterapia. O processo de desenvolvimento deste trabalho ocorreu por 

meio da realização de três etapas, quais sejam: levantamento bibliográfico sobre a abordagem 

do conforto nas publicações de Enfermagem Oncológica; descrição dos fatores, associados 

pelos clientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial, que interferem na sua 

percepção de conforto; e, como produto deste estudo, a elaboração de um roteiro para a 

consulta de enfermagem, direcionado a esses pacientes, e também o desenvolvimento de um 

folheto informativo sobre as principiais necessidades que poderão surgir durante o tratamento 

quimioterápico. Os resultados da primeira etapa com 20 artigos selecionados foram: a 

ausência de um periódico específico da enfermagem voltado para cancerologia; a ocorrência 

de 4 áreas temáticas específicas - espiritualidade, oncologia ambulatorial, oncologia clínica, 

saúde da criança; a existência de 50% das publicações voltadas para a área da saúde da 

criança; Na segunda etapa da pesquisa, dos 30 entrevistados 70% correspondeu ao sexo 

feminino e 30% ao sexo masculino. O diagnóstico mais destacado na pesquisa foi a Neoplasia 

de mama. Dentre os contextos investigados, o socialcultural apresentou a maior média entre 

os entrevistados (M=31,6; DP=5,048), já o ambiental representou a média mais baixa 

(M=17,2; DP=3,453). Os pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial 

enfrentam alterações na sua vida relacionadas ao seu aspecto físico e a fatores psicológicos e 

sociais que afetam a pessoa doente e sua família. 

 

Palavras-chave: Enfermagem. Oncologia. Cuidados de Conforto.  
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ABSTRACT 

 

The nursing consultation as comfort tool for customers assisted in oncology clinics 

 

 

The word comfort is present in the vocabulary of nursing professionals during their work 

process. The care provided by the nursing staff consists of technical and scientific knowledge, 

but also sensitivity actions, host, compassion and expressions of love of neighbor. Why not 

always nursing care before the usual scientific basis may be sufficient to minimize the 

discomfort of the patient. It is considered as hypothesis that the nursing consultation in 

outpatient clinics of antineoplastic chemotherapy administration, can be used as a comfort 

tool in clients assisted in these services. The guiding questions are: What factors associated 

with cancer by clients in outpatient chemotherapy, influence their perception of comfort? 

How to create a nursing consultation protocol customers cancer in outpatient treatment, you 

can make it a measure of comfort? The nursing consultation can be used as a measure of 

comfort in cancer clients in outpatient treatment? It aimed to: identify how nursing authors 

address the issue of comfort in oncology; describe the factors mentioned by customers cancer 

in outpatient chemotherapy, that interfere with their perception of comfort; build tools 

(nursing query script and package leaflet) to subsidize the nursing consultation for cancer 

clients in outpatient treatment. descriptive and quantitative study, conducted in a private 

cancer care clinic in health, located in the Lakes Region, the State of Rio de Janeiro. To 

collect data, we used an instrument composed of two parts: socio - demographic and Comfort 

Rating Scale in patients to perform chemotherapy. The development process of this work took 

place through the completion of three stages, namely: literature on the approach to comfort in 

Oncology Nursing publications; the description of the factors associated with the cancer 

clients in outpatient chemotherapy, that interfere with their perception of comfort; and, as a 

product of this study, the construction of a road map for the nursing consultation in cancer 

patients receiving outpatient chemotherapy, and also the development of an information 

leaflet on principiais needs that may arise during chemotherapy. The results of the first stage 

with 20 articles selected were: the lack of a specific journal of nursing facing oncology; 4 

particular themes - spirituality, outpatient oncology, clinical oncology, child health; 50% of 

publications geared to the child's health; In the second stage of the research: Of the 30 

respondents, 70% is female and 30% male. The most prominent diagnosis was breast 

neoplasm. The social-cultural context had the highest average among respondents (M = 31.6, 

SD = 5.048), and the environmental context represented the lowest mean (M = 17.2, SD = 

3.453). The cancer patients receiving outpatient chemotherapy facing changes in their lives 

related to their physical appearance, psychological and social factors affecting the sick person 

and his family. 

 

 

 Keywords: Nursing. Medical Oncology. Hospice Care. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Com o intuito de explicitar a temática estudada, cabe refletir acerca do contexto que 

originou seu desenvolvimento, conforme pode ser visto a seguir.  

De acordo com Apóstolo (2009), a palavra conforto se faz presente no vocabulário dos 

profissionais de enfermagem, que se utilizam corriqueiramente de expressões como “prestado 

conforto”, “o paciente está confortável, foi confortado” ou “está confortavelmente instalado” 

durante seu processo de trabalho. 

 No decorrer de minha experiência profissional prestando assistência de enfermagem a 

pacientes portadores de câncer, em sala de infusão de quimioterápicos de uma instituição 

privada localizada no Rio de Janeiro, defrontei-me com diversas situações onde a palavra 

conforto da mesma forma, era constantemente referida pela equipe de enfermagem no 

decorrer do processo de cuidar. Pude, então, perceber que tal vocábulo era utilizado nos mais 

diferentes contextos da prática de enfermagem empregada. 

 Para caracterizar a afirmação supracitada, apresento, na sequência do texto, a 

descrição de apenas duas situações, dentre as diversas que vivenciei em meu ambiente de 

trabalho, as quais me motivaram para a realização desta proposta de investigação, pois 

favorecem a abstração e iluminam meu espírito. Além disso, fazem-me refletir acerca da 

pragmática assistencial, principalmente sobre o quão necessário é (re)pensar o conceito de 

conforto em enfermagem oncológica, tendo em vista que ele se encontra presente em todos os 

momentos dessa atividade profissional. 

 A primeira situação diz respeito ao ocorrido com uma paciente que, com diagnóstico 

recente de sua doença, iria iniciar o tratamento proposto com a quimioterapia intravenosa. 

Meus olhos se depararam com uma jovem de 25 anos, agudamente assustada com a sua nova 

realidade: a doença e o convívio com o ambiente hospitalar. Inicialmente, durante a realização 

do procedimento de punção venosa periférica para a infusão da medicação prescrita, a cliente 

já apresentou visível alteração de comportamento, através do uso de palavras indelicadas com 

a equipe de enfermagem, equipe médica e seus familiares. Além disso, esboçava 

repetidamente choro, o quer gerou, aparentemente, extremo mal estar a todos que se 

encontravam naquele ambiente. 

 No intuito de demover a jovem de suas atitudes agressivas, uma profissional da equipe 

de enfermagem criticava o comportamento da cliente. Essa tentativa acabou por tornar a 

situação cada vez mais problemática, uma vez que a jovem se mostrou ainda mais agressiva. 

Convém ressaltar que, em momento algum, a cliente recusou a realização do tratamento, tanto 
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que, à medida em que os quimioterápicos estavam sendo administrados, a jovem foi se 

acalmando e, ao final do atendimento, ela já apresentava pequena feição de tranquilidade. 

 Quinze dias depois, a mesma jovem retornou à instituição para sequenciar seu 

tratamento. Eu era a enfermeira escalada para administrar sua medicação. Ao adentrar a sala, 

a jovem já esboçava face de assustada. Cumprimentei-a com delicadeza e educação, solicitei 

que se sentasse na poltrona, perguntei como haviam sido suas últimas semanas, acomodei-a 

na poltrona e questionei se estava bem posicionada. Em seguida, expliquei pausadamente o 

procedimento que seria realizado (punção venosa periférica), inclusive, apresentando-lhe o 

material que seria utilizado. Ela teve a oportunidade de tocar, conhecer o que era “jelco”, 

ficou surpresa ao descobrir que não seria uma “agulha dentro da sua veia” e sim um 

dispositivo maleável. 

 Após esta abordagem inicial, pude notar que seu semblante de assustada já havia 

desaparecido, e a própria jovem teve a iniciativa de iniciar um diálogo que se desenvolveu de 

maneira tranquila. A partir deste momento, notei que a cliente apresentava confiança em 

minhas palavras e movimentos, o que significava o início de uma relação de respeito mútuo.  

 Quando precisei iniciar a técnica de venóclise, avisei-a antecipadamente. Neste 

momento, ela fechou seus olhos e nada fez, nem disse. Avisei-lhe o término do procedimento, 

e, para minha surpresa e felicidade, ela exclamou: “- Já acabou!”. No entanto, notei que estava 

nervosa, pois suava frio e manifestou sensação de mal estar. Após alguns minutos, ela 

informou que estava bem e que havia ficado um pouco nervosa. Instalei a medicação, e 

ficamos conversando durante mais ou menos 2 horas e meia (o tempo de infusão da 

medicação prescrita). 

 Ao fim da infusão, despediu-se falante e sorridente, já fazendo menção ao nosso 

próximo encontro que se daria após 6 semanas. Abraçou-me e foi embora feliz com seus 

familiares, deixando em meu rosto um sorriso e em meu coração tamanha felicidade. 

 A segunda situação discorre sobre uma senhora de 62 anos que se encontrava em sua 

2° linha de tratamento paliativo. A cliente retornava de um período de afastamento de 15 dias 

devido ao fato de seu exame de sangue ter evidenciado leucopenia, o que impossibilitou a 

continuidade do tratamento.  

Cabe destacar que, mesmo fazendo uso de fator de crescimento da medula por cinco 

dias, seu organismo não mais respondia, o que foi evidenciado ao retornar à consulta médica, 

onde foi evidenciado que seus exames continuavam apresentando o quadro de leucopenia.  

 Seu médico optou por adiar a aplicação da quimioterapia por apenas uma semana, pois 

não queria postergar muito tempo o adiamento. A cliente questionou sobre a possibilidade de 
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obter um intervalo maior (de 15 dias) para a continuação de seu tratamento, pois estava se 

sentindo muito bem, tanto que havia planejado uma viagem. Inicialmente o médico foi contra, 

uma vez que o tratamento já tinha sido adiado duas vezes. Neste momento, interpelei-o:  

“- Por que não adiar a quimioterapia em mais uma semana?”. Ele concordou dizendo: “- Você 

tem razão, deixe ela viajar.”. Assim, devido ao desejo da paciente na realização de sua 

viagem, o médico foi persuadido quanto ao prazo para o reinício do tratamento, pois, naquele 

momento, o importante era o bem-estar da cliente. Quando aquela senhora se despediu de 

mim, pude vislumbrar o semblante de uma pessoa alegre e feliz. 

As situações descritas anteriormente nos permitem visualizar algumas abordagens do 

conforto em nossa prática profissional, cabendo exclusivamente ao profissional de saúde, 

sobretudo o de enfermagem, a adoção de posturas e atitudes que tenham como premissa 

promover o bem-estar da clientela assistida em todos os cenários de atuação.  

De fato, pude perceber que nem sempre o cuidado prestado se encontra relacionado à 

ideia de conforto, pois muitos dos cuidados destinados aos clientes proporcionam situações 

desconfortantes. 

 De acordo com Silva, Carvalho e Figueiredo (2008), o cliente, no decorrer da 

pragmática assistencial de enfermagem, pode vivenciar diversas situações desconfortantes. 

Entretanto, é importante não perder de vista a prioridade do cuidado de enfermagem, 

considerando a sua base científica, pois é ela quem nos conduz à promoção do conforto 

efetivo. 

 Os relatos das situações vivenciadas pela autora da presente pesquisa, nos permitiram 

evidenciar que além das atividades técnico-científicas que permeiam a prática profissional da 

enfermagem, a equipe deve adotar medidas de auxílio no alívio da ansiedade, da tensão, do 

medo e da angústia; tanto dos pacientes, quanto de seus familiares. Esses fatores influem 

diretamente no processo assistencial, uma vez que constituem importantes obstáculos no 

processo de implementação da relação enfermeiro/cliente. Neste contexto, tais medidas 

também são consideradas cuidados de enfermagem, utilizadas como ferramentas terapêuticas 

para a promoção de conforto e de bem-estar. 

 Paterson e Zderad (1976), que se propuseram a estudar o cuidado que conforta no 

desenvolvimento de sua Teoria humanista de enfermagem, afirmam que o cuidado de 

enfermagem é uma resposta confortadora de uma pessoa para a outra num momento de 

necessidade, com o intuito de propiciar o desenvolvimento do bem-estar.  

 Praeger (2000) descreve tal cuidado como relacionamento propositadamente 

direcionado, com vista ao fortalecimento do estar bem ou o estar melhor de uma pessoa. 



18 
 

 A literatura deixa transparecer que o conforto constitui significativamente o cuidado 

de enfermagem e está vinculado à sua origem e ao seu desenvolvimento, assumindo, ao longo 

da história, diferentes significados que se relacionam com a evolução histórica, política, 

social, religiosa e técnico-científica da humanidade (APÓSTOLO, 2009). 

 Neste sentido, vale ressaltar sucintamente alguns teóricos que se propuseram a 

pesquisar o conceito de conforto, quais sejam: Leininger e Watson consideram o conforto 

como um componente do cuidar; enquanto Morse e Kolcaba concordam que a intervenção de 

enfermagem é a ação de confortar, e que o conforto é o resultado dessa intervenção. No 

entanto, Morse considera o cuidar como um constructo do conforto (op cit).  

 Morse centrou o seu trabalho no processo de conforto, ou seja, nas ações dos 

enfermeiros, mas não se refere à avaliação do resultado dessas ações. Já  Kolcaba considera 

que o processo do conforto só fica completo com a avaliação dos resultados, e, a partir deste 

princípio, criou uma teoria de médio alcance na qual o conceito é operacionalizado (op cit). 

 Apesar da filosofia do trabalho de enfermagem focar na satisfação do cliente, no seu 

bem-estar físico, emocional, espiritual, social e o de sua família, assim como na valorização 

dos profissionais de enfermagem, identificamos que a ideia de conforto vai muito além do 

significado de cuidado técnico apresentado. 

 Leininger (1995), identificou o conforto como a maior representação do cuidar, sendo 

da maior importância que esse seja avaliado no respectivo contexto cultural para que se 

possam prestar cuidados holísticos.  

O enfermeiro, no decorrer da execução do processo de cuidar, deve considerar o 

significado que cada pessoa, família ou grupo cultural atribui ao conforto, de modo que o 

permita avaliar e intervir de acordo com as necessidades e expectativas de sua clientela 

(MALINOWSKI; STAMLER, 2002).  

O cuidado prestado pela enfermagem é constituído de conhecimentos técnico-

científicos repletos de racionalidade, tanto como de ações de sensibilidade, acolhimento, 

compaixão e expressões de amor ao próximo. Por isso, nem sempre o cuidado de enfermagem 

perante as bases científicas habituais é suficiente para minimizar a sensação de desconforto do 

paciente. 

O cuidado é uma forma de viver à qual os seres humanos tentam adequar seus desejos 

de bem-estar próprio em relação a seus atos e em função do bem-estar dos outros. Isso 

determina que o cuidado precisa ser vivenciado. 

 O anseio por encontrar um ambiente que inspira o cuidado leva os profissionais à 

busca constante do auto-conhecimento com a finalidade de identificar seu valor como pessoa, 
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entender sua importância no mundo e na sociedade em que vivem, compreendendo suas 

próprias dificuldades e buscando seu aprimoramento pessoal e profissional (WATSON, 

2002). 

 Dessa forma, cada profissional estará praticando continuamente o cuidado de si, o 

cuidado do outro e estimulando os membros da equipe de enfermagem a melhorarem a 

qualidade da relação que estabelecem com o cliente e seus familiares (APÓSTOLO, 2009). 

Um ambiente de cuidado configura um espaço profissional onde relações profundas e 

significativas são estabelecidas de um ser para com o outro. Esse ambiente emite uma 

atmosfera rica em segurança, respeito, zelo, conhecimento, carinho, afeição, compreensão, 

tolerância e amor pelas pessoas e pela profissão, resultando em confiança, segurança e 

conforto. 

 Não perder o foco de que a essência do cuidado de enfermagem está no quesito 

assistencial é fundamental, pois é através do cuidado - na assistência de enfermagem - que 

alcançamos a promoção do conforto. Isso não significa que em muitas ocorrências, o paciente 

possa experimentar sensações de desconforto. 

Na tentativa de encontrar um conceito para determinar com acurácia a ideia de 

conforto, o profissional de enfermagem talvez necessite de certos atributos comportamentais 

para oferecer, com excelência, o conforto associado aos conhecimentos técnico-científicos, 

intuição, sensibilidade e emoção. Sendo assim, esse profissional prestará um cuidado baseado 

tanto nos critérios da razão quanto nos da emoção.  

Neste contexto, pode ser utilizada a consulta de enfermagem como medida de 

conforto, pois, de acordo com Polit, Beck, Hungler (2004), o cuidado de enfermagem objetiva 

o estabelecimento do vínculo, promove o encontro, constrói relações, permitindo o acesso 

entre o enfermeiro e o cliente. Esta habilidade de se colocar disponível à conversa e à 

interação auxilia o cliente e sua família no planejamento e adaptação das atividades 

cotidianas, resultando em uma melhor adesão aos tratamentos propostos.  

Obviamente, sem desconsiderar os aspectos técnico-procedimentais, partimos do 

pressuposto de uma assistência de enfermagem que valoriza a subjetividade do cliente, 

considerando-o em sua individualidade, suas angústias e suas preocupações. Esse 

procedimento propiciará ao cliente um melhor enfrentamento da situação vivenciada, o que 

consequentemente irá influenciar positivamente em sua percepção de conforto.     

Após a descrição da problemática do estudo, consideramos como hipótese, para a 

presente pesquisa, que a consulta de enfermagem em unidades ambulatoriais de 
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administração de quimioterapia antineoplásica pode ser utilizada como instrumento de 

conforto em clientes assistidos nesses serviços. 

Tais apontamentos suscitaram em mim uma inquietação que resultou na elaboração 

das seguintes questões que estão norteando esta pesquisa:  

 

 Que fatores associados pelos clientes oncológicos em tratamento quimioterápico 

ambulatorial influenciam na sua percepção de conforto? 

 De que maneira a criação de instrumentos (roteiro de consulta de enfermagem e 

folheto informativo) que subsidiem a consulta de enfermagem aos clientes oncológicos 

em tratamento ambulatorial pode torná-la uma medida de conforto? 

 A consulta de enfermagem pode ser utilizada como medida de conforto em clientes 

oncológicos em tratamento ambulatorial? 

 

Os objetivos desta investigação são: 

 

 Identificar como os autores de enfermagem abordam a questão do conforto em 

oncologia; 

 Descrever os fatores apontados pelos clientes oncológicos em tratamento 

quimioterápico ambulatorial que interferem na sua percepção de conforto; 

 Elaborar instrumentos (roteiro de consulta de enfermagem e folheto informativo) 

que subsidiem a consulta de enfermagem aos clientes oncológicos em tratamento 

ambulatorial. 

 

Justificativa 

  

 Detectado há muitos séculos, o câncer foi amplamente classificado como uma doença 

dos países desenvolvidos e com grandes recursos financeiros; entretanto, há aproximadamente 

quatro décadas o cenário vem sofrendo alteração, e a maior parte do ônus global do câncer 

pode ser observada em países em desenvolvimento, principalmente aqueles com poucos e 

médios recursos. 

Assim, nas últimas décadas, o câncer ganhou uma dimensão maior, convertendo-se em 

um evidente problema de saúde pública mundial. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

estimou que, para o ano 2030, podem-se esperar 27 milhões de casos incidentes de câncer, 17 
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milhões de mortes por câncer e 75 milhões de pessoas vivas, anualmente, com câncer. O 

maior efeito desse aumento vai incidir em países de baixa e média renda (INCA, 2012). 

A doença oncológica é um dos maiores flagelos da atualidade. Mesmo diante de toda 

evolução científica e tecnológica, das formas de prevenção e tratamento, continua a ter uma 

representação social negativa associada à dor, ao sofrimento e à morte. 

O câncer, quando é diagnosticado, normalmente vem permeado de sintomas físicos 

como dor, desconforto, alterações corporais e psíquicas como o medo das limitações impostas 

pela doença, o que leva à perda da autonomia, gerando por parte do indivíduo acometido a 

dependência de alguém. 

O sentido verdadeiro do cuidar é de promover a vida. A qualidade de nossas vidas 

depende do cuidado que dispensamos a ela. A forma como vivemos a vida, como nos 

relacionamos com o mundo, com as pessoas, com a família, com os amigos e com o trabalho 

interfere na forma como praticamos o cuidar. O cuidado faz parte da prática profissional, é um 

agir mediado por um saber científico, um código de ética e um processo de trabalho inserido 

em um contexto político, cultural, econômico e social.  

Segundo Waldow (2005), o processo de cuidar envolve crescimento e ocorre 

independentemente da cura. É intencional, e seus objetivos são vários dependendo do 

momento, da situação e da experiência. Por ser um processo, não há preocupação com um 

fim. 

No cuidar existe uma relação entre o eu e o outro, e, na Enfermagem, esse cuidado 

pode ser construído mediante a consulta de enfermagem (ROSA, MERCÊS e MARCELINO 

et al, 2007). 

A consulta de enfermagem consiste em uma atividade privativa do enfermeiro, que 

utiliza componentes do método científico e deve ser, obrigatoriamente, desenvolvida na 

assistência de enfermagem. De acordo com a resolução COFEN 358/2009 em seu inciso 2º, 

“quando realizado em instituições prestadoras de serviços ambulatoriais de saúde, domicílios, 

escolas, associações comunitárias, entre outros, o Processo de Saúde de Enfermagem 

corresponde ao usualmente denominado nesses ambientes como Consulta de Enfermagem”. 

A consulta de enfermagem compreende: a etapa da coleta de dados, através do 

histórico de enfermagem e do exame físico; a etapa do planejamento da assistência, com o 

levantamento dos diagnósticos de enfermagem e prescrição; a etapa de execução do plano 

assistencial/cuidados e implementação da assistência; e, por último, as etapas de reavaliação e 

evolução. 
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Podemos dizer que os enfermeiros realizam a consulta de enfermagem, 

principalmente, nas áreas vinculadas à saúde coletiva e nos ambulatórios das diversas 

especialidades, mas frequentemente é observada a falta do registro adequado dessa atividade. 

Há dificuldade na implantação e implementação do Processo de Enfermagem decorrentes de 

diversas causas, desde a falta de um referencial teórico-filosófico do serviço até questões 

administrativas, dentre elas, o reduzido número de enfermeiros. 

Na grande maioria das instituições, a sistematização do cuidado de Enfermagem não 

existe, e o que se observa são ações de enfermagem sendo realizadas no imediatismo para 

solucionar problemas e atender necessidades que vão surgindo. Isso resulta em ações que não 

são reavaliadas, que carecem de um plano de trabalho que contemple a diversidade e, ao 

mesmo tempo, garanta a prestação do cuidado de acordo com a necessidade do contexto 

assistencial. 

Neste sentido, convêm ressaltar o papel dos enfermeiros como instrumento central na 

consulta de enfermagem, pois, de acordo com Rosa, Mercês e Marcelino et al (2007), um dos 

pontos fortes na implementação da SAE não trata somente de um registro, mas sim de uma 

ação transformadora do pensar e do fazer da Enfermagem; e, somente desta forma, os 

cuidados integrarão os itinerários de atendimento às pessoas com câncer.  

 Essas discussões nos mostraram as diversas faces do cuidado a partir da 

implementação da consulta de enfermagem. Neste ínterim, questionamos: A consulta de 

enfermagem pode ser utilizada como medida de conforto? Dessa forma, pensamos que criar 

instrumentos norteadores para a realização da consulta de enfermagem com clientes 

oncológicos em tratamento ambulatorial possa permitir aos profissionais de enfermagem um 

repensar acerca de suas condutas, para que sejam compatíveis com a questão da razão/ideal e 

com uma visão holística do cuidar dos pacientes. 

 De acordo com Apóstolo (2009), o modo de pensar o “conforto”, nas ações de cuidar, 

ainda não está claramente objetivado/concretizado. Na maior parte dos serviços de saúde, tem 

feito parte dos objetivos (escritos) prescritos e realizados no diagnóstico de enfermagem, 

como uma das etapas do processo de enfermagem. Por outro lado, se tais ações são realizadas, 

como reconhecem e dizem as enfermeiras, pode-se dizer que ainda não existe um consenso do 

que seja, realmente, considerado “conforto” para a Enfermagem. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A consulta de enfermagem e a sistematização da assistência 

  

A enfermagem, enquanto ciência e profissão, encontra-se em um movimento 

incessante de busca por melhorias para o seu ser/fazer. Neste sentido, destaca-se a busca pela 

prática organizada e sistematizada, inclusive, por tratar-se de uma questão legal, conforme 

disposto na Resolução 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (BRASIL, 2009). 

 A sistematização da assistência de enfermagem (SAE) compreende a forma como o 

trabalho da enfermagem é organizado, de acordo com o método científico e o referencial 

teórico, de modo que seja possível o melhor atendimento das necessidades de cuidado do 

indivíduo, família e comunidade pela aplicação das fases que compõem o processo de 

enfermagem. São elas: histórico de enfermagem, diagnóstico de enfermagem, planejamento, 

implementação e avaliação (BRASIL, 2009).  

 A aplicação dessas fases exige do enfermeiro, além de conhecimento científico, 

habilidades e capacidades cognitivas, psicomotoras e afetivas que ajudam a determinar o 

fenômeno observado e seu significado (GARCIA; NÓBREGA, 2009).  

 No entanto, apesar de não constituir uma preocupação recente no contexto político, 

assistencial e acadêmico, trata-se de uma prática incipiente, permeada por diversas 

dificuldades em seu processo de implantação, dentre elas, destacam-se: 

 

 falta de conhecimento por parte do enfermeiro da metodologia de assistência, dos 

modelos teóricos para aplicação das fases do processo de enfermagem (TAKAHASHI; 

BARROS; MICHEL et al, 2008);  

 existência de grande demanda de serviços burocráticos e administrativos, falta de 

pessoal e de recursos materiais para o cuidado (CASTILHO; RIBEIRO; CHIRELLI, 

2009); 

 desvalorização da aplicação da SAE por parte da própria equipe de enfermagem, 

conduzindo, muitas vezes, a prática por meio de concepções do senso comum e por 

ações fragmentadas centradas nas tarefas (ALVES; LOPES; JORGE, 2008). 

 

 Na prática oncológica, é preciso considerar que os objetivos da assistência, em 

conformidade ao que é preconizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 

compreendem a promoção da qualidade de vida e do conforto dos clientes e de seus familiares 
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que enfrentam juntos uma doença que põe em risco a vida; a prevenção e o alívio dos 

sintomas e o apoio às necessidades psicossociais, emocionais e espirituais (WHO, 1990). 

  A abordagem da complexidade, nesta área de atuação da enfermagem, admite o 

necessário empenho da equipe de saúde, por meio do trabalho interdisciplinar, para atender às 

necessidades de cuidado do cliente e da família. Deve-se, para isso, haver atenção 

diferenciada a fim de, dentro das possibilidades e diante das incertezas, diversidades e 

imprevisibilidades que demarcam a realidade complexa, realizar o melhor atendimento, 

mediante a instabilidade do quadro clínico do cliente e a proximidade da morte.  

 Desta forma, considera-se que a prática de enfermagem sistematizada deve favorecer a 

identificação das necessidades de cuidado manifestadas e/ou referidas pelos clientes e 

familiares em sua totalidade, bem como indicar a articulação e negociação com os demais 

membros da equipe de saúde em nome da concretização e melhorias do cuidado. Como isso, 

será possível a constituição de uma estratégia adequada a uma prática centrada na pessoa e 

não apenas nas tarefas.  

 Entretanto, além das dificuldades já relacionadas com a implantação da SAE, a 

utilização de referenciais rígidos e lineares tem contribuído para que essa prática seja 

desenvolvida de forma automatizada e burocrática, o que pode ser observado essencialmente 

nos planos de cuidados e nas evoluções de enfermagem (CASTILHO; RIBEIRO; CHIRELLI, 

2009).  

 Neste contexto, situa-se a consulta de enfermagem que, de acordo com a Lei do 

exercício profissional de enfermagem (Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986), regulamentada 

pelo Decreto-lei nº 94.406/87 de 08 de junho de 1987, trata de uma atividade específica do 

enfermeiro, sendo utilizada prioritariamente para promoção da saúde e da qualidade de vida 

do indivíduo. 

 O cuidado é a base da Enfermagem, e a consulta de enfermagem é uma ação integrante 

desse cuidado. Ela permite ao profissional conhecer aquele indivíduo ao qual irá prestar 

assistência, possibilitando o planejamento das ações de Enfermagem de forma científica e 

individualizada (ROSA; MERCÊS; MARCELINO et al, 2007). 

 De acordo com Zagonel (2001), a consulta de enfermagem surgiu na profissão como 

estratégia eficaz para detecção precoce de desvios de saúde e para acompanhar e dar 

seguimento às medidas direcionadas ao bem-estar das pessoas envolvidas. Ela se diferencia 

dentre as várias maneiras de cuidar, pois possibilita a aproximação e estabelece uma relação 

interpessoal de ajuda concreta diante das variáveis culturais. 
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 Por causa das variáveis culturais, o desenvolvimento da consulta de enfermagem exige 

do enfermeiro a compreensão de cada ser, bem como do meio onde ele vive. Quanto maior 

esse conhecimento, maiores são as chances da consulta transformar os cuidados diários em 

cuidados imprescindíveis e condizentes com a realidade e com as necessidades individuais.  

 Nesta perspectiva, a interação entre a enfermeira e a pessoa com câncer, durante a 

consulta de enfermagem, é fator imprescindível para a eficácia da sistematização do cuidado 

de Enfermagem, uma vez que a enfermeira se torna o elo entre o cuidado e o conforto, através 

do seu interagir terapeuticamente (RADÜNZ, 1999), fazendo com que o cliente também se 

veja como sujeito nessa ação. 

 A consulta de enfermagem funciona como um recurso para o diagnóstico de 

enfermagem ou identificação dos problemas de saúde do cliente. Portanto, o seu estudo em 

profundidade contribui para elaboração do plano de cuidados para a atuação do enfermeiro e 

para melhoria da condição de saúde da população (ZAGONEL, 2001). 

 Com base nos estudos de Ricaldoni e Sena (2006), acreditamos que a adoção da 

educação permanente na sistematização da assistência de enfermagem partindo da situação 

problema, pode levar à superação, à mudança e à transformação da realidade em uma situação 

diferente e desejada.  

 Para Soffiatti (2000), em relação à consulta de enfermagem em ambulatório de 

quimioterapia, a educação permanente do enfermeiro e da pessoa com câncer favorece o 

sucesso do tratamento e do cuidado de enfermagem. 

 

A Teoria do Conforto 

 

Analisando o conceito de conforto implícito ou explícito no cuidado de enfermagem, 

percebe-se que ele não é devidamente contemplado nas teorias de enfermagem, tanto nas mais 

contemporâneas, quanto nas mais tradicionais. Ou seja, ainda não se conseguiu traduzir, 

devidamente, para a assistência de enfermagem, realizada nos dias de hoje, a importância do 

conceito de conforto pelo fato desse se tratar de um conceito subjetivo que permeia todo 

cuidado de enfermagem. 

Atualmente, o maior expoente nessa temática trata-se da teoria de Katharine Kolcaba, 

autora que na atualidade se preocupa com a questão do cuidado de enfermagem na vertente do 

conforto. Seus pressupostos serviram de inspiração para novas reflexões acerca do conforto, 

destacando-se, no âmbito da literatura nacional, as pesquisas de Silva (2008).  
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Na construção de sua teoria, Kolcaba apoiou-se em três teorias de enfermagem para 

chegar à sua entendida definição de conforto, quais sejam: de alívio, sintetizada a partir de 

conceitos de Orlando (1961), que afirmava ser as enfermeiras responsáveis por aliviar as 

necessidades expressadas pelos doentes; de tranquilidade, sintetizada a partir dos princípios 

de Henderson (1966), que descreveu treze funções básicas dos seres humanos que devem ser 

mantidas para a própria manutenção do equilíbrio homeostático; e de transcendência, 

extraída de proposições de Paterson e Zderad (1976), que afirmavam acreditar que os doentes 

podiam superar suas dificuldades com a ajuda das enfermeiras. 

Com base nestas três teorias, Kolcaba criou sua própria teoria, testada em um estudo 

no qual se observaram as necessidades de conforto da clientela resultantes de situações de 

cuidados de saúde e provocadoras de tensão. Essas necessidades não podiam ser satisfeitas 

pelos sistemas de suporte tradicionais associados a um diagnóstico de câncer de mama 

(ALLIGOOD; TOMEY, 2002).  

Os resultados revelaram uma diferença significativa no conforto, ao longo do tempo, 

entre as mulheres que receberam uma assistência holística e o grupo atendido por cuidados 

tradicionais. Após consultas em literaturas específicas sobre Holismo, Kolcaba pôde 

classificar os contextos nos quais o conforto pode ser experimentado. São eles: físico, 

psicoespiritual, social e ambiental. 

Neste sentido, o conforto, de acordo com a teoria de Kolcaba (2003), é a condição 

experimentada pelas pessoas que recebem as medidas de conforto. É a experiência imediata e 

holística de ser fortalecido através da satisfação das necessidades dos três tipos de conforto 

(alívio, tranquilidade e transcendência) nos quatro contextos da experiência (físico, 

psicoespiritual, social e ambiental). 

Kolcaba utilizou-se do apoio em três teóricos de enfermagem para chegar à sua 

entendida definição de conforto. Por outro lado, a autora teve de buscar em outras áreas do 

conhecimento as condições necessárias para aliar as noções de alívio, de tranquilidade e de 

transcendência. Então, concluiu que era necessária uma estrutura conceitual mais geral, 

abstrata, que fosse coerente com o conforto e que, possivelmente, contivesse um número 

considerável de construções abstratas aplicáveis.  

Em relação às reflexões iniciadas por Silva (2008), que, em sua tese de doutoramento 

buscou conceituar o conforto na perspectiva de clientes e de enfermeiras em unidades de 

internação hospitalar, pode-se constatar que os tipos de conforto identificados pelos próprios 

sujeitos da pesquisa foram a tranquilidade, o alívio e a transcendência, sendo possivelmente 
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promovidos, mantidos e experimentados pelos clientes quando são cuidados. Isso vai ao 

encontro dos preceitos de Kolcaba. O mesmo foi observado em relação aos contextos. 

Foi possível perceber nos relatos dos sujeitos da pesquisa supracitada que eles 

demonstraram que o conforto pode ocorrer no ambiente, no social, no físico e no plano 

psicoespiritual. Porém ambos creditaram ao ambiente a maior justificativa quando o assunto é 

o des(conforto). 

O conforto é um termo qualificador do cuidado de enfermagem, uma vez que o 

cuidado prestado irá se manifestar no corpo do cliente (SILVA, 2008). 

Neste contexto, a Teoria do conforto possui como pressupostos (op cit):  

 

1. Os seres humanos têm respostas holísticas aos estímulos complexos; 

2. O conforto é um resultado holístico desejável relativo à disciplina de enfermagem; 

3. Os seres humanos lutam para satisfazer as suas necessidades básicas de conforto ou 

para que as satisfaçam; 

4. O conforto melhorado dá ânimo aos doentes para empreenderem o comportamento 

de procura da saúde - HSB (Health seeking behaviors) - por escolha própria; 

5. Os doentes a quem são concedidos poderes para assumirem ativamente HSB estão 

satisfeitos com seus cuidados de saúde; 

6. A integridade institucional baseia-se num sistema de valores orientado para os 

receptores de cuidados. 

 

E, como postulados, temos: 

 

1. As enfermeiras identificam as necessidades de conforto não satisfeitas, concebem 

medidas para atender a essas necessidades e procuram melhorar o conforto dos seus 

doentes, que é o resultado imediato desejado; 

2. O conforto melhorado está direta e positivamente relacionado com o compromisso 

com o HSB, que é resultado posterior desejado; 

3. Quando as pessoas têm o apoio necessário para se comprometerem totalmente com 

os HSB, tal como a sua reabilitação e/ou programa ou regime de recuperação, a 

integridade institucional também é melhorada. 

 

Nem todo cuidado de enfermagem é confortante, porém previsível de conforto. Em 

contrapartida, todo conforto na Enfermagem é resultante de um cuidado de enfermagem. É 
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através da assistência de enfermagem que a enfermeira e sua equipe colocam em prática os 

seus saberes, convergindo emoção à técnica, à beleza e ao conhecimento científico; nesse 

contexto, é possível reconhecer que o conforto poderá ser proporcionado e/ou mantido 

(SANTOS, 1964 apud SILVA, 2008). 

A Teoria do Conforto tem, portanto, seu próprio estado de evolução e pode ser 

aplicada a qualquer situação de investigação em plano da prática de enfermagem. Neste caso, 

a Teoria pode ser aplicada também em Unidade de Tratamento Ambulatorial de Oncologia, 

como medida de conforto, através da criação de instrumentos que subsidiem a Consulta de 

Enfermagem.  

No entanto, cabe ressaltar que a Teoria do Conforto, tal como idealizada por Kolcaba, 

é bastante recente e talvez pouco conhecida na prática investigativa na área da Enfermagem, 

carecendo ainda de consideração e reconhecimento no meio acadêmico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

3. METODOLOGIA 

 

Com vistas a contemplar os objetivos propostos, apresenta-se um estudo metodológico 

cujo delineamento é descritivo, com uma abordagem quantitativa. Neste caso, cabe destacar a 

abordagem de Silva e Menezes (2001), para a qual a pesquisa descritiva visa a descrição de 

características de determinada população ou fenômeno, ou ao estabelecimento de relações 

entre variáveis.  

 De acordo com Vergara (2000), estudos descritivos expõem as características de 

determinada população ou fenômeno, estabelecem correlações entre variáveis e definem suas 

naturezas.  

 Para Triviños (1987), o estudo descritivo pretende descrever “com exatidão” os fatos e 

fenômenos de determinada realidade, de modo que é utilizado quando a intenção do 

pesquisador é conhecer determinada comunidade, suas características e seus valores. 

 Sobre a abordagem quantitativa, Diehl (2004) afirma que esse tipo de pesquisa, pelo 

uso da quantificação por meio de técnicas estatísticas, tanto na coleta quanto no tratamento 

das informações, evita possíveis distorções de análise e interpretação dos resultados, 

possibilitando uma maior margem de segurança. 

 Para Richardson (1989), esse método caracteriza-se pelo emprego da quantificação, 

tanto nas modalidades de coleta de informações, quanto no tratamento dessas através de 

técnicas estatísticas, desde as mais simples até as mais complexas. 

O cenário foi composto por uma unidade ambulatorial de assistência oncológica 

privada em saúde, situada na Região dos Lagos, no Estado do Rio de Janeiro. Cabe destacar 

que essa unidade atende aproximadamente a 40 pacientes por semana. 

 A escolha do referido serviço deu-se pelo fato de ser a única instituição no município 

que dispunha do serviço de quimioterapia antineoplásica ambulatorial, ambiente no qual 

deveria ser realizada a pesquisa.  

Os sujeitos foram clientes atendidos nessa unidade que autorizaram suas participações, 

conforme a Resolução 466/2012 de Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saúde (CNS), mediante assinatura ao 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE I), com base nos 

princípios da autonomia circunscrita à dignidade humana, da não-maleficência, da 

beneficência, da justiça e da equidade. Alguns desses princípios são: garantia do anonimato; 

subscrição do termo de consentimento livre e esclarecido, ausência de ônus ou bônus, direito 
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à desistência a qualquer momento da pesquisa etc. Dessa forma, foram atendidos os preceitos 

éticos e legais que circunscrevem a pesquisa que envolve seres humanos. 

O princípio da autonomia consiste na premissa de que toda pessoa é responsável pelos 

seus atos, e que a sua vontade e o seu consentimento devem prevalecer, tendo o direito de 

querer ou não participar da pesquisa; além disso, existe a possibilidade de desistir de participar 

em qualquer momento que assim desejar. O princípio da não-maleficência consiste no sentido 

de que a pesquisa não deve causar qualquer tipo de dano ao sujeito. O princípio da 

beneficência refere-se à obrigatoriedade da promoção do bem-estar do sujeito, garantindo o 

máximo de benefícios e o mínimo de danos. O princípio da justiça remete à equidade, no 

sentido de garantir a divisão justa, igualitária e universal dos benefícios que a pesquisa 

proporcionar (SHIRATORI, TEIXEIRA, SILVA, et al, 2004). 

Vale destacar que essa pesquisa foi cadastrada na Plataforma Brasil, sendo devidamente 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de 

Janeiro, CAAE: 38846514.9.0000.5285 (ANEXO I).   

Os critérios de inclusão definidos foram: i) indivíduos adultos que se encontravam em 

tratamento quimioterápico antineoplásico ambulatorial, tendo ou não sido submetidos a 

cirurgia, ii) indivíduos que dominavam a língua portuguesa, pois era necessário saber ler, 

escrever e ter capacidade cognitiva para responder ao questionário. 

O método de amostragem utilizado foi o não probabilístico acidental ou de 

conveniência no qual, como diz Fortin (1996), os sujeitos são incluídos à medida que se 

apresentem num local preciso. O tamanho da amostra foi selecionado tendo em vista o 

“caminho do esforço mínimo”, que, de acordo com Hill (2005), é condicionado pelo tempo 

limite determinado para a coleta de dados, pela disponibilidade dos sujeitos encontrados no 

local e no momento definidos, além de sua vontade em participar do estudo. 

O instrumento de coleta de dados (ANEXO II) utilizado foi composto por duas partes: a 

primeira explorou as questões sociodemográficas, e a segunda aplicou a Escala de Avaliação 

de Conforto em Doentes a realizar Quimioterapia (EACDQ), de Gameiro e Apóstolo (2006), 

construída com base no modelo operacional do conforto de Kolcaba. 

No que tange às questões da avaliação sociodemográfica, o questionário foi composto 

por 2 questões dicotômicas, 2 de escolha direcionada e 6 questões abertas.  

No tocante à Escala de Avaliação de Conforto em Doentes a realizar Quimioterapia 

(EACDQ), cabe destacar que ela derivou do questionário geral de conforto, validado por 

Gameiro e Apóstolo, constituído por 33 afirmações (APOSTOLO, 2006).  
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As afirmações foram apresentadas pela positiva e negativa (itens invertidos). Cada 

afirmação avaliava o conforto num estado e contexto específicos, de forma a verificar todos 

os seus domínios, conforme pode ser visualizado no quadro abaixo que apresenta a 

distribuição das afirmações, de acordo com a estrutura taxonômica do conforto de Kolcaba: 

 

Figura 1- Distribuição de itens EACDQ (Adaptado de Gameiro e Apóstolo, 2006)  

* item invertido 

  

A escala é do tipo Likert em que os participantes atribuirão ao grau de 

conforto/desconforto a pontuação de 1 a 5 para cada uma das afirmações, variando da 

seguinte forma:  

 

1 – Não corresponde nada ao que ocorre comigo/é totalmente falso  

2 – Corresponde pouco ao que ocorre comigo  

3 - Corresponde bastante ao que ocorre comigo  

4 - Corresponde muito ao que ocorre comigo  

5 - Corresponde totalmente ao que ocorre comigo/é totalmente verdadeiro  

 

Para medir os níveis de conforto totais e parciais, de acordo com os contextos e 

estados de conforto, e facilitar o tratamento dos dados e análise de correlação das variáveis de 

caracterização, foram determinados, pelos autores que elaboraram a EACDQ, os valores 

máximo e mínimo dos escores para as 33 questões do questionário. Assim, obtiveram: 

 

a) Conforto Total = o escore total, soma nas 33 questões dos scores, varia entre 33 e 165 (33 

questões); 

b) Contexto Físico, Contexto Psico-Espiritual e Contexto Social-Cultural = o escore parcial 

varia entre 9 e 45 (9 questões); 
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c) Contexto Ambiental = o escore varia entre 6 e 35 (6 questões); 

d) Estado de alívio e Estado de tranquilidade = o escore podem variar entre 12 e 60 (12 

questões); 

e) Estado de transcendência = o escore parcial, para o contexto físico, varia entre 9 e 45 (9 

questões). 

 

O questionário foi analisado utilizando estatística descritiva. Os dados quantitativos 

podem ser classificados pelo nível de mensuração, que determina a forma como tratamos os 

dados. No presente estudo, os dados são do tipo nominal que, de acordo com Polit 

(2006:311), 

 “envolvem simplesmente o uso de números para categorizar as 

características. (...) Os números atribuídos na mensuração nominal 

não transmitem informação quantitativa” e ordinal visto que 

“classificam os objetos segundo a sua posição relativa em um 

atributo específico. (...) A mensuração ordinal não diz, entretanto, 

quanto um nível do atributo é maior do que o outro.”  

 

 A estatística descritiva tem como objetivo descrever e sintetizar os dados de uma 

variável de cada vez, utilizando medidas de tendência central e de variabilidade, das quais 

utilizamos a média (X), a moda (MO), e o desvio padrão (S). 

Após a devida obtenção dos dados, iniciaram-se os processos de compilação e análise 

com o auxílio do programa Bioestat 5.0, cuja licença gratuita está disponibilizada online.  

A discussão dos dados produzidos foi feita com base na Teoria do Conforto de 

Katharine Kolcaba. 

 Com a finalidade de contemplar o terceiro objetivo da presente pesquisa, após a 

obtenção e análise dos dados, foram elaborados os instrumentos que nortearam a consulta de 

enfermagem. São eles: roteiro para consulta de enfermagem e folheto informativo com 

orientações sobre o tratamento quimioterápico. 
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4. RESULTADOS 

 

O processo de desenvolvimento deste trabalho ocorreu por meio da realização de três 

etapas, quais sejam: o levantamento bibliográfico sobre a abordagem do conforto nas 

publicações de Enfermagem Oncológica; a descrição dos fatores associados pelos clientes 

oncológicos, em tratamento quimioterápico ambulatorial, que interferem na sua percepção de 

conforto; e, como produto deste estudo, a construção de um roteiro para a consulta de 

enfermagem em pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial, além do 

desenvolvimento de um folheto informativo sobre as principiais necessidades que poderão 

surgir durante o tratamento quimioterápico. 

 

4.1 - Levantamento bibliográfico sobre a abordagem do conforto nas publicações de 

Enfermagem Oncológica 

 

Como forma de embasar teoricamente esta pesquisa, inicialmente foi realizado um 

levantamento bibliográfico com o intuito de verificar as abordagens dos autores que 

pesquisam na área de enfermagem oncológica acerca do conforto. Convém destacar que, 

dessa atividade, resultou um artigo científico intitulado “O conforto na Enfermagem 

Oncológica: uma revisão de literatura”, que até o presente momento se encontra no prelo 

(APÊNDICE II).  

No decorrer da presente atividade, foram realizadas buscas nas bases indexadoras 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e Scielo. Da mesma forma, as buscas foram norteadas 

pelos agrupamentos dos descritores selecionados, que se deram da seguinte maneira: 

Enfermagem/Oncologia/Conforto, Enfermagem/Conforto, Enfermagem/Oncologia e 

Oncologia/Conforto.  

O processo de busca dos artigos teve início na BVS com a utilização do agrupamento 

dos descritores Enfermagem/Oncologia/Conforto, sendo encontrados 16 artigos; entretanto, 

após a verificação sob a perspectiva dos critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados 

apenas 4 artigos. Na sequência, foi utilizado o agrupamento dos descritores 

Enfermagem/Conforto, e foram encontrados 1427 artigos, dos quais foram selecionados 

apenas 7 artigos. Posteriormente, procurou-se pelos termos Enfermagem/Oncologia e foram 

obtidos um total de 1326, sendo selecionados 8 artigos. Ao final, realizou-se a busca com o 

agrupamento Oncologia/Conforto, sendo obtidos 104 artigos com seleção de 1 (uma) 

pesquisa. 
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Na base de dados Scielo, os resultados se apresentaram em agrupamentos 

(encontrados/selecionados) da seguinte maneira: Enfermagem/Oncologia/Conforto (2/0); 

Enfermagem/Conforto (47/3); Enfermagem/Oncologia (66/7); e Oncologia/Conforto (2/0).  

Ao final da verificação, foram selecionados 20 artigos, que propiciaram a criação do 

banco de dados. Os artigos se encontram organizados em um quadro analítico (quadro 1 a 

seguir) contido das seguintes variáveis: periódico, ano, área temática, metodologia e 

resultados. 
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Periódico Ano Área Método Resultados 

Revista 

Brasileira 

de 

Cancerolo

gia 

2013 Saúde da 

criança 

 

Documental, 

descritiva, 

quantitativa.  

Verificou-se incidência de 13,1% de 

complicações relacionadas ao uso do Port- 

a-Cath, sendo 6,6% para complicações 

precoces, e igual percentual para 

complicações tardias associadas a processos 

infecciosos. Três dos quatro cateteres 

retirados por infecção (75%) haviam sido 

implantados em pacientes com diagnóstico 

de leucemia. O tempo médio de 

permanência do cateter foi de 506,3 dias 

(23-1.335dias). 

Revista 

Brasileira 

de 

Enfermage

m 

2012 Oncologia 

Ambulator

ial  

Qualitativo.  As necessidades do familiar para a criança 

em tratamento são: estímulo para o rodízio 

entre os membros da família como cuidador 

da criança; orientação e treinamento para os 

diferentes membros da família que 

acompanham as crianças; conforto para o 

familiar permanecer ao lado da criança; 

autonomia para o familiar; acolhimento ao 

irmão saudável; ambiente que proporcione 

aproximação entre os pais separados para 

apoiar o filho em tratamento.  

Escola de 

Enfermage

m Anna 

Nery 

2012 Saúde da 

criança 

 

Fenomenológ

ico.  

Na análise compreensiva surgiram duas 

categorias: conforto e minimização da dor. 

A partir dessas ações direciona-se o cuidar 

para o familiar ali presente, com o intuito de 

apoiá-lo, proporcionando atitudes de 

carinho, afeto e respeito. 

ACTA 2009 Saúde da 

criança 

 

Descritivo, 

qualitativo.  

Permitiu-se compreender que os 

procedimentos intrusivos geram ansiedade, 

preocupação, medo e dor às crianças, assim 

como que elas reconhecem a importância 

dos procedimentos, dos medicamentos, da 

realização dos exames físico e laboratoriais 

para o tratamento; reconhecem as vantagens 

da utilização do Port-a-Cath, mas que sua 

utilização é fonte de ansiedade, limitações e 

preocupações, especialmente as relacionadas 

ao risco de infecção, e que se sentiram 

felizes, confortadas e fortalecidas com o 

brincar. 

Revista de 

Enfermage

m UERJ 

2008 Oncologia 

clínica 

 

 Qualitativo e 

exploratório.  

Os resultados apontaram para os seguintes 

significados de conforto: estar no lar, 

interação com familiares e amigos e estar 

sem dor para os jovens; saúde e carinho para 

os adultos; e equilíbrio físico, mental, 

emocional e bem-estar para as enfermeiras. 

O conforto assumiu diferentes significados, 

dependendo dos momentos vivenciados, 
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tanto para a pessoa com câncer, como para 

as enfermeiras. 

RevRene 2012 Oncologia 

clínica 

 

Qualitativa.  Apreendeu-se que as atividades lúdicas 

ajudam os pacientes a enfrentarem a doença, 

facilitam a interação com a equipe 

multiprofissional, além de proporcionar um 

ambiente acolhedor e alegre. Observa-se, 

ainda, que as atividades mais aceitas foram a 

música e brincadeiras realizadas pelos 

palhaços. Sugere- se, por isso, implementar 

a humanização da assistência utilizando-se 

de recursos lúdicos. 

Einstein 2010 Espirituali

dade 

 

Exploratório 

e descritivo.  

Na escala de bem-estar espiritual, 76,6% dos 

enfermeiros apresentaram escores positivos. 

Na subescala de bem-estar existencial, 80% 

apresentaram escores positivos e na de bem-

estar religioso 76,6% obtiveram escores 

positivos. Na Escala de bem-estar Espiritual, 

a média geral foi 107,26, e para as 

subescalas de bem-estar existencial e 

religioso as médias foram de 54,4 e 53,2, 

respectivamente. A grande maioria 

respondeu afirmativamente sobre a 

importância de oferecer ao paciente uma 

assistência espiritual, e 40% dos enfermeiros 

ofereceram como justificativa “para 

proporcionar bem-estar e conforto ao 

paciente”. A maioria dos enfermeiros referiu 

não ter recebido uma formação profissional 

para prestar uma assistência espiritual ao 

paciente em nenhum dos cursos de 

Enfermagem que concluíram. 

Einstein 2010 Oncologia 

clínica 

 

Descritivo-

exploratória. 

Quali-

quantitativa.  

Os fatores que mais contribuíram para a 

humanização foram carinho, simpatia e 

sorriso, e os que dificultaram foram mau 

humor, barulho e não ser prontamente 

atendido. 

Revista 

Latino 

Americana 

de 

Enfermage

m 

2001 Oncologia 

clínica 

 

Qualitativo.  Os resultados mostram que os enfermeiros 

têm dificuldades em desenvolver o cuidado 

com o paciente devido à falta de 

conhecimentos específicos sobre o câncer, 

dor crônica e sua terapêutica, como também, 

nas habilidades expressivas para 
promoverem o apoio psicológico adequado. 

Revista 

Latino 

Americana 

de 

Enfermage

m 

2002 Oncologia 

Ambulator

ial  

Qualitativa. 

 

Os resultados apontam as seguintes 

dificuldades: alteração no cotidiano familiar; 

comunicação ineficiente; alteração da auto-

imagem e reação adversa à quimioterapia.  
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Revista 

Escola de 

Enfermage

m USP 

2013 Saúde da 

criança 

 

Qualitativa.  A análise dos dados permitiu a identificação 

de cinco categorias: sentir-se sem autonomia 

para a tomada de decisão; cuidar da família; 

oferecer conforto físico; valorizar o cuidado 

humanizado e aprender a lidar com a morte 

e o morrer.  

Escola de 

Enfermage

m Anna 

Nery 

2005 Oncologia 

Ambulator

ial 

Descritivo, 

qualitativo.  

Os resultados revelaram como fatores de 

bem-estar: atitude carinhosa da equipe e, 

conforto da sala de aplicação de 

quimioterapia; como fator de mal-estar: 

desconforto da sala de espera.  

Revista 

Brasileira 

de 

Enfermage

m 

2011 Oncologia 

clínica 

 

Descritivo. 

 

Foram citados pelos sujeitos 25 incidentes 

críticos, sendo nove sentimentos negativos, 

três positivos e 13 com ambos. Concluiu-se 

que os enfermeiros que relataram 

intervenções de caráter humano, 

demonstraram sentimentos positivos, 

reconhecendo a importância das respectivas 

ações de enfermagem para oferecer uma 

assistência humana. 

Revista 

Brasileira 

de 

Enfermage

m 

2003 Oncologia 

clínica 

 

Fenomenológ

ico. 

 

Constituiu-se numa possibilidade de refletir 

com a equipe de trabalho, acerca da 

assistência prestada aos clientes à luz das 

propostas do Sistema Único de Saúde (SUS) 

e sob a ótica da abordagem humanística e 

suas propostas metodológicas. 

Escola de 

Enfermage

m Anna 

Nery 

2009 Saúde da 

criança 

Descritiva-

exploratória, 

qualitativo. 

 

Percebemos que o cuidar da criança com 

câncer sob cuidados paliativos é um 

processo de sofrimento e um misto de 

emoções para o profissional, e que os 

cuidados voltam-se para a promoção do 

conforto, pelo alívio da dor e dos sintomas, 

além do atendimento às necessidades 

biopsicossociais e espirituais, e do apoio à 

família.  

ACTA 2008 Oncologia 

Ambulator

ial 

Qualitativa, 

exploratória e 

descritiva.  

O discurso dos sujeitos revelou que o 

cuidado de enfermagem sustenta-se em 

princípios próprios da relação humana, 

como amizade, carinho, atenção, tolerância e 

solidariedade. Destacou que as ações da 

enfermeira conjugam atributos técnicos e 

humanos, considerando a vida como valor 

ético fundamental em respeito à dignidade 

humana como alicerce da interação no 

cuidado. 

Revista 

Latino 

Americana 

de 

Enfermage

2004 Oncologia 

Ambulator

ial 

Qualitativa. Os resultados convergiram para os seguintes 

temas: rotina da intratecal; medo, dor e 

fantasias e estratégias de alívio. Quanto às 

implicações para a enfermagem, identificou-

se que a informação é vital para 
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Tabela 1. Matriz dos dados. 

 

Silveira e Zago (2006) apontaram a inexistência de um periódico específico da 

Enfermagem voltado para cancerologia, o que pode estar dificultando de alguma maneira a 

criação e a disseminação desse conhecimento. 

Convém destacar que, paralelamente à pesquisa supracitada, a Revista Latino-

americana de Enfermagem e a Revista Brasileira de Enfermagem, cada uma responsável por 

15% das publicações, representaram 2/3 das revistas que mais publicaram na área de interesse 

do presente estudo, juntamente com a revista da Escola de Enfermagem Ana Nery. 

Segundo Avanci, Carolindo, Góes e Netto (2009), no tocante às áreas de 

conhecimento, o sofrimento com a situação de morte iminente da criança com câncer tem 

m crianças/adolescentes com câncer, pois ela 

poderá minimizar incertezas e sentimentos 

negativos, levando-os a colaborar e a 

participar do tratamento. 

Texto e 

Contexto 

Enfermage

m 

2013 Oncologia 

clínica 

 

Qualitativa. 

 

Os resultados são apresentados por meio das 

temáticas: características do Núcleo de 

Cuidados Paliativos, sua equipe e a 

interação inicial desta com o paciente e 

familiares; e os modos de cuidar, a 

importância da abordagem da dor e da 

comunicação.  

Texto e 

Contexto 

Enfermage

m 

2013 Saúde da 

criança 

Exploratório-

descritivo, 

qualitativo.  

Os resultados apontaram para o fenômeno 

“Desvelando o cuidado humanizado 

dispensado à família e à criança com 

câncer”. Os elementos teóricos emergiram 

das descrições de eventos clínicos ou 

situações apresentadas pelos enfermeiros. 

Journal 

Health 

Science 

Inst. 

2011 Saúde da 

criança 

Exploratório, 

descritivo e 

qualitativo. 

O estabelecimento e valorização do vínculo 

de confiança e amizade entre profissional, 

criança e família foram os meios utilizados 

pela enfermagem no cuidado humano à 

criança. Foram achados fatores que 

dificultam a busca da assistência 

humanizada como a não cooperação de 

alguns pais frente aos cuidados prestados e o 

ambiente pouco acolhedor oferecido à 

criança e família. Entretanto, há fatores que 

facilitam a assistência como a empatia do 

profissional de enfermagem com o setor de 

oncologia e a visão da criança de que este 

exerce um cuidado muito importante durante 

a hospitalização. 
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sensibilizado os pesquisadores, o que pode ser percebido pelo elevado número de pesquisas 

nesta área. 

De acordo com Monteiro, Rodrigues e Pacheco (2012), o processo de cuidar sem a 

possibilidade de cura é também objeto de investigação de outro estudo, em que os autores 

dissertaram sobre a conduta dos enfermeiros, ao realizarem o cuidado à criança portadora de 

doença oncológica e fora de possibilidade de cura. Esses profissionais enfatizavam, nessa 

ação de cuidar, a necessidade de confortar a criança diante do seu estado de adoecimento, 

promovendo a realização de atitudes que envolviam a família no processo de cuidar. 

Ainda conforme os estudos de Avanci, Carolindo, Góes e Netto (2009), o cuidado à 

criança sem possibilidade de cura deverá se dar normalmente, assim como ocorre quando o 

objetivo terapêutico ainda é a cura, além da promoção do conforto à criança, 

Vargas, Vivian, Vieira et al. (2013) destacam o quanto se faz necessária a criação de 

unidades para o devido atendimento aos pacientes sem possibilidade de cura. Nesse ambiente, 

o cuidado deve ser norteado por uma lógica que seja deslocada da cura para o objetivo do 

conforto e para a qualidade das relações estabelecidas entre a equipe e paciente-família. 

Pedrão e Beresin (2010) identificaram que os enfermeiros possuem escores positivos 

em relação ao seu bem-estar espiritual e consideram importante oferecer ao paciente uma 

assistência espiritual. Entretanto, eles não possuem preparo para abordar o tema junto aos seus 

clientes. 

Sobre assistência humanizada ao paciente oncológico na área de saúde da criança, 

Santos, Misko, Poles e Bousso, (2013) defendem que o cuidado envolve o fortalecimento do 

vínculo entre o profissional, a família e a criança, sendo necessário empenho para estabelecer 

um relacionamento com empatia e criatividade. O enfermeiro deve investir na comunicação e 

realizar reuniões com a equipe para pensar no cuidado oferecido, a fim de assegurar da 

melhor forma as necessidades da família.  

Os meios utilizados pela enfermagem se traduzem em valorização do vínculo de 

confiança e amizade entre o profissional de enfermagem, a criança em tratamento oncológico 

e os seus familiares, em especial a mãe, segundo os postulados de Maranhão, Melo, Vieira, 

Veloso e Batista (2011). Isto é, esse vínculo contribui para humanizar a assistência prestada, 

pois permite que o profissional transcenda o aspecto físico do câncer, prestando cuidados que 

entendam o paciente enquanto ser humano. 

Entretanto, apesar de haver meios utilizados pela enfermagem para realizar um cuidar 

mais humanizado à criança com câncer, existem fatores que dificultam esse caminhar. Em 

algumas situações, há incompreensão e não cooperação dos pais frente aos cuidados 
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prestados. Isso se explica pelo fato da doença também causar ansiedade e estresse nos pais os 

quais passam por problemas durante a internação de seus filhos. 

Na temática referente ao cateter Port-a-Cath, uma pesquisa de Ortolani, Gasparino e 

Traldi (2013) revelou que a incidência de complicações associadas ao implante e ao uso dos 

cateteres totalmente implantáveis, de longa permanência, do tipo Port-a-Cath, em crianças e 

adolescentes em tratamento de doença oncológica e hematológica, foi de 13,1%. Para as 

complicações precoces, a incidência foi de 6,6%, percentual igual ao das complicações 

tardias, todas associadas a processos infecciosos. 

Segundo Ribeiro, Coutinho, Araújo e Souza (2009), a implantação do Port-a-Cath 

proporciona muitos benefícios à criança, como a diminuição da frequência de punção 

periférica, da dor subsequente e dos efeitos adversos das medicações. Isso não impede que a 

criança experiencie preocupações, medos e ansiedade relacionados ao uso do cateter. 

Sobre a necessidade do familiar, Gomes, Amador e Collet (2012) identificaram, por 

meio do relato das crianças, lacunas existentes no cotidiano dos familiares que as 

acompanhavam durante a quimioterapia ambulatorial. Essa descoberta foi essencial para 

fundamentar o cuidado de enfermagem centrado na criança e na família, Tal cuidado deve 

contar com o estímulo para o rodízio de cuidadores da criança entre os membros da família;  a 

orientação e o treinamento para diferentes membros da família que acompanham as crianças 

no tratamento ambulatorial; conforto para o familiar permanecer ao lado da criança durante as 

horas de tratamento; autonomia para o familiar durante as infusões das medicações; 

acolhimento ao irmão saudável; ambiente que proporcione aproximação entre os pais 

separados que apoiam o filho em tratamento. 

Costa e Lima (2002) abordaram as dificuldades dos pais com filhos após a realização 

da quimioterapia ambulatorial. Dentre elas, estão: o ciúme entre os irmãos saudáveis e a 

criança/adolescente com câncer; o alto custo do tratamento; as longas jornadas entre o trajeto 

do domicílio e o ambulatório; a superproteção do filho doente; a comunicação ineficiente 

entre os pais e a equipe de saúde; a alteração da autoimagem do filho doente; a interrupção do 

processo de escolarização do filho doente e as manifestações físicas decorrentes da 

administração de quimioterápicos antineoplásicos (fadiga, depressão, náuseas, vômitos, 

mucosite, anorexia e perda de peso).  

Na área de oncologia clínica, a temática com maior destaque foi a que refletia sobre a 

assistência humanizada ao cliente oncológico. O estudo de Brito e Carvalho (2010) abordou 

os fatores facilitadores e dificultadores na humanização do atendimento em pacientes com 

internação de longa duração. Eles verificaram que os fatores que mais contribuíram para a 
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humanização foram carinho, simpatia e sorriso; e os que dificultaram foram mau humor, 

barulho e ausência de pronto-atendido. 

Costa, Lunardi e Soares (2003) revelaram a dificuldade de se humanizar a assistência, 

uma vez que os próprios profissionais que trabalham em oncologia estão expostos, no 

cotidiano do seu trabalho, a situações geradoras de conflitos que, muitas vezes, são 

transferidos para as relações interpessoais. 

 

 

4.2 – Fatores associados pelos clientes oncológicos em tratamento quimioterápico 

ambulatorial 

 

 A segunda etapa da pesquisa constituiu-se na descrição dos fatores associados pelos 

clientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial, que interferem na sua 

percepção de conforto. Ao término desta etapa, foi produzido o artigo científico “O conforto 

sob a perspectiva dos clientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial” que se 

encontra no prelo (APÊNDICE III). 

Após a devida obtenção dos dados, enveredou-se pela compilação e análise desses. 

Seguem abaixo os seguintes resultados. 

Na análise sociodemográfica, verificamos que, na amostra de 30 entrevistados, 70% 

(21 entrevistados) correspondem ao sexo feminino e 30% (9 entrevistados) ao sexo 

masculino. Em relação à idade, obtivemos uma média de 49,5 anos, com desvio padrão de 

14,87824, sendo o mínimo de 26 e o máximo de 79. 

O diagnóstico mais destacado foi a Neoplasia de Mama com 14 entrevistados, seguido 

da Neoplasia de Cólon e do Linfoma Não Hodgkin com 3 entrevistados cada um. A Neoplasia 

de Pâncreas, a de Ovário e o Linfoma Hodgkin constituíram-se de 2 entrevistados cada. E, por 

fim, identificamos 1 entrevistado nas seguintes neoplasias: testículo, pulmão, útero e Sarcoma 

de Ewing. 

O tempo de diagnóstico da doença em meses apresentou a média de 21, com desvio 

padrão de 31,61646699, sendo o mínimo de 2 e o máximo de 118. 

Na variável tempo de tratamento quimioterápico em meses, identificamos média de 

17, com desvio padrão de 27, 70345843, sendo o mínimo de 1 e o máximo de 118.    

Em seguida, iremos apresentar a análise do nível de conforto global (quadro 2) através 

dos tipos de contexto, de forma a verificarmos em que âmbito existem níveis de conforto mais 

ou menos elevados.   
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De acordo com o quadro abaixo, o contexto social-cultural apresentou a maior média 

entre os entrevistados (X=31,6; S=5,048), e o contexto ambiental representou a média mais 

baixa (X=17,2; S=3,453).  

 

Quadro 2 – Conforto Total 

CONTEXTO MÍNIMO MÁXIMO X S 

Físico 17 36 27,36666667 5,333684764 

Psico-Espiritual 18 40 28,43333333 4,438727166 

Ambiental 10 25 17,2666667 3,453467356 

Social-Cultural 19 43 31,6 5,048728075 

Total 80 136 104,6666667 10,90818526 

Fonte: instrumento de coleta de dados 

 

Na análise descritiva do nível de conforto para cada uma das 33 questões da escala, 

verificou-se que, em todas as questões, foram assinalados os valores máximo e mínimo, 

respectivamente 5 e 1.  

A seguir, serão apresentados os resultados em relação aos contextos do conforto, cujas 

análises levaram em consideração que existem questões positivas e negativas, inversamente 

proporcionais, compondo cada um deles. Considera-se que, desta forma, será possível 

identificar as necessidades de conforto expressadas pelos sujeitos. 

O quadro 3 apresenta o nível de conforto no contexto físico, no qual se pode verificar 

que as maiores médias das questões negativas foram: Q2 “As náuseas são difíceis de 

suportar” (X=2; MO=2; S=1,170); Q8 “Evito sair de casa devido às alterações do meu aspecto 

físico” (X=2,2; MO=1; S=1,510) e Q21 “Sinto uma má disposição física que me impede de 

descansar” (X=2,4; MO=1; S=1,524).  

Nas positivas, encontramos as menores médias nas questões a seguir: Q31 “Sinto o 

meu corpo relaxado” (X=3,3; MO=4; S=1,534); Q32 “Neste momento já me sinto com energia 

e vigor físico” (X=3,3; MO=3; S=1,342); Q33 “Sinto-me fisicamente bem” (X=3,4; MO=5; 

S=1,5).  
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Quadro 3 – Contexto Físico  

 

 

 

 

 

 

Fonte: instrumento de coleta de dados 

 

Em relação ao contexto físico, Cataldo, Paul, Cooper et al. (2013) e Andrade, Sawada, 

Barichello (2013) apontam que o emagrecimento, associado à fraqueza e à fadiga, atinge em 

grande frequência os pacientes oncológicos.   

Para Cataldo, Paul, Cooper et al. (2013), a doença e o tratamento são os responsáveis 

pelas alterações patológicas nos pacientes portadores de neoplasia maligna, pois atingem o 

sistema nervoso central, no centro da fome e da saciedade, podendo estimular a ingesta 

alimentar ou inibir a fome e, consequentemente, resultar na perda de peso e fraqueza. 

Estudos como o de Andrade, Sawada e Barichello (2013) têm relacionado a fadiga com 

as consequências da doença que dependem do tratamento e do momento em que ele ocorre. 

Alguns mecanismos somáticos têm sido associados à fadiga, à desnutrição provocada pela 

anorexia, a alterações no metabolismo, a vômitos, a diarreia e a anemia, que pode levar ao 

cansaço durante o dia. 

 Biava (2012) refere que, ao discutir a etiologia da fadiga, a possibilidade da influência 

dos fatores psicológicos faz-se presente, como a depressão oriunda da preocupação diária com 

a fatalidade da doença. Logo, a depressão e a fadiga podem ocorrer concomitantemente. 

A fadiga talvez seja a mais comum e debilitante resposta ao tratamento das pessoas 

acometidas pelo câncer, porque interfere diretamente na realização das atividades do dia a dia. 

Cataldo, Paul, Cooper et al. (2013) argumentam que as náuseas e os vômitos podem 

ocorrer horas depois da sessão de quimioterapia, mesmo com o uso da medicação antiemética, 

pois as células do trato gastrointestinal são afetadas. A severidade do vômito pode variar 

QUESTÃO X MO S 

EACDQ 2 2 2 1,1700631 

EACDQ 4 3,6 5 1,4994252 

EACDQ 8 2,2 1 1,5104997 

EACDQ 13 3,6 5 1,3767361 

EACDQ 14 4,1 5 1,0806554 

EACDQ 21 2,4 1 1,5241353 

EACDQ 31 3,3 4 1,5340392 

EACDQ 32 3,3 3 1,3429253 

EACDQ 33 3,4 5 1,5004105 
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conforme a medicação e a dose da quimioterapia, e ele poderá fazer com que o paciente se 

torne anorético, perca peso e se desidrate.  

 De acordo com Silveira, Kern e Chem (2012), a imagem corporal também foi destacada 

pelos sujeitos da pesquisa como uma necessidade, pois os pacientes com câncer lidam com 

alterações da imagem corporal ao longo da doença e do tratamento. A cirurgia, a queda dos 

cabelos, o emagrecimento e as alterações cutâneas são alguns dos efeitos que podem ameaçar 

a autoestima e a imagem corporal dos pacientes.  

Majewski, Lopes, Davoglio et al. (2012) apontam que o ser humano, ao planejar sua vida, 

vislumbra um futuro feliz e promissor, almejando saúde e dinamismo. No entanto, quando se 

vê inserido em uma realidade diferente da planejada, que possa interferir na sua vaidade, 

autonomia, vontade de viver, autoconfiança e, principalmente, que venha a provocar 

mudanças significativas em sua imagem corporal, ele se sente derrotado perante o mundo. 

Nos termos de Silveira, Kern e Chem (2012), a quimioterapia potencializa a 

possibilidade dos doentes prosseguirem com a vida; no entanto, os efeitos adversos do 

tratamento são responsáveis por transformações no corpo do doente que resultam em 

alterações na sua imagem corporal e autoestima. E, por conseguinte, o tratamento 

quimioterápico pode trazer maior vulnerabilidade aos clientes, seguida de sentimentos 

conflituosos de dor, sofrimento, medo, frustração, angústia e desespero. 

No quadro 4, são apresentadas as questões referentes ao contexto psico-espiritual, no 

qual podemos destacar as questões negativas que obtiveram as médias maiores: Q15 “As 

alterações que tenho vivido deixam-me receosa” (X=2,6; MO=2; S=1,399) e Q29 “Tenho 

medo do que possa acontecer a seguir” (X=2,6; MO=2; S=1,548). Em contrapartida, temos 

uma questão positiva que merece destaque: Q1 “Sei que o meu mal estar é passageiro”, na 

qual verificamos uma menor média (X=3,8; MO=5; S=1,487).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

Quadro 4 – Contexto Psico-Espiritual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: instrumento de coleta de dados 

 

Tanto Popim e Boemer (2005), quanto Andrade, Sawada e Barichello (2013) defendem que o 

paciente oncológico, ao vivenciar uma doença que traz a probabilidade concreta de morte, tem 

para si aberto dois caminhos: fugir para o esquecimento, isto é, entregar-se à doença e perder-

se na banalidade cotidiana ou imprimir seu poder de transcendência sobre o mundo e sobre si 

mesmo, assumindo seu estar autêntico no mundo.  

Para Popim e Boemer (2005), sob o ponto de vista de uma pessoa com câncer, existir no 

mundo é percorrer um caminho que se inicia com o diagnóstico da doença e continua por toda 

a vida, estendendo-se para além das restrições do tempo e espaço do tratamento. Ou seja, é 

um ir e vir em busca da esperança de cura.  

 De acordo com Severo e Gorini (2009), o sofrimento oriundo do câncer proporciona 

significados de força e fraqueza, de vulnerabilidade e determinação, de resignação e coragem. 

Nessa condição, as pessoas se voltam a Deus pela primeira vez, ou mais frequentemente do 

que antes, pois acreditam que Ele sempre provê. 

Conforme Severo e Gorini (2009), o significado que os pacientes atribuem ao fato de 

terem vivenciado o câncer está relacionado com a crença de que se trata de “sentir-se cada vez 

mais próximo de Deus”. Isso parece também sugerir uma necessidade ou vontade crescente de 

se aproximar dos outros, já significando uma forma de enfrentamento. Sendo assim, a busca 

por ajuda e conforto do paciente na fé, se existente, deve ser encorajada, pois a religião traz 

força e confiança para dar continuidade ao tratamento e sequência às atividades do dia a dia.  

QUESTÃO X MO S 

EACDQ 1 3,8 5 1,487496 

EACDQ 5 2,5 2 1,4789159 

EACDQ 9 4,6 5 0,971431 

EACDQ 11 2,1 1 1,3344618 

EACDQ 15 2,6 2 1,3993313 

EACDQ 16 2,1 1 1,4793599 

EACDQ 18 4,6 5 0,9643055 

EACDQ 25 4,2 5 1,2279807 

EACDQ 29 2,6 2 1,5488753 
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No quadro 5, podemos verificar que o nível de conforto para o contexto ambiental 

apresentou média mais elevada na seguinte questão negativa: Q7 “Os barulhos perturbam-me” 

(X=2,3; MO=1; S=1,624). Em relação à questão positiva, destacamos: Q20 “Os cheiros já não 

me incomodam”, que, sendo uma questão afirmativa, apresentou uma média mais baixa neste 

contexto (X=3,2; MO=5 S=1,618). 

 

Quadro 5 – Contexto Ambiental  

QUESTÃO X MO S 

EACDQ 7 2,3 1 1,6244657 

EACDQ 17 1,6 1 1,3767361 

EACDQ 20 3,2 5 1,6180935 

EACDQ 27 1,6 1 1,2827715 

EACDQ 28 4,3 5 1,1547005 

EACDQ 30 4,7 5 0,8495145 

Fonte: instrumento de coleta de dados 

 

Almeida, Umeoka, Viera et al. (2008) referem que a intolerância aos ruídos 

evidenciada pelos sujeitos se deve ao fato de que algumas drogas antineoplásicas utilizadas 

frequentemente no tratamento de diferentes tipos de câncer apresentam efeitos colaterais 

como a ototoxidade. 

Na pesquisa de Almeida, Umeoka, Viera et al. (2008), verificou-se que as 

manifestações ototóxicas das substâncias consistem em zumbido e perda auditiva 

neurossensorial bilateral. Na maioria dos casos, moderadas perdas auditivas neurossensoriais 

bilaterais assintomáticas nas frequências altas são frequentemente encontradas. 

Apresentamos, no quadro 6, que o nível de conforto relacionado ao contexto social-

cultural alcançou médias acima do score 4 para todos os itens positivos. Sendo a Q26 “O 

estado de espírito das pessoas que me rodeiam dá-me alento” (X=4,2; MO=5; S=1,272) aquela 

que obteve a menor média, com maior variância dentre as outras. No entanto, o item negativo 

que apresentou a maior média foi a Q24 “Sinto-me dependente dos outros” (X=2,1; MO=1; 

S=1,455).  
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Quadro 6 – Contexto Social-Cultural 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: instrumento de coleta de dados 

 

Segundo Dell´Aringa (2010), viver e conviver com câncer continua sendo um fato social 

significativo, pois possui conotações maléficas, gerando modificações importantes nas 

relações sociais do doente e na dinâmica familiar.  

O doente e sua família buscam, nas suas potencialidades individuais, o apoio que 

necessitam para seguir a vida e superar os obstáculos impostos pela doença. 

 Ainda com base nos estudos de Severo e Gorini (2009), entende-se que família seja a 

principal instituição social em que o indivíduo inicia suas relações afetivas, cria vínculos e 

internaliza valores. Essa relação familiar apresenta-se de forma interligada, como se fosse 

uma extensão um do outro.  

  O surgimento de uma doença grave, responsável por modificações no modo de pensar, 

sentir e agir das pessoas, faz com que o apoio familiar se intensifique ao ponto de se tornar 

essencial frente aos obstáculos que poderão surgir.  

Severo e Gorini (2009) referem que a presença constante e o carinho de familiares e 

amigos fazem o paciente, portador de câncer, sentir não só a proximidade como também o 

apoio dos seus. Esse estreitamento dos laços familiares encoraja o paciente, diminuindo a 

sensação de vulnerabilidade e a incapacidade provocada pela doença. 

Para Pereira, Carneiro, Pinto et al. (2015), o acolhimento da família ao indivíduo com 

câncer se faz elemento fundamental no processo de enfrentamento à doença, pois fornece 

segurança ao paciente, contribuindo para sua autoestima, autoconfiança, recuperação física e 

retorno às atividades sociais. 

QUESTÃO X MO S 

EACDQ 3 4,3 5 1,184187 

EACDQ 6 4,3 5 1,24106 

EACDQ 10 4,7 5 0,8407714 

EACDQ 12 4,6 5 0,7310209 

EACDQ 19 4,8 5 0,7394579 

EACDQ 22 1,7 1 1,3012001 

EACDQ 23 1,9 1 1,5959719 

EACDQ 24 2,1 1 1,4558641 

EACDQ 26 4,2 5 1,2720981 
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4.3 – Elaboração do produto final 

Ao final, como produto deste estudo, construímos um roteiro para a consulta de 

enfermagem a pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial 

(APÊNDICE IV) e um folheto informativo sobre as principais dúvidas que surgem durante o 

tratamento quimioterápico (APÊNDICE V). 

Uma pré-visualização do roteiro pode ser verificada, a seguir, nas figuras 2 e 3. O 

mesmo roteiro também pode ser visualizado na íntegra no apêndice IV. 

 

 

 
 

Figura 2 – Roteiro de consulta de enfermagem (folhas 1 e 2) 
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Figura 3 – Roteiro de consulta de enfermagem (folhas 3 e 4) 
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 Em relação ao informativo, sua pré-visualização pode ser realizada nas figuras 4, 5, 6. 

O informativo também pode ser visualizado na íntegra no apêndice V. 
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Figura 4 – Folheto informativo (folhas 1 e 4) 

  

  

Figura 5– Folheto informativo (folhas 5 a 8) 
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Figura 6 – Folheto informativo (folhas 9 à 12) 
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Figura 7 – Folheto informativo (folhas 12 à 15) 



54 
 

5. CONCLUSÃO 

 Inicialmente, cabe ressaltar que a presente pesquisa trata de uma experiência 

primeira, uma vez que deverá ser replicada em outros cenários e/ou sujeitos com a finalidade 

de confirmar ou refutar os dados apresentados. 

Diante disso, faz-se necessário afirmar também que os objetivos propostos foram 

plenamente alcançados, em virtude da realização do processo que teve como ponto de partida 

a identificação da abordagem dos autores de enfermagem acerca do conforto em oncologia. 

Na sequência, procedeu-se a descrição dos fatores associados pelos sujeitos da pesquisa que 

interferem nas suas percepções de conforto. Tais fatores propiciaram a construção dos 

subsídios a serem utilizados na consulta de enfermagem como instrumento de conforto.   

 Após a realização deste estudo, podemos concluir que a consulta de enfermagem pode 

ser utilizada como instrumento de conforto aos clientes submetidos ao tratamento 

quimioterápico antineoplásico ambulatorial. Isso se dá pelo fato de a consulta de enfermagem 

permitir a implementação da SAE por meio da interação terapêutica neste contexto. 

Os sujeitos desta pesquisa apresentaram alterações, na sua vida, relacionadas aos 4 

contextos de conforto que afetam a pessoa doente e sua família. São eles: o físico, o psico-

espiritual, o social-cultural e o ambiental. 

Em relação aos contextos destacados anteriormente, verificaram-se que suas 

respectivas necessidades foram as seguintes: i) Físico - náuseas, limitações decorrentes da 

alteração na percepção de autoimagem e indisposição decorrente de fadiga; ii) Psico-espiritual 

– medo decorrente do risco iminente de morte; iii) Social-cultural – a dependência de outras 

pessoas; iv) Ambiental – intolerância ao barulho.   

O câncer, quando é diagnosticado, normalmente vem permeado de sintomas físicos 

como dor, desconforto, alterações na imagem corporal e psíquica. Como exemplo para essa 

última, pode-se citar o medo das limitações impostas pela doença, o que acaba por levar à 

perda da autonomia, gerando, consequentemente, por parte do indivíduo acometido, a 

dependência de alguém. Essa problemática é muito particular e exige cuidados que vão ao 

encontro das necessidades dos pacientes. 

 Além das atividades técnico-científicas que permeiam a prática profissional da 

enfermagem, a equipe deve adotar medidas de auxilio no alívio da ansiedade, da tensão, do 

medo e da angústia tanto dos pacientes, quanto de seus familiares. Assim, a adoção dessas 

medidas também influi diretamente no processo assistencial, uma vez que constitui 

importantes aproximação no processo de implementação da relação enfermeiro/cliente. 
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A enfermagem deve prestar um cuidado holístico, utilizando ferramentas terapêuticas 

para a promoção de conforto e de bem-estar. Logo, os cuidados devem conter intervenções no 

âmbito das alterações ou dos sintomas físicos, na gestão de emoções, na preparação para as 

alterações da rotina e eventual modificação no seu papel familiar e sociolaboral, permitindo 

que o paciente possa se adaptar a uma nova condição de saúde e de vida. 

A criação e a implementação de um roteiro para a consulta de enfermagem e um 

folheto informativo com as orientações pertinentes ao tratamento quimioterápico ambulatorial 

a essa clientela permite a construção de um elo e/ou relação de confiança entre 

profissional/cliente. Essa relação se mostra importante, uma vez que possibilita, através da 

consulta de enfermagem, o conhecimento sobre o paciente e seu convívio familiar.  

Esse momento no qual ocorre o acolhimento é fundamental para a consolidação da 

relação enfermeiro/cliente, pois é possível identificar várias situações como angústias, 

ansiedade, tensão, falta de conhecimento e medo do desconhecido. Após a consulta, com o 

esclarecimento sobre as etapas do tratamento, os efeitos colaterais que poderão surgir e os 

manejos para cada um deles, torna-se mais suave o prosseguimento do cuidado ao cliente. 
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