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INTRODUÇÃO
Capítulo 1:

A ciência se movimenta em 
função de perguntas. As res-
postas encontradas, sejam elas 
esperadas ou imprevisíveis, 
são consequências do método 
científico de investigação para-
metrizado, transparente e pas-
sível de reprodução. Portanto, 
formular uma boa pergunta é 
etapa fundamental do processo 
de investigação e, por isso, nada 
melhor do que revisitar ques-
tionamentos que intrigam a co-
munidade científica há vários 
anos, tempos remotos em que 
os cientistas eram conhecidos 
como filósofos naturais.

Sabe-se que as neoplasias 
malignas são cada vez mais 
prevalentes, conforme dados 
recentes de pesquisa feita pela 
Agência Internacional para Pes-
quisa sobre o Câncer (IARC), 
a qual projetou para o ano de 
2020 cerca de 19,3 milhões de 
casos novos com 10 milhões 
de óbitos.1 De acordo com a 
Organização Mundial da Saú-
de (OMS), uma em cada cinco 
pessoas desenvolverá a doença 
em algum momento da vida.2 
No Brasil, segundo estimativas 
do Instituto Nacional do Câncer 
(INCA) para o triênio 2020-22, 
serão por volta de 625 mil casos 
novos (incluindo câncer de pele 
não melanoma) e, aproximada-
mente, 260 mil óbitos.3

A finitude da matéria orgâni-
ca é uma realidade áspera na 
rotina do oncologista. O fenó-
tipo neoplásico maligno reúne 
conhecimentos acumulados no 
código genético durante uma 
jornada de bilhões de anos, 
época em que a vida no pla-

neta era o caos unicelular.4 Os 
mecanismos de resistência, es-
cape e proliferação da célula 
neoplásica são altamente espe-
cializados, tornando-se somen-
te falíveis quando conquistam 
o organismo e corrompem o 
equilíbrio dos sistemas, pois, as-
sim, acabam por esgotar as for-
ças do hospedeiro que lhe for-
nece as condições necessárias 
para a manutenção da vida.

A caminhada do câncer é uma 
busca semelhante à da huma-
nidade, ou seja, a imortalidade. 
O jogo insano das mutações 
em busca desse potencial é o 
mesmo estímulo que motiva as 
mais gabaritadas inteligências 
humanas. O homem, como es-
pécie racional, tem a necessida-
de intrínseca da transcendência 
em sua vida finita. A sensação 
de eternidade é experimentada 
na vivência da espiritualidade 
através de estados meditativos, 
práticas religiosas, orações, mú-
sicas, contato com a natureza, 
relacionamentos, bem como 
dentro do laboratório e em vá-
rias outras situações de conten-
tamento espiritual.

Esses exercícios e conexões 
com a espiritualidade entre-
gam uma melhor qualidade de 
vida e saúde física aos pacien-
tes com câncer, reforçam a con-
fiança na equipe de saúde, ten-
do como consequência maior 
aderência e melhores cuidados 
no tratamento. Há um aumento 
evidente de publicações sobre 
espiritualidade e saúde nos úl-
timos tempos as quais susten-
tam esses resultados.5-7

Enfim, o combustível da pes-
quisa científica é o mistério a 
ser descoberto. A pergunta, por-
tanto, deste trabalho de revisão, 
desenvolvido em conjunto com 
intensivistas, paliativistas, onco-
logistas clínicos e radioterapeu-
ta é como se dá a cooperação 
entre a espiritualidade e a ciên-
cia. A construção da resposta 
mais concreta possível para um 
tema tão abstrato e desafiador 
passará pelos conceitos básicos, 
importância da abordagem e 
treinamento da equipe, impac-
tos nos cuidados do paciente, 
proteção potencial da saúde 
mental dos profissionais e fami-
liares envolvidos no tratamento 
do câncer.

Quanto mais respostas en-
contradas, maior a quantidade 
de novas perguntas geradas. É 
assim que a maioria dos cientis-
tas dedica parte de suas vidas, 
sejam elas eternas ou não, fler-
tando com o desconhecido e 
assumindo a capacidade limita-
da para desvendar vários pontos 
obscuros da natureza humana 
e das coisas que os cercam.

A intenção é que este material 
possa ajudar todos aqueles que 
participam da linha do cuidado 
do paciente oncológico e que 
buscam uma explicação mais 
palpável da necessidade do sen-
tido de nossas existências. Uma 
excelente e espiritual leitura!
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METODOLOGIA
Capítulo 2:

A Presidente da SBOC, durante a Gestão 2019-2021, coordenou o trabalho deste material ao 
longo de 2021. O grupo de autores foi composto por médicos com conhecimentos e atividades 
relacionadas ao tema e por especialistas em oncologia, cuidados paliativos, cuidados intensivos, 
radioterapia e controle da dor. Este grupo incluiu participantes de diferentes áreas do país, incluindo 
os estados do Maranhão, Bahia, Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do Sul.

Os participantes constituíram subgrupos de trabalho de acordo com as divisões presentes 
neste formato final. Devido à pandemia da Covid-19, as interações se deram por meios virtuais 
e digitais. Em uma primeira reunião virtual, o grupo estabeleceu temas principais e demandas 
relevantes relacionadas à Espiritualidade em Oncologia. Os subgrupos de trabalho revisaram a 
literatura e elaboraram materiais específicos com possíveis discussões pelo grupo para ajustes.

O grupo de autores aprovou o material final aqui apresentado.  Durante a sessão de 
Espiritualidade em Oncologia no XXII Congresso da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica, 
realizado em 2021, a então Presidente da SBOC e alguns participantes apresentaram e discutiram 
parcialmente este material.



6

CONCEITOS
Capítulo 3:

Espiritualidade

Espiritualidade permanece 
difícil de ser definida e mensu-
rada, porém existe uma concor-
dância geral em torno da sua 
referência à conexão com uma 
realidade maior, capaz de ofe-
recer significado à vida da pes-
soa por meio de uma religião 
ou, de maneira crescente nas 
civilizações ocidentais, através 
de meditação, encontros com a 
natureza e da arte. As definições 
de espiritualidade tipicamente 
se fundem a outros conceitos, 
como religiosidade e dimensões 
de bem-estar psicológico, espe-
cialmente as relações com ou-
tras pessoas, propósito na vida e, 
por vezes, crenças paranormais. 
A heterogeneidade conceitual 
tem sido amplamente reconhe-
cida e, para alguns autores, a es-
piritualidade não tem uma defi-
nição clara, sendo o termo usado 
de forma imprecisa e inconsis-
tente, variando de acordo com a 
religião, cultura e tempo, sendo, 
por isso, de difícil aferição.8

Historicamente, a espirituali-
dade era considerada um pro-
cesso que se desdobrava dentro 
de um contexto religioso, com 
instituições destinadas a facili-
tar a espiritualização do prati-
cante. Recentemente, a espiri-
tualidade tem sido reconhecida 
de modo dissociado da religião, 
como uma construção distin-
ta, justificativa que se deve, em 
parte, ao afastamento da autori-
dade das instituições religiosas 
na vida social moderna e à ênfa-
se crescente do individualismo 
nas culturas ocidentais.9

Mais recentemente, frente à 
necessidade de padronizar-se 
uma definição para a espiritu-
alidade em cuidados paliativos, 

um grupo de especialistas in-
terprofissionais em cuidados 
paliativos e espirituais definiu 
espiritualidade como sendo 
“um aspecto dinâmico e intrín-
seco da humanidade, pelo qual 
as pessoas buscam significado, 
propósito, transcendência e ex-
perimentam relacionamento 
com o eu, a família, os outros, 
a comunidade, a sociedade, a 
natureza e o significativo ou sa-
grado. Espiritualidade é expres-
sa através de crenças, valores, 
tradições e práticas”.10

Para o Grupo de Estudos em 
Espiritualidade e Medicina Car-
diovascular (GEMCA) da Socie-
dade Brasileira de Cardiologia, 
“espiritualidade é um conjunto 
de valores morais, mentais e 
emocionais que norteiam pen-
samentos, comportamentos e 
atitudes nas circunstâncias da 
vida de relacionamento intra 
e interpessoais. Pode-se acres-
centar ainda o aspecto de ser 
motivado ou não pela vontade 
e ser passível de observação e 
de mensuração”.11 É importan-
te que a espiritualidade seja 
considerada como aspecto in-
trínseco da humanidade, inde-
pendentemente da afiliação 
religiosa, o que inclui ateus, 
agnósticos ou mesmo aqueles 
com afiliação religiosa, porém 
sem observação e prática da 
mesma. Tanto os ateus quan-
to os agnósticos, embora não 
crendo ou apresentando in-
certezas sobre a existência de 
Deus, possuem uma forma de 
espiritualidade baseada na filo-
sofia existencial, encontrando 
significado, propósito e reali-
zação, por exemplo, na própria 
vida. A espiritualidade evoca 
preocupações, compaixão e 
uma sensação de conexão com 
algo maior, para além de nós 
mesmos.12

Religião

O sentido da palavra religião 
tem derivações latinas que se 
referem à releitura (de escritu-
ras), ao ato de (re) ligar-se ou 
mesmo à reeleição (de volta a 
um Deus), inferindo conexões 
com uma divindade, outras 
pessoas ou com suas crenças 
e valores. Embora o termo re-
ligião no passado (e na atual 
erudição teológica) tenha sido 
usado para captar as dimen-
sões institucionais e individuais 
da experiência, as referências 
contemporâneas à religião im-
plicam, cada vez mais, carac-
terísticas institucionais, sociais, 
doutrinárias e denominacionais 
das experiências vividas.9

A religião é uma constru-
ção multidimensional que in-
clui crenças, comportamentos, 
dogmas, rituais e cerimônias, 
podendo ser realizada ou pra-
ticada em contextos privados 
ou públicos, mas que é, de al-
guma forma, derivada de tra-
dições estabelecidas, as quais 
se desenvolveram, ao longo do 
tempo, dentro de uma comu-
nidade. A religião é também 
concebida para facilitar a pro-
ximidade com o transcendente 
e promover uma compreensão 
do relacionamento e responsa-
bilidade de alguém para com 
os outros, sobretudo quando 
convivem em uma comunida-
de.13 A religiosidade é o quanto 
um indivíduo acredita, segue e 
pratica uma religião. Pode ser 
organizacional (participação na 
igreja, templo ou serviços reli-
giosos) ou não organizacional, 
como rezar, ler livros ou assistir 
programas religiosos por inicia-
tiva própria.
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A espiritualidade é uma ne-
cessidade humana, pois re-
presenta a busca do indivíduo 
por conexão e transcendência. 
Como elemento estruturante 
da experiência humana, a espi-
ritualidade está potencialmen-
te ligada à manutenção e ao 
fortalecimento da saúde física, 
mental e social. Sua busca pode 
ser intensificada em momentos 
de crises, perdas, mudanças fi-
siológicas, como gravidez, enve-
lhecimento e doenças. A espiri-
tualidade e a religiosidade são 
recursos valiosos utilizados pe-
los pacientes no enfrentamento 
das doenças e do sofrimento.

As evidências que demons-
tram forte relação entre espiri-
tualidade, religião, religiosidade 
e processos de saúde, adoeci-
mento e cura são inúmeras.14 

Evidências frequentes são co-
mumente relacionadas a partir 
da promoção de saúde, ressal-
tando-se a cautela na análise 
de causalidade e limitações de 
implicações para a prática clíni-
ca. Publicações descrevem que 
níveis elevados de espiritualida-
de e religiosidade estão associa-
dos a menores prevalências de 
tabagismo, menor consumo de 
álcool, sedentarismo, obesida-
de, diabetes mellitus, melhor 
adesão nutricional, aumento 
da prática de exercícios e ade-
são farmacológica, contribuin-
do para o bem-estar e saúde. 
Artigos de saúde mental refe-
rem que indivíduos com maior 
espiritualidade ou religiosidade 
têm menor probabilidade de 
desenvolver depressão, ansie-
dade, menor índice de suicídio 
e abuso de drogas, além de me-

IMPORTÂNCIA
Capítulo 4:

lhores desfechos no tratamento 
psiquiátrico.15 Relatos de maior 
longevidade e aumento de so-
brevida também são reporta-
dos.16

A OMS possui o entendimen-
to de saúde como um estado 
de completo bem-estar físico, 
mental e social, entendendo a 
necessidade de um cuidado in-
tegral ao paciente. Entender e 
prover adequado suporte espi-
ritual e religioso beneficia tanto 
pacientes quanto a equipe mul-
tidisciplinar e o próprio sistema 
de saúde. Cerca de 80% da po-
pulação mundial possui alguma 
afiliação religiosa.17 Suas crenças 
e valores éticos influenciarão na 
forma de enfrentar e decidir so-
bre situações adversas.

A abordagem da espiritua-
lidade pelo médico pode for-
talecer o vínculo, a confiança 
e a empatia. É fundamental 
buscar entender as crenças 
do paciente, identificar aspec-
tos que podem interferir nos 
cuidados de saúde, avaliar a 
força espiritual individual, fa-
miliar ou social que lhe permi-
tirá enfrentar a doença. Outros 
aspectos também destacados 
nessa temática são: detectar 
sentimentos negativos que 
possam contribuir para o ado-
ecimento ou agravamento do 
mesmo, tais como mágoa, res-
sentimento, falta de perdão, 
ingratidão, entre outros; aten-
tar para sentimentos positivos, 
como perdão, gratidão e resili-
ência;18 e identificar situações 
de conflito ou sofrimento espi-
ritual que exigem avaliação e 
cuidado.

Entretanto, ainda existe no cui-
dado ao paciente uma grande 
dificuldade de implementação 
da abordagem espiritual, talvez 
por preconceito, considerando 
uma dissociação e competição 
histórica da ciência e religiosida-
de, assim como uma confusão 
entre religiosidade e espirituali-
dade. Outros argumentos men-
cionados na literatura médica se 
relacionam à falta de tempo na 
consulta, ao medo de exceder o 
papel do médico e ausência de 
treinamento.19 De fato, um estudo 
realizado no Brasil aponta para a 
baixa inserção da espiritualidade 
nos currículos e, apesar dos gra-
duandos reconhecerem a impor-
tância do tema, existem grandes 
lacunas em sua formação.20

Espiritualidade em 
pacientes oncológicos

Importante reconhecer que 
não podemos subestimar o 
valor dado pelos pacientes on-
cológicos às questões relati-
vas à espiritualidade.21,22 Nesse 
sentido, o primeiro passo é ser 
acolhedor às demandas de or-
dem espiritual que possam ser 
apresentadas e, caso estas não 
sejam espontaneamente en-
dereçadas, demonstrar um ati-
vo e natural interesse por esse 
tema como uma manifestação 
de quem busca conhecer o pa-
ciente. O manifesto interesse 
por parte do médico pelo tema 
espiritualidade é uma das for-
mas de buscar atender às po-
tenciais demandas que podem 
estar associadas ao encaminha-
mento formal à capelania, enca-
minhamento a um especialista 
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em suporte espiritual, encami-
nhamento a grupos de suporte 
que atuam no tema espirituali-
dade, além de estimular que o 
paciente busque ajuda em sua 
própria comunidade religiosa, 
caso ele pertença a uma.23

Pacientes com diagnóstico de 
câncer experimentam diversos 
momentos de crise ao longo de 
sua enfermidade.24 O momento 
do diagnóstico tem sido repor-
tado por pacientes e familiares 
como um dos mais traumáticos 
do ponto de vista psicológico e 
existencial.25 Os sentimentos de 
ameaça à vida, a deterioração 
física e os projetos interrompi-
dos comumente trazem a ne-
cessidade de repensar valores e 
construir novos alicerces. Nesse 
âmbito, aqueles com uma es-
piritualidade mais trabalhada 
podem se equilibrar com mais 
facilidade, possivelmente ade-
rindo melhor ao tratamento 
com uma provável maior resili-
ência.

Ao longo do curso da doença, 
diferentes sofrimentos físicos e 
psicológicos se sucedem. De-

clínios social e psicológico ten-
dem a acompanhar o declínio 
físico, enquanto o bem-estar e a 
angústia espiritual flutuam com 
as outras interferências.24 Em to-
das essas etapas, o cuidado mé-
dico e de toda a equipe, assim 
como as crenças e a espiritua-
lidade do paciente influenciam 
a tomada de decisão e o acolhi-
mento do paciente.26

Na prática clínica são utiliza-
dos tratamentos com taxas va-
riadas de resposta, aliados a to-
xicidades e obtendo resultados 
por vezes com impactos diver-
sos. Por isso, vale a pena consi-
derar que até mais de 30% dos 
pacientes expressam desejo 
pelo diálogo sobre o tema espi-
ritualidade, destacando: mani-
festo interesse por recursos de 
ordem espiritual e religiosa, aju-
da na busca de sentido para a 
vida, ajuda para encontrar espe-
rança, no diálogo sobre a morte 
e o morrer, e encontro da paz da 
mente.27 Considerando que os 
pacientes relatam uma variação 
entre 15 a 50% da frequência da 
abordagem do tema espiritu-
alidade, pode-se dimensionar 

quantas demandas acabam 
não sendo devidamente atendi-
das e como esse valioso recurso 
é desperdiçado.28

 
O estudo OASIS (Oncologists 

Assisted Spiritual Intervention 
Study) demonstrou que uma 
abordagem de 5 minutos sobre 
o tema espiritualidade/religião 
realizada por quatro oncologis-
tas de três diferentes crenças, 
envolvendo uma população de 
pacientes dos quais 81% eram 
cristãos, proporcionou redução 
de depressão e melhora na qua-
lidade de vida. Nesse estudo, 
76% dos pacientes considera-
ram a abordagem muito útil ou 
de alguma forma útil.29

Em sobreviventes de câncer, 
a espiritualidade também está 
relacionada com uma melhor 
qualidade de vida.30 Pacientes 
que referem ter se fortalecido e 
creem que o câncer proporcio-
nou uma oportunidade de cres-
cimento apresentam melhor 
qualidade de vida do que aque-
les que se sentem ressentidos e 
com sequelas do diagnóstico e 
tratamento.31,32
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ABORDAGEM
Capítulo 5:

Cuidados iniciais

Estudos têm mostrado que 
a maioria dos pacientes gos-
taria que seus médicos abor-
dassem sobre suas preocu-
pações espirituais.33 Contudo, 
essa responsabilidade não é 

A OMS descreve como uma 
obrigação ética a avaliação pro-
fissional do sofrimento espiri-
tual do paciente, assim como o 
sofrimento físico e psicossocial, 
independente se a doença ou 
condição de saúde possa ser 
curada ou não.37 Além disso, 
o manual de ética médica do 
colégio americano traz a abor-
dagem espiritual como uma 
característica da boa prática 
médica em cuidados de fim de 
vida.38 Evitar o proselitismo, isto 
é, a imposição de crenças e va-
lores, é um ponto importante a 
ser destacado no cuidado espi-
ritual.39

exclusiva do médico, caben-
do atenção às demandas por 
toda a equipe multidisciplinar 
envolvida no cuidado. O cape-
lão é o prof issional com maior 
expertise dentro do grupo, 
podendo os demais serem ao 
menos generalistas no cuida-
do espiritual.34

O grupo multiprofissional deve 
ter uma comunicação clara para 
estabelecer como e quem ofe-
recerá o cuidado espiritual para 
cada paciente e cuidador.35 As 
reuniões multidisciplinares são 
úteis para aproximar a equipe e 
discutir os aspectos espirituais 
do cuidado.

Dentro dos aspectos que podem envolver a abordagem 
espiritual estão:36 

• A prática da presença compassiva – estar completamente presente e atento aos seus pacientes, 

sendo suporte para eles diante de todos os seus sofrimentos: físicos, emocionais e espirituais;

• Escuta ativa dos medos, esperanças, dores e sonhos de seus pacientes;

• Obtenção da história espiritual;

• Estar atento a todas as dimensões do paciente e de seus familiares: corpo, mente e espírito;

• Incorporar atenção às práticas espirituais, se adequado;

• Envolver capelães como membros do time interdisciplinar de cuidado.

Estratégias 
facilitadoras: 
questionários para 
anamnese espiritual 
e abordagem sobre 
religiosidade e 
espiritualidade

Uma anamnese espiritual é 
uma história de crenças ou va-
lores que explicitamente inicia 
uma conversa sobre o papel da 
espiritualidade e da religião na 
vida da pessoa, podendo ser ex-
pressa como um relacionamen-
to com Deus e/ou, também, 
com a natureza, arte, música, 

família ou comunidade. Em 
outras palavras, são quaisquer 
crenças e valores que permitem 
ao indivíduo senso de significa-
do e propósito na vida.40 

Muitas necessidades espiritu-
ais são detectadas em pacien-
tes com câncer. Em um estudo 
de revisão sobre o tema, os au-
tores mostram que significado, 
propósito, esperança, relações 
familiares e sociais, apoio com 
práticas espirituais e preocupa-
ções religiosas específicas pa-
recem ser consistentes com as 
necessidades espirituais de des-
taque para esses pacientes.41 No 
Quadro 1 estão elencadas várias 
necessidades reportadas.
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• Encontrar significado na experiência da doença

• Encontrar esperança

• Prática e ajuda com meditação ou oração pessoal

• Relacionamento com Deus ou algo além de si mesmo

• Encontrar significado e propósito na vida

• Encontrar significado na experiência da doença

• Estar conectado a Deus, outras pessoas e natureza

• Ter acesso a práticas religiosas e espirituais

• Ter bem-estar físico, psicológico, social e espiritual

• Falar sobre a morte e a experiência de morrer

• Tirar o melhor proveito do seu tempo

• Ser independente e tratado como uma pessoa normal

• Questionar as prioridades da vida e a fé pessoal

Quadro 1. Necessidades espirituais identificadas em pacientes com diagnóstico de câncer

Esse tema é extremamente 
importante para pacientes gra-
vemente enfermos, pacientes 
com câncer e/ou na fase final da 
vida. Sondar o sofrimento e fazer 
perguntas que levem o paciente 
a pensar profundamente sobre 
sua experiência pode ser opres-
sor, mas útil quando feito com 
sensibilidade. É importante pri-
meiro avaliar se há uma abertu-
ra para responder às perguntas 
sobre espiritualidade. Estabele-
cer vínculo e confiança permi-

te que o paciente se sinta mais 
confortável para discutir um tó-
pico tão íntimo. Pode então ser 
útil começar com uma pergunta 
aberta para avaliar o conforto do 
paciente com a espiritualidade, 
e ponderar se conversas adicio-
nais sobre sua espiritualidade 
são bem-vindas. As melhores 
perguntas abertas começam 
com “como”, “o quê”, “quando” 
ou frases como “conte-me so-
bre”. Perguntas que começam 
com “por que” podem parecer 

ameaçadoras (por exemplo, “por 
que você acredita nisso?”). De-
pois que uma pergunta é feita, 
é fundamental ouvir e observar 
a resposta do paciente, além do 
que a comunicação não verbal 
pode expressar.42

Algumas perguntas abertas 
podem ajudar muito o início da 
entrevista e o rastreamento de 
questões espirituais e religiosas 
importantes.42 No quadro abaixo 
seguem exemplos disso.
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• O que você vê como propósito da sua vida agora, visto que seu corpo não está permitindo que 

você faça tudo o que costumava fazer?

• O que o está ajudando a enfrentar?

• Que esperanças e sonhos você tem para o seu futuro? Para a sua família?

• Em que você confia durante os períodos de doença?

• A fé, religião, espiritualidade são importantes para você na sua doença?

• Conte-me sobre uma época em sua vida em que você enfrentou um grande desafio? Como 

você passou? Esse recurso está disponível para você agora?

• Você tem alguém para conversar sobre assuntos religiosos?

• Você gostaria de explorar assuntos religiosos com alguém?

• Você está em paz?

• Qual a importância da espiritualidade ou da religião para você?

• Qual é a sua compreensão sobre como as coisas estão agora com a sua doença?

• Quais são suas esperanças (suas expectativas, seus medos) para o futuro?

• Ao pensar no futuro, o que é mais importante para você?

Quadro 2. Exemplos de perguntas e ferramentas de entrevista de avaliação espiritual

Após essa fase inicial e de 
rastreio, uma avaliação espiri-
tual e religiosa mais detalhada, 
em diferentes domínios, pode 
ser feita. Para tal, instrumen-
tos específicos são utilizados. 
Embora essas ferramentas se-
jam frequentemente usadas 
em uma avaliação inicial, elas 
também devem ser usadas ao 
longo da experiência de do-
ença do paciente, lembran-
do a característica dinâmica 
da espiritualidade.

Na abordagem da religiosi-
dade, destaca-se o índice de 
religiosidade DUREL (Duke 
University Religion Index), que 
é validado em português no 
Brasil e consiste em uma es-

cala de cinco itens que avalia 
as seguintes dimensões reli-
giosas: organizacional, não or-
ganizacional e a religiosidade 
intrínseca. Também avalia de 
forma sucinta o envolvimen-
to e a dedicação à religião 
do indivíduo.43

Para avaliação da espiritu-
alidade, várias ferramentas 
estão descritas. Em uma re-
visão sistemática, com o ob-
jetivo de verificar instrumen-
tos na língua portuguesa, 
foram encontrados 20 instru-
mentos, sendo a maioria tra-
duzido no Brasil e com boa 
consistência interna.44 Entre-
tanto, poucas escalas foram 
avaliadas quanto a todas as suas 
qualidades psicométricas.

Em outra revisão que ava-
liou um total de 2.641 artigos, 
25 instrumentos foram inclu-
ídos. Os autores avaliaram in-
dependentemente cada ins-
trumento e aqueles com as 
maiores pontuações na análise 
final foram FICA, SPIRITual His-
tory, FAITH, HOPE e o Royal Col-
lege of Psychiatrists. A utiliza-
ção de cada instrumento deve 
ser individualizada de acordo 
com a realidade profissional, 
o tempo disponível, o perfil do 
paciente e as configurações 
do questionário.45
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Algumas delas são detalhadas abaixo:

FICA: a ferramenta FICA é mnemônica e significa Fé, Importância ou Influência, Comunidade e 
Ação no Cuidado. Tem adequadas propriedades psicométricas e pode ser usada em várias situ-
ações clínicas. Exemplos de perguntas a serem usadas com essa ferramenta são: quais crenças 
espirituais são importantes para você agora? Que importância sua fé ou crença tem em sua vida? 
Você faz parte de uma comunidade espiritual ou religiosa? Como você gostaria que eu integrasse 
ou tratasse dessas questões sob seus cuidados?

SPIRIT: Essa ferramenta é usada para perguntar sobre afiliações religiosas e importância da reli-
gião na vida cotidiana. Além disso, é usada para aprender sobre áreas sensíveis do cuidado e para 
planejar a abordagem do final de vida. Cada letra possui um significado, a saber: S - Sistema de 
crença espiritual / P - Espiritualidade Pessoal / I - Integração com uma comunidade espiritual / R - 
Rituais, práticas e restrições / I - Implicações para o cuidado e a prática médica / T - Terminalidade 
e planejamento de eventos.

HOPE: Esta ferramenta ajuda a identificar as fontes de esperança do paciente, religião organiza-
da, espiritualidade pessoal ou práticas espirituais, efeitos nos cuidados médicos e/ou problemas 
relacionados ao fim da vida. Exemplos de perguntas que podem ser usadas com essa ferramenta 
são: em que você se apega nos tempos difíceis? O que em sua vida lhe dá suporte interno? Você 
se considera parte de uma religião organizada? Você tem alguma prática de espiritualidade pes-
soal independente da religião organizada? Estar doente afetou sua capacidade de fazer coisas que 
geralmente o ajudam espiritualmente? Também é mnemônica: H – Há fontes de esperança? / O – 
Organização Religiosa / P – Práticas espirituais pessoais / E – Efeitos no tratamento.

Não se pode deixar de ci-
tar o instrumento de Quali-
dade de Vida da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), es-
pecificamente o módulo Es-
piritualidade, Religiosidade e 
Crenças Pessoais (WHOQOL-
-SRPB). São cerca de 32 itens 
que envolvem força espiritual, 
sentido na vida, admiração, in-
tegração, força espiritual, es-
perança, otimismo e fé.

A partir de um estudo com-
parativo das referidas esca-
las, é importante destacar a 
escala FICA por ser validada, 
concisa, trazer sugestões de 
como iniciar conversas sobre 
espiritualidade, ter interface 
com os problemas de saúde 
e esclarecer as expectativas 

do paciente sobre o papel dos 
profissionais de saúde no aten-
dimento às necessidades espi-
rituais. Como pontos questio-
náveis dessa escala, observa-se 
que a pergunta inicial, “qual é a 
sua fé / crença?”, pode ser ou-
vida com conotações religiosas 
consideráveis, potencialmente 
alienando aqueles com neces-
sidades espirituais que não se 
identificam com uma religião 
particular. Ainda, uma vez que 
não há consenso sobre o que 
significa “ser espiritualizado”, 
não está claro o quão inteligí-
vel é a pergunta “você se con-
sidera espiritualizado?”. Para 
alguns, a ferramenta é consi-
derada excessivamente rígida, 
podendo limitar a esponta-
neidade e dificultar o fluxo de 

uma consulta. Também não 
explora questões existenciais 
de pacientes que se aproxi-
mam da morte, limitando, de 
certa forma, sua aplicação em 
cuidados de fim de vida.46

A escala SPIRIT se sobressai 
pelo seu fluxo natural mnemô-
nico, sendo fácil progredir o 
assunto de forma sequencial e 
lógica, além de reconhecer di-
ferenças nas crenças religiosas 
ao perguntar sobre as crenças 
que são importantes ou não 
para o indivíduo. Explora a im-
portância de uma comunidade 
espiritual, o papel que o indiví-
duo desempenha dentro des-
sa comunidade e suas expec-
tativas. Explicitamente, aborda 
as práticas espirituais e rituais 
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que são importantes para o in-
divíduo, dedica mais pergun-
tas às preocupações com o fim 
da vida do que outras ferra-
mentas de história espiritual, 
o que encoraja o paciente a 
comunicar quaisquer decisões 
antecipadas sobre tratamento, 
bem como esclarecer aspectos 
do cuidado vinculados à espiri-
tualidade na fase final da vida.

Em contrapartida, falta-lhe 
uma validação consistente, é 
longa, tem um viés religioso 
pela ênfase na crença religiosa, 
atividade e comunidade. Nem 
sempre há aceitação do res-
pondente ao questionário, pois 
há questões diretas sobre até 
que ponto um indivíduo adere 
aos requisitos de suas crenças 
religiosas. Embora esteja claro 
que sensibilidade e boas ha-
bilidades de comunicação são 
um pré-requisito necessário 
ao uso de qualquer ferramenta 
de anamnese espiritual, é pos-
sível que tais perguntas diretas 

possam ser percebidas como 
ameaçadoras para o paciente 
no momento em que está vul-
nerável às crises de crença.46

A escala HOPE tem também 
a vantagem de ser mnemô-
nica e acessível. No entanto, 
é preciso evitar termos como 
“espiritual” e “religioso” no 
início para prevenir o apare-
cimento de barreiras em uma 
discussão mais aprofundada. 
Os autores usam “fonte de es-
perança, força, conforto e paz” 
como substitutos mais aces-
síveis. A ferramenta explora 
o papel desses elementos na 
sustentação do indivíduo em 
tempos dif íceis, esclarecendo 
sua importância para as cir-
cunstâncias atuais. Ao usar a 
frase “para algumas pessoas... 
isso é verdade para você?”, o 
paciente pode perceber esse 
contato como menos amea-
çador e intrusivo, facilitando 
a comunicação em relação a 
assuntos religiosos e crenças 

espirituais. Indaga especifica-
mente sobre a importância de 
práticas espirituais para o in-
divíduo, investigando sobre as 
práticas religiosas tradicionais, 
bem como outras, tais como 
o papel da música e da natu-
reza. Tem ainda uma interface 
entre espiritualidade e saúde, 
com inclusão de necessidades 
de fim de vida. Contudo, care-
ce de validação, tem um viés 
cultural mais ocidentalizado, 
especialmente quando ques-
tiona “o tipo do seu relaciona-
mento com Deus”. Isso pode 
ser ininteligível para determi-
nadas culturas. É demorada, 
pois a pergunta inicial pressu-
põe que um inquérito prelimi-
nar tenha sido realizado.46

Levando-se em consideração 
as avaliações descritas acima, 
elencam-se algumas reco-
mendações importantes ao fa-
zer uma história espiritual:40

1. Considere a espiritualidade como um componente potencialmente importante para o 
bem-estar físico e mental de todos os pacientes.

2. Aborde a espiritualidade na anamnese colhida durante a primeira avaliação clínica e conti-
nue a abordá-la nas visitas de acompanhamento, se apropriado. Lembre-se que a espiritualida-
de é dinâmica e acompanha o indivíduo na sua jornada, do diagnóstico à fase final de sua vida.

3. Respeite a privacidade do paciente em relação às crenças espirituais; não imponha suas 
crenças aos outros.

4. Faça referência aos capelães, mentores espirituais ou recursos relacionados à espiritualidade 
do paciente, conforme apropriado.

5. Esteja ciente de que suas próprias crenças espirituais o ajudarão pessoalmente em seus 
encontros com todos aqueles com quem você se preocupa, o que torna o encontro médico-pa-
ciente mais humanizado.
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Observações e 
reflexões

Se no campo objetivo os fa-
tos se perdem diante das inter-
pretações, imagine na dimen-
são da subjetividade humana, 
com todo o seu alcance e des-
dobramentos no universo das 
escolhas que a vida oferece. É 
possível fazer um exercício de 
entender a saúde como uma 
capacidade de mobilizar re-
cursos internos e externos que 
lidam com a própria natureza; 
uma natureza que tem uma ex-
pressão física, que se encontra 
em constante transformação, 
que é transitória, perecível, frá-
gil e finita. Tem-se ainda uma 
natureza humana que é me-
nos tangível, que atravessa lon-
gas “distâncias” na escala do 
tempo, quer seja através das 
obras, mensagens, histórias, 
quer seja de forma misteriosa 
na eternidade de uma possível 
alma imortal.

De fato, existe um mistério. 
Por mais que essa escala seja 
reduzida, que se modele, se 
estude, se revise e se disseque, 
restringindo o campo de ob-
servação, ainda restará sempre 
um mistério. Essa é a dimensão 
da espiritualidade. É também o 
que oportuna a forma de se re-
ferir à medicina como ciência e 
arte. A arte lida melhor com o 
mistério. Mesmo o mais mate-
rialista dos materialistas ainda 
será capaz de admitir o mistério. 
A espiritualidade está revelada 
na forma como se transita na 
vida e se lida com as mais varia-
das formas de vida. Todos estão 
juntos nesse processo, interco-
nectados e plenos de oportu-
nidades. A maneira como as 

escolhas são exercidas encerra 
a espiritualidade, como são re-
cebidos olhares, telefonemas, 
demandas, pessoas, o diagnós-
tico, o começo e o fim. Tudo isso 
é o exercício da espiritualidade. 
Aqui não cabe referência biblio-
gráfica, ela é única e vivida de 
forma distinta por cada um.

Ainda que existam controvér-
sias operacionais e incertezas 
em alguns campos de desfecho 
relacionados à espiritualidade/
religião, não se pode negar a 
importância da capacidade hu-
mana e da necessidade de se 
relacionar. O traço pró-social foi 
e é elemento decisivo no pro-
cesso evolutivo como espécie.47 
A espiritualidade pode ser tida, 
dessa forma, como uma ex-
pressão de natureza. Um ele-
mento que pode, de alguma 
maneira, justificar os diferentes 
desfechos encontrados quan-
do se compara a espiritualida-
de/religião exercida de forma 
organizacional em relação ao 
modo individual é o podero-
so efeito exercido pelo grupo, 
o qual se estabelece ao redor 
do indivíduo.48,49

Um diagnóstico ameaçador 
como o câncer pode gerar um 
sentimento de perda de iden-
tidade pelas limitações que ve-
nham a existir na realização de 
papéis anteriormente desem-
penhados. Reconhecer essa na-
tureza transitória, ainda que do 
ponto de vista biológico, pode 
ajudar a preservar a identidade 
do paciente. Aqueles que pos-
suem uma crença espiritual/
religiosa - seja a espiritualidade 
laica ou uma religião - podem 
acessar pontos de referência 
para reconhecer a sua própria 
identidade e, também, perceber 

que existe um pertencimento a 
ser vivido. Nesse sentido, o hu-
manismo pode estar presente 
entre agnósticos, ateus e em to-
das as religiões, sendo um eixo 
estruturante na experiência hu-
mana.

Quando Seligman explicita os 
elementos importantes em re-
lação ao bem-estar, cunhando 
a expressão PERMA, composta 
de emoção Positiva, Engaja-
mento, Relacionamentos, signi-
ficado (Meaning) e realizações 
(Accomplishments), de alguma 
forma ele também está falando 
de espiritualidade.50 A espiri-
tualidade dialoga com a psico-
logia positiva,51 existindo uma 
forte correlação entre os traços 
da psicologia positiva com o ní-
vel de espiritualidade pessoal. 
O pertencimento se dá através 
dos relacionamentos que são 
estabelecidos e que são forte-
mente nutridos no campo da 
espiritualidade/religião.

Abordar a espiritualidade com 
pacientes pressupõe acolhimen-
to e tal ato deve ser entendido 
como uma expressão de cuidado. 
Para oferecer um cuidado cen-
trado no paciente, a construção 
da relação torna-se fundamental. 
Essa construção se dá ao longo 
do tempo, através de uma escuta 
acolhedora e verdadeiramente 
atenta, que empaticamente con-
sidera a experiência subjetiva do 
paciente com o diagnóstico. Nes-
se sentido, é importante construir 
a percepção no paciente de que 
ele é conhecido não apenas pelo 
seu diagnóstico, mas, sobretudo, 
como pessoa. Ao perceber uma 
escuta acolhedora, o paciente 
descobrirá que pode contar com 
aquele que cuida em momentos 
de crise ao longo da sua jornada.



15

A anamnese pode ser vista 
como um ponto de partida na 
construção de uma legítima re-
lação, na qual o conhecimento 
da pessoa em todas as suas di-
mensões é elemento base nesse 
processo. Informações relativas à 
espiritualidade/religião são ele-
mentos da anamnese que de-
vem seguir de maneira fluida e 
natural. O uso de instrumentos 
específicos de apoio à coleta des-
sas informações é uma impor-
tante fonte de apoio, mas deve 
ser preferencialmente memori-
zada de modo a não parecer par-
te de um roteiro padronizado e 
mecânico. A coleta dessas infor-
mações também pode ocorrer 
de forma progressiva e não preci-
sa ser concluída necessariamen-
te no primeiro encontro.

Uma vez abordada essas ques-
tões, é possível se deparar com 
um largo espectro de situações 
que vai desde uma refuta do 
paciente em abordar o tema 
até uma total abertura, inclusive 
com interesse por parte do pa-
ciente nas crenças de seu médi-
co, podendo ainda revelar culpa, 
estresse, fatalismo e mesmo a 
identificação de que esse tema 
não é de interesse do paciente. 
Cabe ao profissional a sensibili-
dade de reconhecer recursos que 
podem ser mobilizados, oportu-
nidades de suporte na jornada 

de decisões e tratamentos a se-
rem realizados, além de questões 
que necessitem de envolvimento 
de membros da comunidade da 
qual o paciente pertence. Deve-
-se tomar cuidado com qualquer 
fala que possa ser interpretada 
como sugestão ou prescrição de 
cunho religioso/espiritual, mes-
mo que exista uma expressa de-
manda por parte do paciente.

O cuidado integral que busca 
ações lenitivas deve entender 
que, além de dores físicas, po-
dem existir dores ou sofrimento 
emocional, mental e também 
espiritual. A dimensão espiritu-
al também exige de quem cui-
da uma atitude de aceitação, 
sobretudo quando crenças do 
paciente podem interferir nas 
escolhas terapêuticas. É nesse 
momento que um relaciona-
mento curativo, cujos pilares se-
jam a confiança, a esperança e a 
sensação por parte do paciente 
de ser conhecido, o ajuda.52 

Capelania

O suporte espiritual cada vez 
mais é reconhecido como um 
fator de qualidade assistencial. 
O termo capelania, já consagra-
do há mais de 1000 anos, se re-
fere a vários tipos de atores reli-
giosos/espirituais e de pastoral, 

independente de seus vínculos 
(voluntariado ou empregado). 
Embora originalmente faça re-
ferência a uma origem católica, 
esse suporte também indepen-
de de crenças religiosas.53

No contexto hospitalar, a ca-
pelania se apresenta como uma 
fonte de suporte espiritual em 
um momento crítico, quando a 
rotina domiciliar é interrompi-
da. Para pacientes e familiares 
que apresentam práticas espi-
rituais de cunho organizacional, 
a capelania pode mitigar uma 
importante lacuna que surge 
com a internação hospitalar.

Alguns elementos impor-
tantes podem ser destacados 
quando a capelania é oferecida 
em conjunto ao suporte clíni-
co adequado: melhor satisfa-
ção com o cuidado, melhora na 
qualidade de vida, redução de 
obstinação terapêutica e maior 
ingresso em programas de cui-
dados de fim de vida (Hospice), 
além de uma redução do núme-
ro das mortes no hospital.28,33,54,55 

O hospital e idealmente toda 
a sua equipe multidisciplinar 
devem estar atentos à identifi-
cação de demandas de cunho 
espiritual não atendidas, de 
modo que a capelania possa ser 
acionada.
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IMPACTOS E CUIDADOS
Capítulo 6:

Diversidade de 
práticas, conexões e 
sentidos – práticas 
não religiosas

Conforme colocado nas partes 
anteriores, a espiritualidade pos-
sui relação com a qualidade de 
vida e modos de enfrentamento 
dos pacientes oncológicos.56 Há 
também um potencial em rela-
ção ao processo de percepção do 
sofrimento, ao enfrentamento 
frente às adversidades e ao de-
senvolvimento de uma consci-
ência crítica para as experiências 
e vivências, possibilitando meio 
de suporte e de ressignificação 
dos processos de adoecimento e 
de finitude.57 A espiritualidade é 
uma característica humana uni-
versal e que compreende diver-
sas formas de ser acessada, sen-
tida e vivenciada, com práticas 
religiosas e não religiosas.58 Se-
rão comentadas aqui algumas 
práticas não religiosas.

A meditação é uma prática 
secular associada em diversos 
estudos a efeitos fisiológicos 
e cognitivos, podendo promo-
ver consciência e transforma-
ção espirituais.59,60 As tradições 
orientais e budistas possuem 
um sistema filosófico e moral 
que dialoga com as angústias 
existenciais.60 Dessas tradições 
derivam práticas sem vínculos 
religiosos, como a meditação de 
atenção plena para redução de 
estresse e a terapia cognitiva ba-
seada em atenção plena, criada 
por Jon Kabat-Zinn.61 Essas prá-
ticas auxiliam a saúde e podem 
se relacionar à espiritualidade, 
por exemplo, ao trabalharem 

questões de autocontrole e rea-
tividade, impactando a relação 
do praticante com as pessoas 
e com o mundo, e permitindo 
um potencial de experimentar 
diferentes modos de lidar com 
os questionamentos existenciais 
e com os impactos do adoeci-
mento e tratamento.

Entre as tradições indo-tibe-
tanas, o Yoga é uma importante 
prática de saúde e prática espi-
ritual, possuindo na respiração 
(Pranayama) uma possibilidade 
de desenvolvimento de bem-
-estar físico e de preparo para 
meditações profundas. A práti-
ca permite resiliência ao estres-
se e potencial de uma avaliação 
compassiva do sofrimento.62 

Uma revisão com 24 estudos clí-
nicos de fase II e um de fase III 
reportou que as formas de Yoga 
de baixa intensidade, especifica-
mente Hatha Yoga Suave e Yoga 
Restaurativa, são viáveis, segu-
ras e auxiliam o tratamento de 
distúrbios do sono, fadiga rela-
cionada ao câncer, comprome-
timento cognitivo, sofrimento 
psicossocial e sintomas muscu-
loesqueléticos, tanto em pacien-
tes recebendo quimioterapia e 
radioterapia quanto em sobrevi-
ventes.63

A arte é produto da criativida-
de humana e como habilidade 
superior pode ser aprendida 
pelo estudo, prática e observa-
ção, possibilitando meio de ex-
pressão e permitindo estímulos 
que são alvo, inclusive, de es-
tudos de neurociência e neu-
roimagem.64 Outra revisão sis-
temática sobre intervenções 
artísticas baseadas em atenção 

plena com pacientes oncoló-
gicos, com inclusão de 13 estu-
dos, sendo oito deles ensaios 
clínicos randomizados, mostrou 
efeito positivo significativo em 
qualidade de vida, estado psi-
cológico e bem-estar espiritual, 
com diversos tipos de interven-
ção.65 A musicoterapia também 
pode ser oferecida como pos-
sibilidade de abordagem e de 
cuidado. Sobre isso, uma revi-
são sistemática com sete estu-
dos, dos quais cinco randomi-
zados, mostrou a associação 
com melhora de espiritualida-
de, aferida em quatro estudos 
com medidas relacionadas ao 
bem-estar espiritual.66,67

Outra estratégia importante 
de enfrentamento é o contato 
com a natureza. Essa estratégia 
é destacada em uma pesquisa 
sueca com pacientes oncológi-
cos e mostra duas tendências 
para a escolha desse contato: 
busca por proximidade espiritu-
al com Deus ou força suprema, e 
busca pelo romantismo natural. 
Possivelmente, a influência da 
cultura pode auxiliar o entendi-
mento dessas tendências.68 Ou-
tra intervenção que vem sendo 
destacada é a do contato com 
animais, desde aqueles de esti-
mação até a terapia com cães, 
possibilitando meio de conexão 
e de cuidado espiritual, princi-
palmente em pacientes hospita-
lizados.66 

Importante também desta-
car os relacionamentos como 
práticas destituídas dos vín-
culos religiosos. Uma pesquisa 
realizada em um hospital na 
Austrália avaliou as experiências
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de cuidado espiritual com pa-
cientes e familiares, e indicou 
a potência das relações para o 
fortalecimento da espiritualida-
de a partir da percepção dessas 
pessoas sobre serem tratadas 
como pessoas, lembrando de 
suas capacidades e das conver-
sas possíveis sobre o que con-
sideravam importantes. Esse 
estudo também destacou a im-
portância da manutenção do 
contato com amigos e familia-
res, incluindo meios diversos de 
comunicação e interação. 66

Religião e coping

Religião pode ser definida 
como o conjunto de práticas e 
dogmas realizados por determi-
nado grupo, e que pode influen-
ciar a saúde mental, hábitos e 
vícios, impactando potencial-
mente a saúde física. Como já 
discutido, a espiritualidade con-
tribui e integra o próprio cui-
dado do paciente oncológico, 
tendo na religião uma das pos-
sibilidades de recurso e fonte de 
suporte e de significado.5,66,69,70-72

Entretanto, é também possí-
vel associar e interpretar deter-
minadas crenças religiosas de 
modo desfavorável ao enfrenta-
mento. Como exemplo, destaca-
-se a associação da doença com 
eventos ou causas que reflitam 
punições, ou o entendimento 
da doença como consequência 
de ações que se caracterizam 
como culpa.70

O termo coping religioso pode 
ser definido como o uso de es-
tratégias religiosas para auxiliar 
a lidar com os conflitos e o es-
tresse decorrentes de uma situ-

ação adversa ou de crise, como 
o adoecimento, o tratamento e 
os possíveis resultados e evolu-
ções não desejados.73 Portanto, 
o uso do instrumento religião, 
compreendendo práticas, su-
porte da comunidade e inter-
pretações de textos para a bus-
ca de sentido, pode ocorrer de 
maneira a favorecer (coping po-
sitivo) ou desfavorecer (coping 
negativo) o enfrentamento do 
paciente e dos seus familiares. 
Assim, o coping trará impactos 
que necessitam de atenção da 
equipe para possível aborda-
gem e direcionamentos neces-
sários ao cuidado.

Cuidados em 
comunicação

Ao longo da história natural 
da doença é importante que a 
pessoa com câncer compreen-
da termos utilizados pela equi-
pe de saúde para potencializar 
a comunicação, favorecendo o 
alinhamento de expectativas, 
entendimento sobre a intenção 
de tratamento, dando oportu-
nidade a melhores opções de 
cuidado. Esse processo capacita 
a pessoa a se tornar o principal 
agente de decisão e permite 
uma avaliação adequada sobre 
os potenciais tratamentos ofe-
recidos. Alguns termos como 
cura e esperança, milagre e 
expectativa, podem dialogar 
com a espiritualidade dessas 
pessoas nesse processo. A espi-
ritualidade, além de auxiliar no 
enfrentamento frente ao sofri-
mento, pode sustentar o empo-
deramento e a construção de 
uma esperança real para a to-
mada de decisão.57

Em outra direção, vale des-
tacar o conceito de distanásia, 
que é o prolongamento do pro-

cesso de morte. O termo tam-
bém é empregado para trata-
mentos inúteis que não trazem 
benefícios ou que modifiquem 
o curso da doença. Outros ter-
mos correlatos são obstinação 
terapêutica e futilidade médi-
ca.74 É importante que a cons-
trução do processo de comuni-
cação permita esclarecimento, 
acolhimento e exploração dos 
significados subjetivos de al-
guns termos, tornando possível 
a abordagem de objetivos de 
cuidado e de diretivas que con-
ciliem e causem menos confli-
tos, respeitando a integridade 
do ser humano com sua singu-
laridade e favorecendo trata-
mentos e cuidados dignos ao 
paciente oncológico.

Abordagem para 
a família

A família das pessoas com 
câncer encontra-se também 
atravessada pela dinâmica do 
cuidado e pelas tensões intrín-
secas à história natural da do-
ença. Esses atravessamentos 
incluem desde questões práti-
cas relacionadas ao suporte e 
cuidados do familiar adoecido, 
conflitos na dinâmica familiar, e 
sofrimentos nos domínios emo-
cional e espiritual. Importante 
ressaltar que esse olhar deve 
incluir, além dos familiares, as 
pessoas nomeadas como cuida-
doras e aquelas pertencentes à 
esfera de relações do paciente, 
que estão implicadas de algum 
modo no suporte.75

Uma revisão sistemática pu-
blicada em 2020 ressalta a ten-
são e a carga particulares dos 
cuidadores de pessoas com 
câncer, envolvidas no manejo 
de múltiplos sintomas e de di-
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versas modalidades de trata-
mentos, além de um contexto 
de incertezas que acompanha 
a trajetória da doença. Den-
tre as intervenções possíveis 
para auxiliar os cuidadores, 
destacam-se como principais 
modalidades de intervenções 
as ações psicoeducacionais e 
abordagens cognitivo-compor-
tamentais. As intervenções em 
espiritualidade estão coloca-
das como de efetividade não 
estabelecida em função de li-
mitações de metodologia dos 
estudos incluídos.76

Em revisão sistemática pu-
blicada em 2012 sobre deman-
das não atendidas de parceiros 
e cuidadores de pessoas com 
câncer, a espiritualidade foi des-
tacada entre os seis domínios de 
necessidades, incluindo como 
principais demandas o senti-
mento de esperança em relação 
ao futuro e o próprio suporte 
espiritual. Nessa revisão foram 
destacados a pouca documen-
tação e o acesso limitado sobre 
as necessidades espirituais nos 
estudos e publicações envolven-
do familiares e cuidadores de 
pacientes oncológicos.77

Outra revisão publicada em 
2008 analisou a qualidade de 
vida de familiares e cuidadores 
ao longo da trajetória de doen-
ça, e evidenciou a oscilação e a 
dinâmica dos componentes de 
qualidade de vida, incluindo o 
bem-estar espiritual. O ques-
tionamento existencial trazido 
pelo diagnóstico pode persis-
tir e acompanhar os familiares 
após o término do tratamento, 
sobretudo quando os pacien-
tes são denominados sobrevi-
ventes. No contexto de doença 
avançada e final de vida, o ten-

sionamento da espiritualidade 
é exemplificado em estudos 
sobre os impactos do coping 
religioso na qualidade de vida. 
Esses impactos prosseguem 
durante o luto dos familiares.78

Em relação à religiosidade, es-
tudos mostram a importância 
de compreender o significado 
da religião para a família no pro-
cesso saúde e doença, sendo o 
sistema de crenças destacado 
como recurso disponível para 
o enfrentamento. Os símbolos 
religiosos ao longo dos eventos 
de doença e finitude são po-
tencialmente reinterpretados e 
reutilizados de modo singular, 
impactando de maneira diver-
sa a espiritualidade dos fami-
liares e o enfrentamento frente 
ao sofrimento.70,79

Portanto, a atenção a espiri-
tualidade dos familiares, cuida-
dores e das relações próximas à 
pessoa com câncer é importan-
te por permitir cuidado diante 
da sobrecarga de demandas 
durante o curso da doença, 
bem como pelo impacto das 
necessidades espirituais ao lon-
go do acompanhamento. Cabe 
destacar que a abordagem e a 
condução devem respeitar os 
mesmos princípios éticos e de 
comunicação da abordagem 
do paciente, a cautela de sepa-
rar atravessamentos e detectar 
possíveis conflitos que tangen-
ciem as necessidades e os sofri-
mentos do paciente.

Equipe de saúde

A consciência sobre a própria 
espiritualidade impacta na prá-
tica do cuidado. É importante 
reconhecer a influência da ne-

cessidade de atentar aos pró-
prios sentimentos desconfortá-
veis em resposta ao sofrimento 
percebido sobre o outro.80 Ade-
mais, o potencial de desenvol-
vimento pessoal daqueles que 
cuidam de pessoas em sofri-
mento também ocorre por 
meio da necessidade de entrar 
em contato com a própria cons-
ciência sobre valores, crenças, 
atitudes e a própria finitude.81

O estudo The Religion and 
Spirituality in Cancer Care mos-
trou que profissionais de saúde 
com menor espiritualidade não 
desejam receber treinamento 
sobre cuidado espiritual. Nes-
se artigo, discute-se o impac-
to de treinamentos para um 
cuidado espiritual adequado 
por meio sensibilização para a 
importância do cuidado espi-
ritual, educação para o reco-
nhecimento de necessidades 
espirituais, desenvolvimento 
de competências que preser-
vem a autonomia dos pacien-
tes e, também, reflexões a res-
peito da própria espiritualidade 
dos profissionais.82

Uma revisão de literatura bra-
sileira traz o cuidado espiritu-
al não como um conjunto de 
intervenções, mas como uma 
atitude de cuidar, com plane-
jamento de ações que promo-
vam o bem-estar e o sentido 
de vida. Essa revisão destaca a 
importância desse cuidado de 
forma independente da crença 
do profissional de saúde, refor-
çando que dificuldades relacio-
nadas à própria espiritualidade 
do profissional interferem na 
capacidade de oferecer esse 
cuidado. O modelo interdisci-
plinar de cuidado espiritual, o 
compartilhamento da respon-
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sabilidade sobre os assuntos 
espirituais entre todos os mem-
bros da equipe, potencializan-
do o alcance e a qualidade do 
cuidado espiritual.83

Entende-se que a abordagem 
da espiritualidade necessita de 
uma comunicação empática, e 
que o profissional não atue de 
forma crítica quando crenças 
e valores dos pacientes entram 
em conflito com os seus pró-
prios. É também importante 
dar atenção aos limites implica-
dos nas funções e atuações dos 
profissionais de saúde. Como 
exemplo, destaca-se a neces-
sidade de diferenciar o enten-
dimento entre preocupações 
espirituais do aconselhamento 
direto sobre determinado tipo 
de suporte espiritual ao pacien-
te. Algumas situações podem 
tencionar esses limites, por 
exemplo, quando os pacien-
tes acreditam que Deus (ou 
uma força superior) está tra-
balhando por meio da atuação 
desses profissionais.84

Ainda em relação à atenção 
às funções e limites de atua-
ção, deve-se ressaltar que o 
cuidado espiritual, ocorrendo 
preferencialmente em equipe, 
compreende desde o acesso às 
questões e possíveis demandas 
espirituais até o encaminha-
mento e suporte apropriado. A 
anamnese ou história espiritual 
e o rastreamento de necessida-
des espirituais podem ser rea-
lizados por qualquer membro 
da equipe, desde que orienta-
do sobre objetivos e estratégias 
desse acesso, construindo a 
avaliação necessária e os pos-
síveis caminhos para o acom-
panhamento. Esse profissional 
também deve estar atento ao 

potencial de questões próprias 
que poderão ser mobilizadas. 
Então, esses caminhos e o su-
porte apropriado ocorrem com 
o auxílio de capelania e/ou de 
serviços e comunidades vincu-
ladas à pessoa, considerando-se 
as particularidades e o contexto 
do momento do cuidado.85

Alguns aspectos da relação 
entre o profissional de saúde 
e os pacientes merecem des-
taque. O desequilíbrio na hie-
rarquia dessa relação e a perda 
da sensação de controle do pa-
ciente frente a um adoecimen-
to grave podem potencializar 
o papel e a função atribuídos 
pelo paciente ao profissional de 
saúde. Este, por sua vez, possui 
a obrigação moral de confiabi-
lidade e de atuação pautada no 
melhor interesse do paciente, 
devendo-se nunca explorar a 
fraqueza ou a condição de vul-
nerabilidade do paciente. As-
sim, reforça-se que o proselitis-
mo – intenção de uma ação de 
de imposição de práticas ou de 
crenças ao outro – é uma vio-
lação da confiança depositada 
nessa relação, sendo inadequa-
da no contexto profissional do 
cuidado de saúde. Acessar a 
espiritualidade não implica en-
contrar ou sugerir respostas às 
indagações do outro, mas sim 
permitir um diálogo, em um 
espaço empático de confiança, 
sobre as necessidades espiritu-
ais de cada paciente.81

Em suma, aos profissionais de 
saúde cabe o papel de auxílio e 
cuidado do sofrimento das pes-
soas com câncer em qualquer 
momento da história natural 
da doença. O reconhecimento 
de limites, da própria finitude 
e da impotência frente à irre-

versibilidade possibilita uma 
aproximação da necessidade 
e atenção à espiritualidade no 
cuidado.85 Esse cuidado mobili-
za recursos e questionamentos 
próprios, sendo tênue e funda-
mental o estabelecimento de 
limites que possibilitem a aten-
ção às necessidades espirituais 
de forma digna e ética, com um 
olhar sobre as reais demandas 
dos pacientes e familiares, bem 
como da equipe que cuida.

Ainda em relação à equi-
pe de saúde, cabe discussão 
e reflexão importante sobre o 
atravessamento pelas ques-
tões de burnout e fadiga por 
compaixão, além do potencial 
da espiritualidade no impacto 
dessas questões.
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Burnout é um termo que indica uma reação humana a algo externo, sendo comumente definido como 
uma síndrome relacionada ao trabalho, caracterizada como exaustão emocional, despersonalização e 
baixa realização pessoal. Ocorre geralmente em uma situação de alta demanda aliada à insuficiên-
cia de recursos. É importante que o burnout seja adequadamente diferenciado de outras problemáti-
cas na área da saúde mental, necessitando igualmente de atenção e cuidados específicos, como, por 
exemplo, o transtorno depressivo.86

Injúria moral é uma síndrome estudada em populações militares, associada a eventos como suicídio, 
depressão, ansiedade, uso abusivo de substâncias psicoativas e comportamentos autodestrutivos. É o 
resultado de uma violação ou transgressão de limites morais, sendo o reflexo da dificuldade em lidar 
com o desequilíbrio entre o modo como determinadas ações ocorreram e o modo como deveriam 
ocorrer. Em função de mudanças dinâmicas profissionais, a injúria moral é observada nos ambientes 
de trabalho relacionados aos cuidados de saúde, podendo estar presente em situações de sobrecarga. 
Assim, a atenção à injúria moral também é necessária ao trazer a discussão sobre burnout e bem-estar 
mental nos profissionais de saúde.87

Fadiga por compaixão é descrita como uma diminuição da capacidade do profissional de saúde de 
cuidar do outro em decorrência da repetida exposição aos sofrimentos de pacientes e familiares. Entre 
os fatores associados à fadiga por compaixão estão as condições de trabalho, como sobrecarga e am-
biente profissional, e a intensidade dessas exposições, também devendo estar presente nas discussões 
sobre burnout e saúde mental dos profissionais de saúde.88

Em paralelo com a maior pre-
sença da espiritualidade no 
cuidado proposto pelo modelo 
biopsicossocial, a importância 
da espiritualidade do profissio-
nal de saúde tem sido também 
destacada ao se discutir possi-
bilidades de autocuidado frente 
aos impactos da prática profis-
sional. Nesse recorte, a espiritua-
lidade é relacionada como meio 
de busca por sentido e propó-
sito, além de ser componente 
construção da própria identida-
de. É ainda considerada como 
potencial variável frente às situa-
ções de alta demanda e contex-
tos complexos de cuidado.89

O cuidado de pessoas em so-
frimento, comum na história 
natural do câncer, tem poten-
cial impacto naqueles envolvi-
dos nesse cuidado. Esse impac-
to pode atravessar a qualidade 
da relação e o acompanhamen-
to de pacientes e familiares. 
Pretende-se aqui iniciar uma re-
flexão sobre a possibilidade da 

espiritualidade e do significado 
da atuação profissional como 
variáveis de enfrentamento 
para o profissional de saúde 
frente aos conflitos e às tensões 
relacionadas ao trabalho.81

Um estudo realizado em qua-
tro centros oncológicos dos Es-
tados Unidos, com equipe de 
enfermagem nos níveis ambu-
latorial e internação hospitalar, 
tanto de atuação com pacien-
tes adultos quanto pediátricos, 
avaliou por meio de questioná-
rios a presença de burnout e de 
possíveis variáveis relacionadas 
ao manejo de estresse. A espiri-
tualidade foi apontada como o 
principal mecanismo para lidar 
com o estresse, seguida do su-
porte entre os colegas de traba-
lho e, em terceiro lugar, as cren-
ças religiosas.90

Outro estudo com profissio-
nais de saúde envolvidos no 
cuidado de pessoas com cân-
cer, incluindo equipes médicas 

e de enfermagem, tanto hospi-
talar quanto ambulatorial, cor-
relacionou variáveis associadas 
a sintomas de burnout e espiri-
tualidade. Os profissionais que 
apresentavam maior autoper-
cepção religiosa tinham menor 
diminuição de empatia, desper-
sonalização e menor exaustão 
emocional em relação àqueles 
que apresentavam menor auto-
percepção religiosa.91

Outra revisão de literatura pu-
blicada em 2015 sobre a abor-
dagem espiritualidade pelas 
equipes médicas discute o po-
tencial impacto em relação aos 
aspectos referentes aos cuida-
dos de final de vida e à maior 
propensão ao burnout. Dentre 
esses aspectos, as demandas 
emocionais e espirituais são 
destacadas. Essa revisão ressal-
ta a importância de reconhe-
cer que o treinamento em co-
municação de espiritualidade 
pode beneficiar as equipes tan-
to na capacidade e qualidade 
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de cuidado quanto no próprio 
crescimento espiritual pesso-
al, ou seja, no autocuidado das 
equipes.92

O processo de desenvolvi-
mento profissional, incluindo o 
reconhecimento de vulnerabi-
lidades e o registro de questio-
namentos frente ao sofrimento, 
possibilita sustentar a constru-
ção dinâmica de sentidos para 
a prática assistencial. A espiri-
tualidade é aqui colocada como 
sugestão de possível meio para 
acessar e explorar essas variá-
veis intrínsecas ao processo de 
cuidado, podendo tornar-se re-
curso que, ao mesmo tempo, 
preserva as reais possibilidades 
de ação do profissional e per-
mite um cuidado potente para 
todos os envolvidos.

Amparo para 
questões existenciais 
e psicoterapia

Na tradição filosófica, o sen-
tido é definido por Aristóteles 
como a faculdade de sentir e 
de sofrer alterações por obra 
de objetos exteriores ou inte-
riores. O sentido compreende 
tanto a capacidade de receber 
as sensações quanto a consci-
ência destas. O sentido pode 
ter definição que o aproxima do 
significado, propiciando, dentre 
outras explicações, a compre-
ensão de significado emotivo e 
simbólico.93

O adoecimento traz uma pro-
cura em potencial sobre o senti-
do do sofrimento. O significado 
implicado a um mesmo even-
to pode ter, simultaneamente, 
para uma pessoa um signifi-
cado cognitivo, um significado 

afetivo ou emocional, um sig-
nificado físico e um significa-
do espiritual. O significado es-
piritual ou transcendente pode 
permitir um reparo ao sofri-
mento por meio de sua contex-
tualização em uma dimensão 
mais ampla e pelo compartilha-
mento com o outro. Essa expe-
riência não necessita envolver a 
religião.94

Em um contexto histórico, vale 
ressaltar que a filosofia e a psi-
cologia estão inseridas na histó-
ria da cultura da humanidade, 
incluindo, assim, o questiona-
mento sobre sentido de longa 
data. A psicologia foi proposta 
como ciência no final do século 
XIX, porém o projeto científico 
da psicologia é complexo, com 
abordagens teórico-metodoló-
gicas distintas e plurais sobre o 
ser humano. Cada abordagem 
contribui com diferentes modos 
de compreensão das subjetivi-
dades e formas de intervenções 
em campos específicos de atu-
ação.95

De forma sucinta e breve, 
dentre as diversas abordagens 
da psicologia clínica, pode-se 
citar três braços: abordagem 
psicodinâmica, abordagem 
comportamental e abordagem 
existencial. Quanto à aborda-
gem psicodinâmica, podem 
ser apresentadas a psicanálise, 
a partir de Breuer e Freud, e a 
psicologia analítica de Jung, 
tendo como objetivo interpretar 
significados latentes e motiva-
ções inconscientes das ações 
humanas. A abordagem com-
portamental possui como foco 
os comportamentos do ser hu-
mano em sua relação com o 
ambiente, tendo como um dos 
representantes Skinner. Já a 

abordagem existencial, influen-
ciada pela Fenomenologia da 
década de 1950, traz como ob-
jetivo compreender a existência 
humana e coloca como questão 
central o sentido de vida, tendo 
como um dos representantes 
Carl Rogers e a terapia centrada 
na pessoa.96,97

A título informativo, a abor-
dagem psicodinâmica de Carl 
Gustav Jung traz, entre outras 
importantes contribuições, a 
psique como espaço de experi-
ência do numinoso, sendo nu-
minoso o termo que designa um 
estado inspirado pela transcen-
dência. A transcendência para 
C.G. Jung pode ser conceituada 
como uma função que trata da 
união de conteúdos conscien-
tes e inconscientes. Essa fun-
ção pode ocorrer por meio de 
símbolos e possui importância 
no processo de individuação de 
uma pessoa. A psicologia analí-
tica, por meio da confrontação 
entre sentido e falta de sentido, 
e das experiências numinosas, 
possibilita um processo de in-
dividuação terapeuticamente 
acompanhado.98

Por sua vez, a abordagem exis-
tencial inclui entre outras refe-
rências Viktor Frankl e a logote-
rapia. Viktor Frankl desenvolve, 
a partir da observação e da pró-
pria vivência em campo de con-
centração nazista, o questiona-
mento sobre o sentido de vida 
e a possibilidade de manuten-
ção da liberdade interior em 
condições de extrema desu-
manização. Entre os conceitos 
fundamentais discutidos pela 
logoterapia estão: a vontade de 
sentido como motivação primá-
ria da vida de um indivíduo, a 
frustração e o vazio existencial, 
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e o potencial de uma consciên-
cia da própria responsabilidade 
do ser humano na criação de 
um sentido dinâmico para a sua 
vida.99

Para ilustrar o impacto des-
sas abordagens, destacam-se 
dois estudos randomizados re-
alizados por William Breitbart. 
Breitbart desenvolve a psicote-
rapia centrada no sentido a par-
tir da logoterapia em pacientes 
oncológicos. O primeiro estudo 
possui 90 pacientes com câncer 
avançado e intervenção de psi-
coterapia centrada no sentido 
em grupo; o segundo envolve 
120 pacientes com intervenção 
de psicoterapia individual. A psi-
coterapia em grupo consistiu 
em oito encontros semanais e 
a individual em sete encontros 
semanais, abordando, entre ou-
tros temas, fontes de sentido, 
legado passado e perspectiva 
de legado futuro após o faleci-
mento. Ambos apresentaram 
impactos favoráveis em relação 
ao bem-estar espiritual, sen-
do que a intervenção em gru-
po também obteve resultados 
em relação à melhora de senso 
de sentido, ansiedade e dese-
jo por morrer, e a individual na 
melhora da qualidade de vida e 
estresse.100,101

Destaca-se, então, de forma 
sucinta, que a atenção e o acom-
panhamento da espiritualidade 
e de suas questões existenciais 
podem envolver esferas de cui-
dado por meio da Psicologia 
como ciência e profissão, ressal-
tando-se a pluralidade de abor-
dagens possíveis em termos de 
teorias e técnicas. O desconfor-
to e a busca por sentido estão 
potencialmente exacerbados 
frente ao sofrimento durante a 

história natural do câncer. A his-
tória da humanidade na filosofia 
e psicologia traz a possibilidade 
de recursos que sustentem as 
reflexões possíveis e necessá-
rias em torno das existências 
humanas.

Sobreviventes ao 
câncer – potencial de 
crescimento pessoal 
após o processo 
de adoecimento e 
tratamento

De acordo com o National 
Cancer Institute (NCI), um indi-
víduo é considerado um sobre-
vivente ao câncer do momento 
do diagnóstico até o equilíbrio 
de sua vida.102 Nos Estados Uni-
dos, o número de sobreviven-
tes ao câncer era de, aproxima-
damente, três milhões em 1971, 
subindo de forma exponencial 
para 16.9 milhões em 2019.103-105 
Estima-se que esses números 
devem ultrapassar os 22 mi-
lhões até 2030. Essa ascensão 
é atribuída ao aumento da in-
cidência de câncer, resultante 
de uma população crescente e 
envelhecida, assim como pelo 
aumento da sobrevida especí-
fica ao câncer devido aos avan-
ços na detecção e tratamento 
precoces.105

O continuum assistencial 
do paciente após um diag-
nóstico de câncer representa 
um período de eventos po-
tencialmente angustiantes, 
quando os pacientes têm, 
em um primeiro momento,  
que se adaptar a uma nova 
rotina relacionada à investi-
gação diagnóstica, exames  
de estadiamento e início do tra-
tamento oncológico específico.

Nos Estados Unidos, entre os 
sobreviventes ao câncer, mais 
de 67.7% têm mais de 05 anos 
de sobrevida.106 Mesmo entre os 
sobreviventes que continuam 
livres da recidiva do câncer, a 
angústia provocada pelos im-
pactos do câncer e pelos efeitos 
tardios e de longo prazo rela-
cionados ao tratamento costu-
mam ter extensa duração ao 
longo da vida.

A angústia entre os sobrevi-
ventes do câncer pode resultar 
do próprio diagnóstico do cân-
cer, de seu impacto residual 
no senso de controle e/ou da 
autoeficácia dos sobreviventes, 
ou mesmo por uma necessida-
de não atendida por conta do 
maior volume e detalhamento 
de informações. Todos esses fa-
tores podem reduzir a qualidade 
de vida do paciente sobreviven-
te ao câncer.107 A angústia pode 
se apresentar como medo, tris-
teza, raiva, preocupações sobre 
o futuro, preocupações finan-
ceiras e espirituais, ou preocu-
pações existenciais.108 A inten-
sidade da angústia pode variar 
de medos normais, tristeza à 
depressão debilitante, ansieda-
de, isolamento social ou crise 
espiritual. National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN), 
National Cancer Institute (NCI) 
e National Consensus Project 
for Quality Palliative Care (NCP) 
endossam a avaliação de rotina 
e a documentação de angús-
tia entre sobreviventes ao cân-
cer em todos os ambientes de 
cuidados da saúde, seguido, se 
necessário, de uma intervenção 
apropriada.108-110 

No entanto, embora a literatu-
ra clínica esteja repleta de orien-
tações de anamnese e manejo 
de angústia relacionadas aos 
aspectos psicológicos, sociais e 
físicos entre os sobreviventes ao 
câncer, os componentes espiri-
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tuais da angústia têm recebido 
menos atenção. Os médicos, 
muitas vezes, se esquecem de 
explorar entre os sobreviventes 
o bem-estar espiritual, embo-
ra este tenha sido identificado 
como um fator importante na 
qualidade de vida relacionada à 
saúde (QVRS).

Importante ressaltar que a 
angústia espiritual é um con-
ceito amplo que não é neces-
sariamente associado a crenças 
religiosas específicas, práticas 
ou afiliações. A espiritualidade, 
como mencionado anterior-
mente, continua difícil de ser 
definida e medida com preci-
são, mas há um consenso geral 
de que ela se refere a uma co-
nexão com uma realidade mais 
ampla e que dá sentido à vida 
de uma pessoa, vivenciada por 
meio de uma tradição religio-
sa, ou, cada vez mais, na cultura 
ocidental secular, por meio da 
meditação, da natureza ou da 
arte.111 Algumas definições enfa-
tizam as diferenças entre espi-
ritualidade e religião,81,112 outras 
enfatizam suas dimensões so-
brepostas113 e, ainda, outras fa-
vorecem o conceito de religião 
em vez de espiritualidade na 
pesquisa em saúde, já que esta 
última é mais difícil de medir 
com segurança. Contudo, tanto 
pessoas religiosas quanto não 
religiosas podem ter forte senso 
de espiritualidade.109

O bem-estar espiritual tem 
se relacionado aos seguintes 
aspectos da QVRS entre os pa-
cientes sobreviventes a um 
câncer: menores níveis de an-
siedade, bons hábitos de saú-
de, esperança, maior satisfação 
com a vida e melhor ajuste psi-
cológico.114 No entanto, segundo 
uma revisão publicada em 2017 
sobre os instrumentos utiliza-
dos para avaliar as necessidades 
de cuidados de suporte entre 

pacientes sobreviventes ao cân-
cer de mama, das 82 ferramen-
tas avaliadas, apenas quatro 
(4,8%) abordavam as preocu-
pações espirituais dos sobrevi-
ventes.115 Outro estudo recém 
publicado buscou avaliar a atu-
ação dos profissionais de saúde 
por autorrelato nos cuidados 
espirituais dos pacientes com 
câncer. Dos 340 participantes, 
82,1% eram mulheres, com ida-
de média de 35 anos. No estu-
do, 64,7% eram enfermeiros, 
17,9% médicos e 17,4% “outros” 
profissionais da saúde. Houve 
uma diferença nas observações 
dos profissionais sobre a discus-
são de questões com o pacien-
te em torno do tema religião & 
espiritualidade (R&S).

Especificamente, os enfer-
meiros perguntaram mais fre-
quentemente sobre R&S (60,3%) 
do que os médicos (41,4%) 
(p=0,028). Além disso, os enfer-
meiros referiam-se com mais 
frequência à capelania (71,8%), 
enquanto os médicos e outros 
profissionais consultavam com 
mais frequência a psicologia/
psiquiatria (62,7%, p<0,001). As 
barreiras percebidas para não 
discutir tópicos de R&S incluí-
ram pacientes potencialmente 
ofensivos (56,5%) e limitações 
de tempo (47,7%).116 Nesse con-
texto, conscientizar e treinar 
todos os profissionais de saúde 
que trabalham em oncologia e 
atenção primária em torno da 
importância de avaliar o bem-
-estar espiritual dos sobreviven-
tes ao câncer é essencial para a 
prestação de um cuidado inte-
gral a essa população.

Estudos têm reportado uma 
forte associação entre espiri-
tualidade e QVRS. Em uma vi-
são integral do ser humano, a 
anamnese de espiritualidade 
deve ser lembrada em cada in-
teração assistencial feita pelos 

membros da equipe multi- ou 
interdisciplinar, que participam 
do cuidado do paciente oncoló-
gico.81,117 Um número crescente 
de estudos no cenário oncoló-
gico têm demonstrado que a 
maioria das pessoas com diag-
nóstico de câncer deseja utilizar 
ou utiliza a espiritualidade para 
ajudá-los a lidar com o diagnós-
tico do câncer e seu tratamento, 
oportunizando a possibilidade 
de crescimento pessoal.33,118

Um estudo brasileiro, publi-
cado em 2013, reportou que 
80% dos pacientes avaliados 
desejavam receber cuidado 
espiritual e 93% consideravam 
importante a abordagem do 
assunto como forma de auxiliar 
no enfrentamento da doença. 
Contudo, apenas 16% dos parti-
cipantes reportaram ter conver-
sado sobre o tema com algum 
profissional de saúde envolvido 
no cuidado com a sua saúde.119 
Uma possível explicação para 
o uso da espiritualidade como 
mecanismo de enfrentamento 
do câncer é o fato da espiritua-
lidade possibilitar aos pacientes 
uma estrutura para atribuição 
de significado à doença e res-
postas às questões existenciais. 
Ainda nessa linha, Park et al. 
descrevem um modelo em que 
espiritualidade é fundamental 
para moldar uma estrutura de 
crenças mais amplas e globais 
de uma pessoa.120

Há escassez de estudos que 
comparam diferentes estraté-
gias de avaliação de angústia es-
piritual seguida de intervenções 
entre pacientes sobreviventes 
ao câncer. Portanto, é impor-
tante que cada serviço oncoló-
gico e/ou de cuidados paliati-
vos busque discutir com toda a 
equipe envolvida no desenvol-
vimento do programa de survi-
vorship qual a melhor estratégia 
a ser seguida.
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Diagnóstico Tratamento Pós-tratamento

• Respeite as crenças dos pacientes e siga sua liderança ao discutir a espiritualidade.

• Reconheça as preocupações espirituais dos pacientes.

• Seja auto-reflexivo(a).

• Capacite os pacientes a identificar metas espirituais que deverão fazer parte do cuidado e das decisões médicas.

• Mobilize serviços de cuidados de suporte.

No contexto da abordagem e 
suporte espiritual aos pacien-
tes sobreviventes ao câncer, há 
ainda mais escassez de dados 
em algumas populações mino-
ritárias, incluindo os indígenas, 
crianças e adultos jovens. Ape-
sar disso, sabe-se que a espiritu-
alidade tem importante papel 
nessas populações e, portanto, 

os times multidisciplinares pre-
cisam desenvolver programas 
flexíveis e adaptáveis o suficien-
te para atender às circunstân-
cias e necessidades individuais 
de cada sobrevivente.121-123

A espiritualidade é claramente 
um aspecto importante da jor-
nada de muitos sobreviventes 

ao câncer ao redor do mundo. 
Embora ainda haja muito a ser 
aprendido, as evidências cien-
tíficas já são fortes o suficiente 
para demonstrar que pesquisa-
dores, médicos e equipes mul-
tiprofissionais devem atentar 
aos aspectos espirituais das ex-
periências dos sobreviventes ao 
câncer. 

Segue abaixo figura com sugestão para gerenciamento das necessidades espirituais no continuum do 
cuidado de sobreviventes ao câncer:
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CONCLUSÕES E DESAFIOS
Capítulo 7:

Há vários e contínuos obstácu-
los a serem enfrentados na on-
cologia. A jornada é árdua, traba-
lhosa e de muitas conquistas ao 
longo do caminho. Nas diversas 
situações de ocorrência possível, 
seja durante o tratamento com 
intuito curativo ou naquelas 
onde a resolução definitiva do 
processo patológico não foi al-
cançada, apesar de todo o esfor-
ço científico, um importante de-
safio, além do discurso, estudo e 
entendimento da teoria, é con-
seguir colocar em prática o afo-
rismo milenar atribuído a Hipó-
crates, ou seja, consolar sempre 
e aliviar quase sempre quando 
a expectativa de remissão não 
for mais factível.

São nesses momentos que, 
em virtude do que foi mencio-
nado no consenso, o exercício e 
emprego da abordagem da es-
piritualidade na consulta deve 
ser estimulada, e sim, pode ser 
realizada de forma natural, facil-
mente e rapidamente investiga-
da. Como exemplo, pode-se uti-
lizar algumas das perguntas dos 
protocolos descritos no texto.

Nas últimas décadas, os estu-
dos sobre espiritualidade e re-
ligiosidade e sua influência na 
saúde humana vêm ganhando 
cada vez mais volume e qua-
lidade científica, estimulando 
discussões como estas neste 
material. Um bom desafio seria 
incentivar o debate dentro do 
ambiente acadêmico, integran-
do o assunto dentro das discipli-
nas regulares durante a gradua-
ção do profissional de saúde e, 
consequentemente, aperfeiço-
ando a metodologia de pesqui-

sa de uma temática tão ampla 
e, ao mesmo tempo, abstrata. 

Um grande desafio para o 
oncologista é, dentro de sua 
rotina de trabalho, buscar co-
nhecer a fé ou a crença, ou o 
que traz sentido e significado 
para a vida do paciente, identi-
ficando o grau de importância 
desse tema dentro de sua vida, 
além de suas dúvidas e angús-
tias espirituais relacionadas aos 
eventos durante o tratamento e 
o seu cuidado. Deve ainda aten-
tar para o fato de que a espiritu-
alidade impacta na tomada de 
decisões sobre a sua saúde.

A espiritualidade em sua po-
tência pode promover uma me-
lhor compreensão da finitude, 
sustentação em lidar com a rea-
lidade e exercício da autonomia 
e qualidade no tempo de vida. 
Para uma oferta ética e satisfa-
tória de espiritualidade ao pa-
ciente, como aliada ao reforço 
da sua resiliência, é provavel-
mente necessário que o profis-
sional de saúde tenha a quali-
dade espiritual em sua prática 
e conduta diárias, pois, segundo 
o escritor e especialista sobre o 
comportamento humano Leo 
Buscaglia, “Ninguém pode dar 
aquilo que não possui”.

A abordagem da espirituali-
dade pelo oncologista fortalece 
o vínculo com o paciente, uma 
vez que este entende que essa 
parte de sua vida também é im-
portante para o profissional. Por 
isso, conforme relatado, a maio-
ria dos pacientes gostaria que 
houvesse uma abordagem, seja 
pelo médico ou por outro inte-
grante da equipe de saúde, so-

bre as suas preocupações espi-
rituais. Confiança e sensação de 
atenção às necessidades espi-
rituais do paciente valorizam e 
fortalecem os laços das relações 
de cuidado. Essa conexão pode, 
inclusive, estimular o próprio 
médico a olhar para si, voltan-
do-se ao autoconhecimento e 
elaborando suas próprias ques-
tões sobre a vida e a boa prática 
da medicina.

A prática correta da medicina 
deve ser coerente com a ciência. 
Atribuir qualidades mágicas à 
espiritualidade acima da avalia-
ção dos dados científicos atuais 
é outro desafio que o profissio-
nal de saúde deve ficar atento. 
Há uma tênue divisão entre a 
realidade e a imaginação, com 
eficácia superestimada, muitas 
vezes desejada pelo paciente 
e pela equipe multidisciplinar. 
Dessa forma, o paciente fica-
ria mais protegido das ilusórias 
empreitadas em rotas alterna-
tivas por terapias integrativas e 
experimentais, pouco conven-
cionais, muitas vezes de custo 
elevado e sem comprovação de 
sua eficácia, causando desgas-
tes físicos e emocionais.

A maioria das informações 
técnicas publicadas em relação 
ao benefício da espiritualidade 
no tratamento do paciente on-
cológico se refere a uma me-
lhora significativa em sua qua-
lidade de vida, com potencial 
melhor enfrentamento de sua 
condição, confiança na equipe 
e no tratamento proposto.124

Por fim, o advento e ascen-
são da inteligência artificial e 
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