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RESUMO 

 

Nakazone S. Importância da espiritualidade e religiosidade na relação médico-

familiares de pacientes na Unidade de Terapia Intensiva. 

Os médicos perderam a visão holística do ser humano prejudicando a relação médico-

paciente que é o fundamento ético e humano da Medicina hipocrática. Os 

extraordinários avanços tecnológicos no campo do diagnóstico e tratamento das 

doenças na era pós-moderna mudaram o modo de trabalhar na área da saúde. 

Transformou a Medicina empírica em Medicina científica e baseada em evidências. 

Esses avanços mudaram o foco da Medicina de um modelo de cuidar para um modelo 

tecnológico, orientado para a cura da doença. Este trabalho tem como objetivo 

investigar o papel da espiritualidade/religiosidade na relação dos médicos e familiares 

dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Trata-se de estudo 

descritivo, exploratório, de abordagem qualitativa. Os participantes da pesquisa foram 

nove médicos e dez familiares de pacientes internados em uma UTI adulto, de um 

hospital de ensino localizado do interior do estado de São Paulo. Os dados foram 

obtidos por meio de entrevista oral, gravada em áudio, norteada por perguntas 

semiestruturadas. As entrevistas foram analisadas utilizando-se o método de Análise 

de Conteúdo – modalidade temática. Os resultados mostraram que a abordagem do 

tema espiritualidade/religiosidade é importante para a aproximação médico-paciente-

família, conforta quando os recursos da Medicina esgotam, os familiares desejam que 

o médico aborde esse assunto, porém poucos têm essa iniciativa, deixando-a para a 

família. Alguns familiares acreditam que o médico não aborda o tema porque ele não 

é espiritualizado, ou teme a reação do paciente-família, ou não tem tempo para isso. 

Mas consideram que é essencial que o médico reconheça a importância dos valores 

espirituais, conheça as crenças da família e tenha preparo técnico para essa 

abordagem. Para as famílias a espiritualidade/religiosidade ajuda no enfrentamento 

da doença, a oração é um cuidado espiritual.  Embora a maioria dos médicos 

considere o tema importante, eles não se sentem preparados para isso e apontam a 

necessidade de o médico receber essa formação no curso de graduação. 

Palavras chaves: Espiritualidade, religião, unidade de terapia intensiva, educação 

médica 



 
 

ABSTRACT 

 

Nakazone S. The importance of spirituality and religiosity in the relationship between 

doctor and family members of patients admitted to the Intensive Care Unit. 

Doctors have lost the holistic view of the human being, undermining the doctor-patient 

relationship, which is the ethical and human foundation of the Hippocratic Medicine. 

The extraordinary technological advances in the field of disease diagnosis and 

treatment in the postmodern age have changed the healthcare industry’s work 

approach. These advances have transformed the empirical medicine into evidence-

based scientific medicine. They also have changed medicine focus from a taking care-

based model to another one based on technology, oriented towards disease cure. The 

objective of this study is to investigate the role of spirituality and religiosity in the 

relationship between doctor and family members of patients admitted to the Intensive 

Care Unit. This is a descriptive, exploratory study, with a qualitative approach. Nine 

doctors and ten family members of patients admitted to the adult Intensive Care Unit 

took part in this research, conducted in a teaching hospital located in the interior of São 

Paulo state. The data was collected through oral interview, recorded in audio, with the 

use of a semi-structured questionnaire. The interviews were analyzed with the Content 

Analysis method under the thematic modality. Results show that the approach of the 

spirituality/religiosity theme is important for the doctor-patient-family approximation. 

Besides, this approach comforts the family when others medicine resources deplete. 

Family members wish the doctor would take this approach, but only a few doctors take 

this kind of initiative, leaving it mostly to the family. Some family members believe that 

the doctor does not approach this theme because he is not spiritualized, or he is afraid 

of the patient or patient’s family reaction, or maybe he just does not have the time for 

it. But patients’ family members consider that it is essential that the doctor recognizes 

the importance of spiritual values, that he knows the family’s beliefs and that he has 

technical preparation for this approach. To the families, spirituality/religiosity helps 

facing the disease and prayer is a spiritual way of taking care. Even though most 

doctors consider the theme important, they do not feel prepared to approach it and they 

also highlight the necessity of receiving this kind of training during graduation. 

Keywords: spirituality, religion, Intensive Care Unit, medical education  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Trajetória pessoal 

 

Ao longo dos anos de minha vida profissional vivenciei muitas coisas que não 

me foram ensinadas durante o curso na Faculdade de Medicina. Embora o curso seja 

o mais longo dentre todas as profissões, com duração de seis anos, sem contar os 

três anos de residência médica, não me sentia preparada para enfrentar alguns 

problemas que foram surgindo no cotidiano do meu trabalho. 

Os problemas ligados à ciência, eram resolvidos pelas atualizações feitas com 

leitura de periódicos médicos, livros, participação em congressos médicos e tantas 

outras maneiras disponíveis a quem se interessasse. A maior dificuldade, e talvez a 

de muitos médicos recém-formados, era a que tratava do relacionamento humano, 

ou seja, aquela que envolvia a relação médico-paciente-familiares. 

Como grande parte dos estudantes que escolhem estudar Medicina, trazia 

comigo o ideal de ajudar as pessoas que sofrem de alguma doença. Contudo, percebi 

que na prática, muitos males que causam sofrimento às pessoas não estavam 

somente na esfera física. Percebi que para ser uma boa profissional, não bastava 

dominar as técnicas de resolver os problemas ligados às doenças físicas, mas 

precisava também considerar as dimensões psicológicas, sociais, culturais e 

espirituais dos meus pacientes e seus familiares. 

Trabalhando em UTI como médica plantonista, muitas vezes me senti 

angustiada e impotente ao ver que, esgotados todos os recursos técnicos, o paciente 

não apresentava melhora clínica. Outras vezes, tive que enfrentar os familiares de 

pacientes que tinham evoluído com morte encefálica e falar sobre a doação de 

órgãos. 

Nesse ambiente de muito estresse, em que a vida e a morte convivem lado a 

lado, testemunhei o sofrimento dos familiares quando a evolução do paciente não era 

favorável, e quanto eles apegavam-se a Deus para enfrentar aquele momento difícil. 

Observando tudo isso, tomei consciência de que nós médicos e todos os profissionais 

da saúde, poderíamos minimizar essas dores e aflições com um simples gesto de 

atenção e carinho, oferecendo um tratamento amoroso e compassivo a todos. 

Embora não tivesse tido nenhuma formação de como lidar com esses 

assuntos espinhosos durante o curso de Medicina, minhas tradições espirituais e 
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religiosas somadas aos exemplos de algumas pessoas, ajudaram-me a enfrentar 

esses problemas. 

Os anos se passaram, e vejo que ainda hoje, infelizmente, pouca coisa mudou 

em relação à formação do estudante no que tange à relação médico-paciente-

familiares, principalmente no tema espiritualidade/religiosidade. Isso motivou-me a 

iniciar esta pesquisa com a esperança de poder ajudar àqueles que ainda estão em 

formação, contribuindo assim para melhorar a assistência médica em nosso país, 

onde os problemas envolvendo médicos e pacientes são tratados com frequência 

pelos meios de comunicação falada e escrita, quase sempre de maneira negativa. 

 

1.2 A espiritualidade na arte de cuidar 

 

"A ciência sem religião é manca, a religião sem ciência é cega".2 

Albert Einstein 

 

A questão da espiritualidade, independente da crença religiosa da pessoa, é 

um aspecto marcante para os pacientes e familiares durante a internação em UTI. A 

espiritualidade/religiosidade mostra-se como fonte de apoio familiar para a 

compreensão do estado crítico do ente querido e do sofrimento inerente a esta 

condição.3 

A família experimenta durante o processo de internação de um ente querido 

em uma Unidade de Terapia Intensiva inúmeros sentimentos; como senso comum 

destaca-se medo, ansiedade e insegurança. Porém, outros sentimentos e 

preocupações emergem, além de algo universal: a esperança, não só na cura como 

também na adaptação. A família busca, na espiritualidade, respostas, força, 

consolação e esperança para o processo vivenciado.3 

No exercício da “boa” Medicina, o conceito médico não se contrapõe à 

concepção biopsíquica e sociocultural da doença, porém, as diferentes áreas de 

conhecimento e, consequentemente, as respectivas práticas devem estar articuladas 

para gerar transformações nos serviços de saúde baseados nos conceitos de 

atenção integral, humanização e qualidade.4 

Segundo Scliar,5 o processo de adoecimento faz pensar nas relações que se 

estabelecem entre médico e paciente quando da constatação da doença, e nas 

questões que emergem de ambos os lados. Pelo lado do médico, podem surgir 
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sentimentos de impotência frente aos casos em que não consegue sanar a doença, 

de frustração diante do diagnóstico e prognóstico, de resignação frente às evidências 

científicas, de revolta diante da impossibilidade de cura entre outros. Já do lado do 

paciente tem-se o sofrimento e a dor, a insegurança, o desejo de curar-se, o apego 

e o apelo a determinadas crenças - a articulação com o campo sagrado. 

O médico, por meio da ciência, tenta responder aos pacientes e seus 

familiares sobre as causas das moléstias que acometem as pessoas, enquanto que 

a espiritualidade e a religião (E/R), procuram responder o porquê dessas 

enfermidades. A E/R torna-se um instrumento extremamente útil quando a ciência, 

esgotada as possibilidades de cura, não consegue responder aos questionamentos 

sobre o sofrimento do paciente, e este busca no transcendente a cura e a resposta a 

esses questionamanetos.6 

A ligação entre religião e Medicina faz-se desde os tempos mais remotos. A 

identificação dos “primeiros médicos”’ confunde-se, na história, com a figura de 

sacerdotes, xamãs e curandeiros, e isto fica claro quando verificamos que os males 

do corpo eram principalmente relacionados à interferência de deuses e situações 

místicas incompreensíveis no mundo natural.7 

Os egípcios (2000-1800 a.C.) já exorcizavam os espíritos usando o nome do 

Deus Horus; os pensadores gregos (500-300 a.C.) já discutiam sobre a origem da 

alma.8 Antes do século IV, não haviam hospitais como conhecemos hoje. O primeiro 

hospital do ocidente foi fundado por cristãos ortodoxos em Cesarea na Turquia, para 

tratar de pessoas doentes, em obediência à recomendação citada na Bíblia em 

Mateus capítulo 25, versículos de 36-40, em que Jesus pede para vestir os pobres e 

cuidar dos doentes.9 

Nos 1.200 anos seguintes, a igreja cristã construiu e equipou hospitais por 

toda a Europa. Muitos médicos da época eram monges e pastores que abordavam 

ao mesmo tempo as necessidades físicas e espirituais dos pacientes. 

Nos tempos medievais as autoridades religiosas eram as responsáveis pelas 

licenças para a prática da Medicina.8 O poder da igreja sobre a Medicina começou a 

diminuir a partir do século XVI, quando o Estado laico passou a ter uma função mais 

efetiva no ensino da Medicina e na autorização para a sua prática.9 

A partir da Renascença, houve uma separação entre a ciência e a religião. 

Com o Iluminismo, a religião foi questionada em peso pela classe intelectual. No lugar 
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da fé, os iluministas propunham a razão humana como guia da política e da 

sociedade.10 

Apesar da pesquisa científica, por longas décadas, ter mantido silêncio a 

respeito da relação entre a fé e a Medicina, para uma boa parcela dos pacientes 

nunca deixou de existir a consciência da participação desse elemento misterioso, 

imponderável, não quantificável pela metodologia científica, que é a condição da fé, 

que foi descrita por Sir William Osler em seu artigo clássico – “The faith that heals”.11 

Osler, professor de Medicina da Universidade John Hopkins, preocupado com a 

desumanização da Medicina, advertia acerca da necessidade de o clínico estar 

atento a esta “força poderosa” presente nos pacientes. 

Finalmente na década de 1960, começaram a ser publicados diversos estudos 

epidemiológicos demonstrando a relação entre espiritualidade e religiosidade com a 

saúde do paciente, no mesmo período que foi iniciada a publicação do Journal of 

Religion and Health (Jornal de Religião e Saúde), indexado até o presente momento 

no PubMed.8 

No Brasil, segundo dados do IBGE 2010,12 86,8% dos brasileiros são cristãos 

e mais de 90% acreditam em Deus.  Segundo pesquisas recentes, cerca de 90% da 

população mundial está envolvida em questões espirituais ou práticas religiosas.13 

Embora muitas vezes o termo religião seja utilizado como sinônimo de 

espiritualidade isso não é verdade. Alguém pode ser dotado de espiritualidade, mas 

não ser religioso.14 Religião pode ser definida como crenças, práticas e rituais 

relacionados ao transcendente, em que o transcendente é Deus, Alá, ou o Senhor 

nas religiões ocidentais, ou Brahma, Buda, Tao nas tradições orientais. Religião tem 

crenças específicas sobre a vida após a morte e regras de conduta dentro do grupo 

religioso. É uma construção multidimensional que inclui crenças, comportamentos, 

rituais e cerimônias que podem ser praticadas em ambientes privados ou públicos, 

mas são de alguma forma derivadas de tradições estabelecidas que se 

desenvolveram ao longo do tempo dentro de uma comunidade. Religião é também 

um sistema organizado de crenças, práticas e símbolos projetados para facilitar a 

proximidade com o transcendente, e promover uma compreensão de sua relação e 

responsabilidade para os outros quando vivem juntos em uma comunidade.15 

Segundo Frei Beto, a religião é a institucionalização da espiritualidade.14 

Espiritualidade é uma busca pessoal para entender questões relacionadas ao 

fim da vida, ao seu sentido, sobre as relações com o sagrado ou transcendente que, 
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pode ou não, levar ao desenvolvimento de práticas religiosas ou formações de 

comunidades religiosas.8 

Embora a espiritualidade seja característica de todo ser humano, ela pode ser 

cultivada ou não. Uma das maneiras, mas, nem de longe a única maneira pela qual 

a espiritualidade pode ser cultivada, é através da religião. Nesse sentido, podemos 

dizer que a religião é posterior à espiritualidade e uma manifestação dela.16 

A religiosidade segundo o dicionário Aurélio, pode ser definida como sendo: 

“a qualidade do que é religioso”, e segundo o dicionário Houaiss: “característica do 

que é religioso; aptidão natural ou tendência específica para os sentimentos 

religiosos” 

Para Koenig, religiosidade é o quanto o indivíduo busca o sentido da vida pela 

prática religiosa, que pode ser organizacional em templos como igrejas, mesquitas e 

sinagogas, ou não organizacional, quando a atividade religiosa é praticada em casa 

individualmente como meditar, rezar, assistir a programas religiosos na televisão, ler 

livros de caráter religioso. Também pode ser intrínseca, quando a busca é pelo seu 

valor em si, ou extrínseca, quando é buscada como meio de algum outro propósito.17 

Estudo sobre a influência da espiritualidade/religiosidade no processo saúde-

doença,17 indica que há muita religiosidade entre os pacientes dos Estados Unidos 

da América (EUA), e mesmo que o paciente não siga uma religião, quando se vê 

acometido por alguma doença, torna-se religioso para ter conforto. Aqueles que 

buscam conforto na religião o fazem de muitas maneiras. Isto envolve 

frequentemente a crença em um Deus de amor e carinho, atividades religiosas 

privadas (tais como a oração e a meditação), ler as escrituras religiosas para direção 

e encorajamento, ou a procura de apoio de um pastor ou membros de uma 

comunidade de fé. 

Isso também ocorre em nosso meio quando constatamos que a fé e a 

espiritualidade estão presentes durante o período de internação na UTI. Vários 

aspectos lembram a presença de Deus como a água benta e unguentos trazidos 

pelos familiares, bíblias e livros sagrados e ainda amuletos como medalhas, fixados 

no lençol do paciente. Muitas UTIs têm a presença de um padre que vem abençoar 

os pacientes semanalmente, independentemente de sua crença religiosa. Também 

permitem, a pedido da família, a entrada de oradores para rezar ao lado dos 

parentes.18,19A maior dificuldade de manter a crença religiosa nos meios científicos é 

a submissão a dogmas. Quase todos rejeitam definições prontas e acabadas, 
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indiscutíveis e cristalizadas; preferem expressões de fé mais transitórias, menos 

pretensiosas, mais flexíveis, sobre as quais as pessoas possam discutir”.4 

Apesar disso, a espiritualidade/religiosidade pode criar expectativas positivas 

que previnem ou melhoram o estresse psicológico dos pacientes.20 

Trabalho realizado nos EUA por Curlin,21 envolvendo cerca de 2.000 médicos 

psiquiatras e não psiquiatras, revelou que aproximadamente metade dos psiquiatras 

e não psiquiatras acreditam que a E/R frequentemente fornece uma comunidade que 

oferece apoio emocional ou prático ao paciente que faz parte dela nos momentos de 

dificuldade. Apenas uma parte de psiquiatras e não psiquiatras indicaram que a E/R 

pode levar os pacientes a recusar, atrasar ou parar a terapia medicamentosa 

indicada, ou motiva os pacientes a não assumir a responsabilidade por sua própria 

saúde. 

Com menos frequência, a religião pode ter impacto negativo sobre o paciente 

e seus familiares. É quando for encarada como um modo de castigo, ou culpa.  

Nestes casos a crença religiosa pode ocasionar mais sofrimento ao paciente, levando 

à sensação de abandono, desamparo e baixa autoestima. Orientações religiosas 

podem fazer o indivíduo abandonar o tratamento médico tradicional, havendo piora 

imediata do seu quadro clínico, embora a maioria das religiões não estimule a 

interrupção do tratamento médico.22 

Apesar de uma literatura crescente, ainda são poucos os médicos que 

abordam a espiritualidade em sua consulta. Em contraponto, os pacientes gostariam 

que seus médicos abordassem sobre sua espiritualidade/religião e relataram 

inclusive que sentiriam mais empatia e confiança nos médicos que questionassem 

esse tema.8 

O conjunto de crenças, práticas religiosas mágicas, ritos, mitos, inseridos nas 

religiões são importantes para o ser humano em seus momentos de maior 

dificuldade, oferecendo-lhe explicações e sentido para a vida.23,24 A 

espiritualidade/religiosidade pode ser um instrumento valioso para ser utilizado por 

médicos e demais profissionais da saúde para melhorar a relação com o paciente. 

O coping (ou enfrentamento) religioso/espiritual é definido por Koenig como 

sendo o uso de crenças e comportamentos religiosos que buscam facilitar a solução 

de problemas, prevenir ou aliviar as consequências emocionais negativas.22,24 Esta 

conexão com o transcendente traz fé, esperança e paz. Os resultados são alegria, 

perdão de si mesmo e dos outros, conscientização e aceitação de sofrimento e 
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mortalidade, sensação de bem-estar físico e emocional, e capacidade de transcender 

além das enfermidades da existência.25 

Famílias com fortes orientações espirituais podem utilizar rituais espirituais, 

como as orações, para fortalecê-las e proporcionar esperança, significado e propósito 

em suas vidas ao lidar com fatores estressores.25 

A espiritualidade/religiosidade de uma família pode ajudar a manter a 

normalidade, a coesão e a resiliência nos momentos difíceis de enfrentamento de 

uma doença. Também pode acelerar o ajuste positivo à perda de um membro da 

família, amenizar as dificuldades associadas com incapacidades, ajudar a promover 

um significado e propósito positivo mais profundo na família.24 

Os familiares utilizam a espiritualidade/religiosidade como estratégias para 

enfrentamento do processo de hospitalização de um ente querido em uma UTI, e 

pode nesta situação, produzir efeito benéfico e positivo ao praticante e, 

consequentemente, pode resultar em melhor qualidade de vida e bem-estar dos 

familiares.3 

A busca de auxílio na ciência e na espiritualidade/religiosidade, duas coisas 

teoricamente tão diferentes, pode ser explicada, pelo fato de que o homem moderno, 

embora acredite na ciência e a sua promessa de um bem-estar social durável, 

mostra-se cada vez mais insatisfeito. Essa insatisfação tem sua origem na crença 

ilusória de que a ciência é, por um lado, acessível a todos e, por outro, capaz de 

suprir qualquer tipo de necessidade humana. Mas, a realidade não é bem assim, 

saúde de qualidade não é acessível a todos, e nem sempre ela consegue curar a 

todos. Por isso, frequentemente a religião é retomada como um recurso quando há 

falta de perspectivas, quando a ciência com todos os seus “poderes reais” se revela 

ineficaz.6 

Portanto, a ciência e a espiritualidade/religiosidade podem conviver juntas, e 

assim oferecer uma segurança adicional ao paciente e seus familiares para 

enfrentarem os momentos difíceis como uma internação em UTI, sem que uma 

desqualifique a outra.6 

Segundo Koenig26 e Pargament27,28 o coping religioso é considerado positivo 

quando fornece apoio espiritual (relação com o sagrado); quando fornece coping 

religioso colaborativo (pela crença de que se está trabalhando com o sagrado para 

resolver o problema); fornece suporte congregacional (apoio social recebido através 

de um grupo religioso) e fornece uma reformulação religiosa benevolente (pelo 
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pensamento sobre a dificuldade em termos religiosos positivos). O coping religioso é 

considerado negativo quando o paciente entende o processo de seu adoecimento 

como um ser abandonado pelo sagrado ou como um castigo divino. 

A espiritualidade/religiosidade pode ser um aspecto importante para quem 

vivencia uma doença grave na UTI ou está próximo da morte, visto que auxilia no 

enfrentamento e na aceitação da dor e do sofrimento, ao imprimir algum significado 

a eles. Um bom relacionamento com Deus ou a crença em um poder superior permite 

ao doente e sua família o entendimento e a aceitação do sofrimento humano, 

independente da crença religiosa professada.29–31 

 

1.3 A espiritualidade/ religiosidade na arte de cuidar na era pós-moderna 

 
Atrofiou-se enormemente a destreza em realizar anamneses elucidativas e 
o exame físico detalhado transformou-se em exercício cansativo e 
desnecessário diante da precisão quase matemática das informações 
fornecidas pelos equipamentos. O que era complementar tornou-se 
essencial.32  

(José Eduardo de Siqueira) 
 

Nas últimas décadas foram constatados avanços extraordinários em todas as 

áreas do conhecimento e no campo da Medicina não foi diferente. 

Houve avanços tecnológicos extraordinários no campo do diagnóstico e 

tratamento das doenças que mudaram completamente o modo de trabalhar na área 

da saúde. O uso de tecnologia de ponta possibilitou fazer diagnóstico e tratar 

adequadamente as mais variadas patologias, e assim prolongar a vida das pessoas. 

Esses avanços mudaram o foco da Medicina de um modelo humanizado, para um 

modelo orientado basicamente para a cura, dando assim origem ao paradigma de 

cura.33,34 Preocupados demais com a cura da doença, esquecemos do doente, que 

passou a ser tratado de modo impessoal, frio e distante daquele cuidado carinhoso 

e compassivo de outrora.23 

Os médicos contemporâneos, foram formados sob esta lógica. Mas nem 

sempre foi assim. Na história da humanidade, a religião e a Medicina caminharam 

juntas até o século XVI. Para o homem primitivo, a doença era tida como castigo dos 

deuses, decorrente de alguma má conduta ou ofensa a estes.7 

Na Idade Média, a influência da religião na Medicina foi muito importante; o 

cuidado de doentes estava entregue a ordens religiosas que administravam quase 

todos os hospitais na Europa.5 
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Somente nos últimos tempos esses sistemas de cura foram separados, e essa 

separação ocorreu principalmente em nações altamente desenvolvidas. A história da 

religião, da Medicina e da saúde nos países desenvolvidos do ocidente mostra que 

os primeiros hospitais para o cuidado dos doentes na população em geral foram 

construídos por organizações religiosas e equipadas por ordens religiosas. Ao longo 

da Idade Média até a Revolução Francesa, os médicos eram frequentemente 

clérigos. Por centenas de anos, de fato, as instituições religiosas eram responsáveis 

pelo licenciamento de médicos para praticar Medicina. Nas colônias americanas, 

muitos dos clérigos também eram médicos - muitas vezes como um segundo 

emprego que ajudava a complementar sua escassa renda do trabalho de igreja.35 

Enquanto na Idade Média os valores eram direcionados para a figura divina, 

atualmente o centro da atenção é o homem, que usando a razão e o conhecimento 

científico, faz surgir crescimento econômico e material nunca antes visto.23 

Existe, porém, um paradoxo na Medicina pós-moderna: os avanços 

indiscutíveis no tratamento e nos meios diagnósticos contribuíram para os médicos 

perderem a visão holística do ser humano no seu contexto biopsicossocial e 

espiritual. A ciência trouxe progressos e contribuições importantes para a Medicina, 

mas a relação humanizada do médico com o paciente, baseada na propedêutica 

clínica tradicional, foi transferida para a dependência de exames laboratoriais e 

complementares.36 Os autores não sugerem que devemos condenar as novas 

tecnologias, mas que é fundamental utilizá-las de maneira sensata e criteriosa, ou 

seja, fazendo-as complementares ao raciocínio clínico. 

O que prevalece na atualidade é a competência técnica que não é suficiente 

para oferecer cuidado adequado e humanizado aos pacientes. O médico ganhou 

eficiência em fazer diagnóstico e tratar de doenças, mas deixou de cuidar do doente 

de modo personalizado e compassivo. Essa lacuna vem dificultando a relação 

médico-paciente, que é o fundamento ético e humano da Medicina hipocrática.37 

Em recente artigo publicado pelo jornal Folha de São Paulo,38 a colunista 

Claudia Collucci critica a maneira impessoal e sem compaixão de alguns médicos ao 

comunicarem más notícias aos pacientes e seus familiares. Ela lembra que várias 

iniciativas estão sendo adotadas pelas escolas de Medicina para melhorar a relação 

dos médicos com os pacientes e seus familiares e sugere que os médicos deveriam 

tratar os pacientes e seus familiares como gostariam de serem tratados caso 

ficassem doentes, ou seja, com carinho, amor e compaixão. 
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A Medicina mais humana se distingue da Medicina tecnológica pelas 

características que envolvem o desempenho do profissional como forma de avaliação 

e competência. O médico humanista carrega consigo o compromisso de buscar a 

cura para aquele que sofre, mas quando a cura não é possível, quando todos os 

recursos que a ciência pode oferecer foi utilizada e o paciente não evolui bem, ainda 

assim, cabe ao médico cuidar.36 Cuidar no sentido holístico significa ver o paciente 

como um ser físico, emocional, social e espiritual.33 

O conceito conhecido como aforismo de Hipócrates diz que ao médico 

compete: “curar as vezes, aliviar muito frequentemente e confortar sempre”. Embora 

seja atribuído a Hipócrates, ele não se encontra nos livros que integram o Corpus 

Hippocraticum, por isso deve ter sido escrito em data posterior. O apelo ao 

sentimento piedoso de solidariedade humana como missão adicional do médico nos 

faz crer na influência do cristianismo nesse aforismo,4 e define o compromisso do 

médico para com os doentes, consagrado como lema da própria Medicina.39 

Confortar pode significar apenas estar junto, quando nos deparamos com a 

finitude da vida e quando as técnicas disponíveis já não dão conta de prolongar a 

vida do paciente. 

A palavra compaixão significa “sofrer com”, isto é sentir as dores do outro. O 

cuidado compassivo faz com que o médico caminhe em meio a dor do seu paciente 

e de seus familiares, seja seu parceiro e não só um especialista que lhe dá 

informação acerca de sua doença.33 

Muitas vezes confortar significa ajudar a dar sentido à vida do paciente em 

meio ao seu sofrimento. Victor Frankl,40 psiquiatra austríaco sobrevivente do campo 

de concentração nazista, escreveu sobre sua experiência em meio ao sofrimento na 

guerra dizendo que “o homem não é destruído pelo sofrimento; ele é destruído pelo 

sofrimento sem sentido”. Com uma abordagem diferenciada é possível ajudar a 

pessoa que sofre a encontrar sentido mesmo no sofrimento. 

Nos momentos difíceis, em que os familiares dos pacientes passam por 

grande aflição ao verem seus entes queridos internados, o médico pode dar conforto, 

aliviando o seu sofrimento e ajudando o a encontrar sentido mesmo em meio ao 

sofrimento. Segundo o médico James R. Doty,41 professores de Neurocirurgia da 

escola de Medicina da Universidade de Stanford e diretor do Center for Compassion 

and Altruism Research and Education (CCARE), a bondade cura. Ele afirma que o 

sistema norte americano de saúde é um dos mais caros entre os países 
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desenvolvidos, mas que tem os clientes mais insatisfeitos porque se pratica uma 

Medicina apressada, burocrática, focada na tecnologia e sem cuidado humanístico 

do paciente. 

No CCARE, os clínicos recebem orientação sobre a importância da relação 

médico-paciente frente à saúde e à doença de seus pacientes. O autor41 refere que 

a relação de empatia entre médico e paciente tem o mesmo efeito que uma dose de 

aspirina ao dia para prevenir ataque cardíaco. 

Espera-se do médico muito mais do que ser capaz de curar uma doença, mas 

assistir o paciente como um todo: corpo e espírito, porque o ser humano é espiritual 

por natureza. Quem procura o médico é um paciente e não uma doença, e o vínculo 

com o paciente se dá por meio da confiança, da compreensão e da compaixão. O 

médico precisa respeitar a dignidade do paciente em sua integralidade 

biopsicossocial, espiritual e cultural, só assim pode exercer a profissão que escolheu, 

cujo princípio maior é servir àquele que sofre. 

Um trabalho realizado no Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo6 sobre a relação entre ciência e religião mostrou que  

grande parte dos médicos entrevistados achavam que o Hospital das Clínicas, e 

especificamente o Instituto de Psiquiatria, trazia desde sempre no seu cerne um 

modelo teórico e prático voltado para o biológico, descartando normalmente a 

utilização de concepções diversas do ser humano que levariam em consideração 

todo o seu contexto cultural. 

Essa característica, que marca a produção do conhecimento médico e a sua 

realização prática, faz com que o ser humano doente seja visto “como um imenso 

camundongo, segundo opinião de um dos participantes da pesquisa”.6 

As escolas médicas têm sua parcela de responsabilidade na dificuldade da 

relação médico-paciente-familiares, pois na formação técnica do estudante, 

subestimando os aspectos psicossociais e espirituais do paciente, acabam por 

descaracterizar a verdadeira arte de cuidar.41 A excelência da formação médica, há 

anos, é baseada muito mais na qualidade técnica do que na formação humanística 

do estudante. As especialidades e subespecialidades se multiplicaram, com 

formação de especialistas voltados especificamente para diagnóstico e tratamento 

de porções segmentadas do corpo humano acometidas por doenças.36 

O livro sobre terminalidade da vida e seus conflitos42 cita o que pensava Pedro 

Lain Entralgo, célebre professor de História da Medicina da Universidade 
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Complutense de Madri: “para ser médico não bastaria saber Medicina, mas seria 

necessário conhecer humanidades médicas”. Dizia também que a relação médico-

paciente começa com o aperto de mão, passa pelo diagnóstico e tratamento e vai até 

a alta do mesmo. Portanto, ao médico não basta apenas a ciência, é necessário 

também considerar que cada paciente é um ser humano único e especial. 

Michael Balint,43 médico húngaro radicado em Londres, pioneiro em explorar 

a relação médico-paciente na prática clínica, afirmou que essa mantinha-se no 

centro, apesar da enorme mudança social e política que afetou os cuidados em saúde 

na metade do século XX. Também firmou que o médico é o primeiro dos 

medicamentos que se prescreve ao paciente na arte de cuidar. 

As falhas na comunicação entre o médico e o paciente e familiares surgem a 

partir da falta de habilidade do médico em ouvir e ver; em ter pré-conceitos; em 

introduzir julgamentos morais e padrões de comportamento; em usar jargões técnicos 

dificultando a compreensão do paciente e na dificuldade do médico em reconhecer e 

comunicar as difíceis verdades.4 

O modelo tecnicista, hospitalocêntrico, voltado mais para a doença do que 

para o doente, formador de superespecialistas foi inspirado nas escolas norte 

americanas de Medicina. Até 1910, quando foi publicado o famoso Relatório 

Flexner,44 elaborado por Abraham Flexner a pedido do governo americano, não havia 

padronização do ensino médico naquele país. 

O governo detectou que havia um grande número de escolas de Medicina sem 

o devido preparo, tanto do corpo docente, quanto da estrutura física, de laboratórios 

e de equipamentos, consequentemente, formava-se médicos mal preparados para 

demanda do país naquela época. Após extensa pesquisa, o relatório foi publicado e 

o governo ofereceu ajuda financeira às escolas que não estavam adequadas ao 

padrão exigido. Assim, o ensino médico foi padronizado, criou-se um currículo padrão 

para as escolas de Medicina de todo o país, e desde então, este passou a ser 

reproduzido mundo afora, ano após ano.45 No entanto, esse o modelo biomédico, 

centrado no tratamento da doença, mostra uma visão fragmentada do paciente, como 

se ele fosse um conjunto de órgãos, dissociado dos seus aspectos psicológicos, 

sociais e culturais.45 

A padronização do ensino médico, associada a melhorias nas estruturas 

físicas e laboratoriais e ao investimento em tecnologia de ponta, proporcionou o 
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desenvolvimento científico das especialidades médicas, porém afastou o médico do 

paciente e dos seus aspectos biopsicossociais. 

O nosso sistema educativo privilegia a separação em vez de praticar a ligação. 

A organização do conhecimento sob a forma de disciplinas propicia um conhecimento 

parcelado, compartimentado, de modo que não se tem o conhecimento do todo. A 

ciência ocidental tentou reduzir o conhecimento do conjunto ao conhecimento das 

partes que o constituem, pensando que podíamos conhecer o todo se 

conhecêssemos as partes.46 

Para o educador Edgar Morin,47 o problema do conhecimento é um desafio. O 

avanço do setor de comunicação contribuiu para a globalização, com isso 

descobrimos que os problemas são globais e estão relacionados entre si, por isso 

deveríamos ser guiados por um pensamento que nos permitisse ligar as coisas que 

nos parecem separadas umas em relação às outras. Vivemos numa realidade 

multidimensional, mas estudamos estas dimensões separadamente, e não umas em 

relação com as outras. Assim também ocorre com o ensino médico, em que as 

disciplinas são ensinadas separadamente. Focadas somente no corpo doente, elas 

esquecem as demais dimensões do ser humano, tão importantes quanto a dimensão 

cultural, social, psicológica e espiritual. 

No Brasil não foi diferente. As escolas de Medicina passaram a seguir o 

modelo norte americano até o ano 2000, quando após a promulgação da Constituição 

Federal de 1988 foi criado o SUS (Sistema Único de Saúde) e as políticas públicas 

foram orientadas no sentido da integralidade da assistência à saúde.48 

Após um século das reformas do ensino médico proposto pelo Relatório 

Flexner, os sistemas de saúde do mundo todo não estão bem. As faculdades de 

Medicina e Ciências da Saúde em geral formam profissionais que não atendem às 

necessidades da população. As desigualdades na saúde ainda persistem porque os 

avanços tecnológicos não são compartilhados equitativamente entre os países.49 

Preocupados com essa situação, líderes profissionais e acadêmicos de países 

se uniram em uma comissão para desenvolver uma estratégia comum para o ensino 

de Medicina, enfermagem e saúde pública que formasse profissionais preparados 

para as demandas do novo século. A proposta era transformar a educação da área 

da saúde para fortalecer os sistemas de saúde no mundo cada vez mais globalizado 

e interdependente.49 
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Os países desenvolvidos viam novos riscos infecciosos, ambientais e 

comportamentais que ameaçam a segurança de saúde de todos. Os sistemas de 

saúde lutavam para se manter devido ao alto custo da saúde. Segundo a comissão, 

a educação médica não acompanhava esses desafios, em parte porque os currículos 

das escolas médicas estavam desatualizados, fragmentados e não eram capazes de 

formar profissionais aptos para enfrentar esses problemas. Os profissionais formados 

sob esta óptica não eram o que a população precisava. 

Os problemas mais graves citados pela comissão foram o ensino técnico 

descontextualizado da realidade, falta de continuidade dos cuidados, foco na atenção 

terciária em detrimento da atenção básica, desequilíbrio quantitativo e qualitativo no 

mercado de trabalho médico e gestão ineficiente. Para completar dizia que a 

dificuldade para resolver esses problemas nos sistemas de saúde devia-se em parte 

pela competitividade dos profissionais uns com os outros ao invés de atuarem de 

forma colaborativa. 

No Brasil também foram necessárias mudanças no modo de ensinar as 

Ciências Médicas e da Saúde, a fim de oferecer à população um serviço de qualidade 

que, além dos problemas citados, vem presenciando uma mudança na curva 

demográfica no país.  Dados da Secretaria de Direitos Humanos do Brasil50 sobre o 

envelhecimento da população brasileira mostra que a população de idosos quase 

dobrou em 10 anos, passando de 15,5 milhões em 2001 para 23,5 milhões em 2011. 

Com o aumento da sobrevida humana houve também o crescimento das doenças 

crônico-degenerativas com reduzida possibilidade de cura, mas que tornam 

prioritárias as ações de cuidado, já que a cura é improvável.26,51,52 

Essas mudanças são necessárias para que se possa oferecer à população um 

serviço de qualidade mediante a transição epidemiológica no Brasil e em todo o 

mundo. 

Com esse cenário, muitas escolas de Medicina no Brasil e também no mundo, 

estão introduzindo conteúdos humanistas em seus currículos para se adaptar ao 

novo modelo de ensinar e aprender as Ciências Médicas.52–54 O conceito de ensino 

integrado, que contemple todas as dimensões do ser humano, traz em sua base os 

quatro pilares da educação proposto pela UNESCO (Organização das Nações 

Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura) em 1998,54 que são o aprender a 

aprender, aprender a fazer, aprender a ser e  aprender a conviver. 
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1.4 A espiritualidade na educação médica 

 
O médico tem com o seu paciente vínculo emocional que tem um enredo 
pessoal e qualitativamente heterogêneo; um como “doente” e outro como 
“doutor”. O paciente deposita no médico a expectativa de viver e a confiança 
na Medicina e na pessoa que irá tratá-lo. O médico coloca a sua disposição 
de assistência técnica, alguma misericórdia, que é generalidade humana, a 
paixão que o fascina de governar cientificamente a natureza e em alguns 
casos camuflado e em outros abertamente, o lucro e o prestígio.55 (Pedro 
Laín Entralgo) 

 

Há alguns anos a Medicina moderna busca caminhos para o tratamento mais 

integral dos pacientes, deixando de seguir o modelo biológico exclusivo para ser 

complementada pelos modelos psicológico, social, ecológico e espiritual.56 

Isso já vem ocorrendo há mais tempo em outros países como nos Estados 

Unidos da América. Em 1992 apenas 2% das escolas de Medicina dos Estados 

Unidos ofereciam atividades relativas à espiritualidade, em 2004 elas já estavam 

presentes em 67% dos cursos. No ano de 2008, 100 entre 150 escolas médicas 

ofereciam alguma atividade ligada à espiritualidade em seus cursos, e em 75% 

destas escolas o tema E/R tornou-se parte do programa regular de graduação. Já em 

2012, a percentagem de escolas médicas que incluíam a espiritualidade nos seus 

currículos chegava a 85%.8  

Várias Universidades introduziram cursos nos quais se aprofunda esta 

temática, por exemplo nas universidades Massachusetts, George Washington, Duke. 

Além disso, a Harvard Medical School e o Mind/Body Medical Institue of Deaconess 

Hospital em Boston  seguem o mesmo caminho. Na Europa o The Spirituality and 

Psychiatry Special Interest Group, do Royal College of Psychiatrists dedica-se ao 

estudo das interferências entre saúde mental e espiritualidade.8 

Pesquisa realizada na universidade de Harvard em 2013, com professores e 

estudantes de Medicina, mostrou que 89% dos médicos se identificam com uma 

tradição religiosa, 78% se descrevem como religiosos e/ou espirituais e 55% 

concordam que a fé influencia sua prática médica. A oração e a fé foram 

frequentemente mencionadas como um mecanismo central de enfrentamento entre 

participantes religiosos/espirituais. Tais resultados mostraram que a E/R é um 

importante recurso para a socialização dos futuros médicos.57 

No Brasil o tema é tratado de modo tímido. Em 2012 constatou-se em 86 

escolas médicas brasileiras que 10,4% possuíam cursos eletivos ou obrigatórios de 

religião e espiritualidade, 40,5% possuíam conteúdo sobre espiritualidade e saúde 
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vinculado a graduação, 54% dos diretores acreditavam que esse assunto deve ser 

ensinado em seus cursos.58 

As pesquisas sobre esse tema ainda estão no início, mas já aparecem 

principalmente nas universidades públicas e particulares como: Universidade Federal 

de São Paulo (UNIFESP), Universidade de Campinas (Unicamp), Universidade 

Estadual de São Paulo (Unesp), Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

(UFRGS), Universidade Federal do Ceará (UFC), Pontifícia Universidade Católica do 

Rio Grande do Sul (PUCRS) , Pontifícia Universidade Católica de São Paulo 

(PUCSP) e Pontifícia Universidade Católica do Paraná/Campus Londrina (PUCPR).4 

O curso de Medicina da PUCPR/Campus Londrina, por exemplo, tem em sua 

matriz curricular 400 horas de sua carga horária (de um total de 7.300 horas) das 

disciplinas como Ética, Filosofia, Cultura Religiosa, Bioética I e II. 

O Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Universidade de São 

Paulo criou o Núcleo de Estudos sobre Saúde e Espiritualidade (NEPER) para o 

desenvolvimento de pesquisas na área de espiritualidade que mostram a importância 

desse aspecto na vida dos pacientes. A ideia inicial do NEPER era trazer 

pesquisadores da área e aprofundar a discussão na temática saúde/espiritualidade, 

com a formação, primeiramente, de uma “massa crítica” e a partir de aí formar 

multiplicadores/formadores nessa área.6 

 A UNIFESP – Escolas Paulista de Medicina e de Enfermagem – criou em 

2007 a disciplina eletiva Espiritualidade e Medicina dirigida a estudantes de 

graduação da Medicina e Enfermagem (entre o 3° e 8° semestres). O curso tem carga 

horária de 32 horas, distribuídas em aulas teóricas e seminários ao longo de oito 

encontros semanais de quatro horas.59 

O tema E/R também despertou o interesse da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, que criou em 2010 o GEMCA-Grupo de Estudo em Espiritualidade e 

Medicina Cardiovascular. O GEMCA tem estimulado pesquisas sobre o tema e tem 

inserido o assunto nos congressos nacionais e estaduais sob forma de mesa redonda 

e simpósio com lotação completa das salas, o que demonstra interesse da classe 

médica sobre o assunto. 

Assim, a espiritualidade está sendo cada vez mais estudada no meio 

acadêmico nas últimas décadas. A Associação Americana de Faculdades Médicas 

(AAMC), a Organização Mundial de Saúde (OMS) e a Comissão Conjunta de 

Acreditação de Organizações de Saúde (JCAHO) também recomendam abordar 
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questões espirituais no atendimento clínico e na educação dos profissionais de 

saúde. Isto porque estudos mostram a associação entre saúde física e mental e 

crenças espirituais e religiosas. 

Pesquisas mostraram que a E/R leva à melhor adesão ao tratamento, 

interferem na tomada de decisões médicas e nas questões de sobrevivência.9,21,60 

Estudo realizado de junho de 2010 a setembro de 2011,58 coordenado pela 

Universidade Federal de São Paulo , pela Universidade Federal de Juiz de Fora e 

pela Associação Espírita Médica Brasileira mostrou alto grau de religiosidade entre 

os estudantes de Medicina. 

 O estudo contou com a participação de 3.630 estudantes de 12 escolas de 

Medicina do Brasil. Os resultados apontaram que 66,1% dos estudantes tinham uma 

filiação religiosa (católicos seguidos pelos espíritas); 84,2 acreditavam em Deus; 

81,8% participavam de serviços religiosos ao menos uma vez na semana; 55,8% 

participavam mais de uma vez por semana em atividades religiosas privadas e 78,9% 

acreditavam que o corpo humano incluía uma alma. 

Outro estudo de 2013,61 realizado em uma escola de Medicina no interior do 

estado de São Paulo para avaliar o conceito de espiritualidade, relação entre saúde 

e espiritualidade e a religiosidade de cada estudante, detectou que há falta de 

homogeneidade entre os estudantes frente a conceitos e relações entre 

espiritualidade e Medicina. A pesquisa mostrou alto grau de espiritualidade e 

religiosidade entre os estudantes de Medicina e eles associaram o tema saúde e 

espiritualidade à humanização da Medicina, à saúde total e holística, à interferência 

positiva ou negativa, à qualidade de vida, à abordagem do viver e do morrer. 

Trabalho realizado com estudantes de Medicina na cidade de Recife em 2014 

mostrou que 89,2% dos estudantes declararam ter religião, e, desses 90,7% tinham 

grau elevado de espiritualidade.62 

Puchalski,33 uma defensora de longa data da introdução da espiritualidade no 

currículo das escolas de Medicina dos EUA refere que a Association of American 

Medical Colleges recomenda que as escolas médicas adotem um currículo de 

espiritualidade com objetivos específicos. Desta forma, os estudantes de Medicina 

desenvolvem a habilidade de fazer uma anamnese espiritual, para que assim 

aprendam a avaliar a dimensão espiritual do paciente e ver se há qualquer relação 

com o processo de sua doença, como também se ele se utiliza de sua crença como 

instrumento de esperança para a terapia. 
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Diferentes instituições que promovem práticas de espiritualidade em saúde, 

tanto na assistência como no ensino, têm demonstrado que a inclusão de um 

conteúdo sobre espiritualidade no currículo das escolas de Medicina pode promover 

a consciência do cuidar de si, resgatar o aspecto do cuidado integral ao paciente e 

estimular o estudante de Medicina a valorizar a necessidade da compaixão e do amor 

no cuidar, além de promover a humanização dos profissionais da saúde.63 

Lucchetti64 realizou pesquisa bibliográfica sobre a incorporação da 

espiritualidade na educação médica e os países que mais produziram trabalhos 

científicos neste campo. O estudo indicou uma predominância de estudos 

relacionados à saúde / Medicina e espiritualidade nas escolas de Medicina dos EUA 

e do Canadá. 

Reginato et al.65 realizaram um estudo na Universidade Federal de São Paulo, 

Escola Paulista de Medicina, avaliando os alunos do curso de Medicina e 

enfermagem que participaram de curso opcional sobre espiritualidade e saúde com 

o objetivo de avaliar a percepção dos estudantes em relação ao tema espiritualidade 

e saúde e a importância atribuída ao curso no que concerne à sua formação pessoal, 

profissional e humanística. A conclusão apresentamos abaixo: 

 

1.5 A arte de cuidar na Unidade de Terapia Intensiva: relação médico-

familiares 

 
Ajudar, reparar e servir representam três formas diferentes de ver a vida. 
Quando você ajuda, você vê a vida como fraca. Quando você repara, você 
vê a vida como quebrada. Quando você serve, você vê a vida como 
completa. Reparar e ajudar pode ser o trabalho do ego e servir o trabalho 
da alma.66  

(Rachel Naomi Remen) 

 

Todas essas considerações a respeito da relação médico-paciente também se 

aplicam na relação dos médicos com os familiares, principalmente em ambientes 

como as Unidades de Terapia Intensiva, onde muitas vezes o paciente não pode se 

relacionar com o médico dado o estado de consciência em que se encontra, ficando 

neste caso, a responsabilidade com os familiares. 

A hospitalização em Unidade de Terapia Intensiva de um membro familiar 

pode desencadear estresse, tensão, medo da morte e desesperança nos familiares, 

e afeta a rotina de todos os membros da família.67 
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Para uma grande parte da população, a UTI é um lugar onde duas situações 

ambíguas coexistem – morre e viver, e isso traz medo, ansiedade e sensação de 

impotência por parte dos familiares podendo acarretar situações de desorganização 

nas relações familiares, contribuindo para que a família, envolvida pela tensão e 

medo, torne-se incapaz de desenvolver sua capacidade de resiliência, ou seja, de 

recuperação e manutenção do comportamento adaptativo protetor diante da ameaça 

de eventos estressores.19,68,69As Unidades de Terapia Intensiva foram incorporadas 

aos hospitais gerais do Brasil na década de 1960 para atender a necessidade de 

aperfeiçoamento material e humano para o atendimento a pacientes críticos.70 

Trata-se de setor destinado ao atendimento de pacientes com doenças 

ameaçadoras da vida, mas  com chances de sobrevida, que requerem 

monitoramento diuturno e cuidados específicos com qualidade; utilizando 

mecanismos, tecnologias avançadas e recursos humanos especializados, dirigidos 

não apenas para os problemas fisiopatológicos, mas também para as questões 

psicossociais, ambientais e familiares que se tornam intimamente interligadas à 

doença física.70 Isso nem sempre acontece, pois a maioria dos serviços está focada 

muito mais no cuidado com a doença física, deixando em segundo plano os outros 

aspectos que envolvem o paciente como um todo. 

A UTI caracteriza-se como unidade fechada, com normas, rotinas e protocolos 

específicos, como por exemplo, tempo reduzido para o horário de visita. 

A admissão em uma UTI é um evento estressante tanto para o paciente quanto 

para os familiares, sendo este caracterizado como uma situação tensa, de incertezas 

que pode afetar o paciente e seus familiares em todas as suas dimensões.71 

Embora a UTI seja o lugar mais adequado para o paciente se recuperar de 

patologias que ameaçam a vida devido o alto grau de tecnologia utilizado, pela 

presença de um médico e de uma equipe multidisciplinar, sempre apostos 

diuturnamente, é também um lugar que causa muito medo e solidão para o paciente, 

e apreensão e ansiedade aos familiares. Isso ocorre tanto pela gravidade da doença 

quanto pela falta de informação e a impossibilidade em se comunicar.68 

A UTI ainda é orientada pelo modelo biomédico, em que a atenção é voltada 

para a doença e para os procedimentos técnicos, condicionando-se por ações 

mecanizadas e cronometradas que tendem à desumanização.70 

Trabalhos sobre a percepção de pacientes internados na UTI e seus familiares 

mostram que o medo de morrer é constante pela ideia de que para lá vão os 
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pacientes com patologias que ameaçam a vida e, portanto, com grande chance de 

morrerem. Isso pode ser uma realidade pelo fato de não haverem leitos suficientes 

nas Unidades de Terapia Intensiva brasileiras para todos os pacientes, causando um 

dilema muito grande e constrangedor aos médicos, que muitas vezes têm que 

escolher entre muitos pacientes críticos, aquele que deve ocupar a vaga disponível.72 

Essa angústia foi compartilhada recentemente por uma médica em um editorial para 

uma revista médica conceituada.73 

Estar em ambiente angustiante, cheio de aparelhos, com barulho constante, 

ver outros pacientes sofrerem e morrerem ao lado, a falta de autonomia, a privação 

da liberdade, a dependência de cuidados de outras pessoas, não poder se locomover 

também são citados como fatores estressantes.68,69,71,74,75 

Os fatores específicos como tubos na boca e/ou nariz, ter dor, 

comprometimento do sono, não ter controle de si mesmo, limitação de movimentos 

das mãos ou braços devido aos acessos venosos e não ter explicação sobre o seu 

tratamento estão descritos na literatura como os itens mais associados ao 

desenvolvimento do estresse pelos pacientes.68 

Alguns itens considerados pelos familiares como muito estressantes são: a 

impossibilidade de permanecer como acompanhante, a causa e tempo de internação, 

ver o paciente em coma e entubado.71 Muitos familiares de pacientes se queixam do 

modo frio e impessoal com que são tratados pelos médicos. 

Os profissionais que trabalham nas unidades de terapia intensiva convivem 

diariamente com o drama de tratar pacientes muito graves, cujo desfecho clínico 

pode ser desfavorável, por isso precisam aprender a lidar com esta situação, 

principalmente em relação aos seus familiares. 

Um estudo sobre o cuidado humanizado, realizado na Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás em 2002,76 

constatou que o contato com a família dos pacientes e a equipe de enfermagem era 

bastante formal e burocrático e, principalmente, despersonalizado. O diálogo com os 

familiares era restrito e, raras vezes o enfermeiro acompanhou de fato o momento de 

sofrimento e angústia da família. 

Várias iniciativas de humanização da UTI foram realizadas principalmente por 

parte das enfermeiras como elaboração de manuais sobre o setor,70,77,78 mas isso 

não foi suficiente para alcançar a família em seu equilíbrio sócio afetivo; podem 

contribuir como informação, mas não contemplam questões relacionadas a conforto 
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e acolhimento. A humanização, assim, fica limitada a padrões estabelecidos segundo 

limites cartesianos, herança que tornou o homem reprodutor de técnicas e executor 

de ações baseadas em dados estatísticos.79 De modo especial, em situações de 

sofrimento diante da morte iminente, constata-se a presença da fé e a sua relevância 

para atribuir sentido ao próprio sofrimento.9 A religiosidade e a espiritualidade 

contrapõe-se a esses sentimentos à medida que traz a esperança e fortalece as 

famílias dando sentido ao sofrimento, à vida e à morte.19 

No cuidado terapêutico, pacientes e familiares devem ser respeitados em sua 

individualidade, seus direitos e valores. O paciente precisa ser reconhecido como um 

ser integrante de uma família, por isso algumas considerações e cuidados devem ser 

centrados nela, propiciando, assim, um clima acolhedor, humanizado, espiritualizado 

e de proximidade.70 

O que nos faz escolher a Medicina como profissão é o desejo de ajudar o outro 

naquilo que é mais importante em sua vida, que é a sua saúde. O médico traz em si 

o desejo de servir, muitas vezes como um sacerdócio. 

A UNESCO,80 em sua Declaração Universal sobre Bioética e Direitos 

Humanos, apresenta como fundamento ético uma visão antropológica integral, 

holística, contemplando a “dimensão espiritual do ser humano”, tendo igualmente 

presente que as identidades de um indivíduo incluem dimensões biológicas, 

psicológicas, sociais, culturais e espirituais. 

A Organização Mundial da Saúde81 declara que “A saúde é um estado de 

completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença ou 

enfermidade”. E também que “O gozo do mais alto padrão possível de saúde é um 

dos direitos fundamentais de cada ser humano, sem distinção de raça, religião, 

crença política, condição econômica ou social”. Portanto, o médico deve tratar o 

paciente de modo completo, contemplando todas as suas dimensões e não visar 

somente a doença em si. 

O modo como o médico e a equipe da UTI tratam o paciente e seu familiar 

influencia na sua evolução. Estudos demonstraram que quando um médico ou 

enfermeira mostram empatia por um paciente, escutando, conectando e 

sensibilizando-se com seu problema, é provável que ele se recupere mais 

rapidamente de qualquer patologia.19,71 A forma como os médicos interagem com os 

pacientes afeta positivamente a fisiologia desses pacientes. Os pacientes que são 
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tratados com má vontade ou com insensibilidade estão recebendo uma dor dupla que 

pode agravar a condição inicial para a qual eles procuraram tratamento.41 

Se o ambiente da UTI é estressante para o paciente e para os familiares, 

também o é para os médicos e todos os profissionais de saúde que lá trabalham por 

horas seguidas. Esse trabalho exaustivo em ambiente estressante pode levar 

médicos e enfermeiras que trabalham em UTI a sofrerem da Síndrome de Burnout. 

Essa síndrome foi descrita nos anos 1970 em trabalhadores da área de saúde como 

sendo a dificuldade em lidar com o estresse causado pelo trabalho, levando a 

exaustão física e psicológica. Os sintomas são inespecíficos como cansaço, cefaleia, 

insônia, irritabilidade, instabilidade emocional e dificuldade em relacionar-se com os 

colegas de trabalho e com os pacientes e seus familiares25. Tudo isso pode levar a 

quadros de ansiedade e depressão. 

Pesquisas mostram que mais de 50% dos médicos e um terço das enfermeiras 

que trabalham em UTI são acometidas por essa síndrome.25 Essa síndrome é 

considerada uma patologia e está contemplada no item XII da tabela de Transtornos 

Mentais e do Comportamento Relacionados com o Trabalho (Grupo V da 

Classificação Internacional das Doenças – CID-10) e cita a “Sensação de Estar 

Acabado” (“Síndrome de Burnout”, “Síndrome do Esgotamento Profissional”) como 

código Z73.0.82 

Muito dos problemas de relacionamento entre o médico e os familiares dos 

pacientes podem ser explicados pela Síndrome de Burnout, pois é descrito que os 

médicos acometidos por essa patologia apresentam problemas de relacionamento 

no ambiente de trabalho com os colegas e com os pacientes. 

Na literatura existem muitos trabalhos enfocando a relação médico-paciente, 

mas poucos abordam a relação do médico com os familiares dos pacientes, assunto 

de relevante importância, visto que o adoecimento de uma pessoa influencia e afeta 

todos os membros família. 

Quase sempre, a internação de um familiar tende a desestruturar a 

organização dos papéis de cada membro da família, posicionando-os em uma 

situação de fragilidade diante do medo da perda do ente querido.83 

O impacto da doença na organização familiar é multidimensional, provocando 

alterações de ordem afetiva, financeira, social, cultural e espiritual, e trazendo 

consequências na adaptação das pessoas envolvidas com o cuidado, no tempo curto 

e longo da vida, no dia a dia.84 
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O cuidado com a espiritualidade do paciente e do seu familiar internado em 

uma UTI faz parte do cuidado holístico do paciente. Isso foi demonstrado em 

pesquisa que constatou que a interferência da fé, das orações, do acolhimento, da 

humanização, das emoções e dos sentimentos se faz presente no dia-a-dia de uma 

UTI. A família busca na espiritualidade respostas, força, consolação e esperança 

para enfrentar o processo da internação.85 

As crenças e práticas religiosas podem reduzir a sensação de desamparo e 

perda do controle que acompanham as pessoas quando adoecem.  A busca do 

amparo em Deus proporciona socorro e sentido ao sofrimento e à doença, 

especialmente em ambientes como a UTI.86 

  



34 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Investigar as opiniões dos médicos plantonistas da UTI adulto do Hospital 

Santa Lucinda e de familiares ou responsável legal dos pacientes internados sobre a 

Religiosidade/Espiritualidade na relação médico-familiares. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Caracterizar o perfil sóciodemográfico dos médicos plantonistas e de 

familiares ou responsável legal dos pacientes internados na UTI adulto. 

• Identificar se os médicos plantonistas da UTI abordam o tema E/R com os 

familiares dos pacientes internados ou o seu responsável legal e como o 

abordam. 

• Identificar as opiniões dos médicos e de familiares ou responsável pelos 

pacientes sobre a importância da abordagem do tema E/R na relação médico-

familiares. 

• Descrever como os familiares ou o responsável pelo paciente se sentem com 

o tratamento recebido pelo médico plantonista em relação ao tema E/R. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Características do estudo 

 

Por tratar-se de pesquisa sobre o significado e a experiência da 

religião/espiritualidade na relação médico-familiares de pacientes foi desenvolvido 

um estudo descritivo, exploratório, de abordagem qualitativa.87 Queremos 

compreender opiniões e sentimentos que permeiam a relação do médico com os 

familiares da UTI sob a ótica da espiritualidade e religião, e o método qualitativo se 

presta bem a isso, uma vez que são dados subjetivos que não poderiam ser 

analisados com métodos quantitativos. 

A abordagem qualitativa, por aplicar-se ao estudo da história, das relações, 

das representações, das crenças, das percepções e das opiniões, produto das 

interpretações que os seres humanos fazem de como vivem, constroem seus 

artefatos e a si mesmos, sentem e pensam torna-se mais adequada a esta 

pesquisa.87 Para Bardin,88 a pesquisa qualitativa é aquela capaz de incorporar a 

questão do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, às relações e 

às estruturas. Segundo Minayo89, ao analisarmos as abordagens compreensivas, a 

fenomenologia sociológica põe em relevância a subjetividade, reafirmando as 

categorias de conhecimentos construídas por meio da realidade social, quais sejam: 

o vivido e o experimentado no cotidiano e a epistemologia que investiga o mundo 

vivido.  

 

3.2 Cenário da pesquisa 

 

Os dados foram coletados na UTI adulto do Hospital Santa Lucinda (HSL), 

município de Sorocaba, estado de São Paulo. O Hospital Santa Lucinda é um hospital 

geral que foi fundado em 1950, quando o empresário José Ermírio de Moraes doou 

uma área que pertencia ao Grupo Votorantim à Escola de Enfermagem e à Faculdade 

de Medicina de Sorocaba. Alguns anos depois, a PUC-SP, mantida pela Fundação 

São Paulo, assumia essas instituições e, em 1977, o Hospital Santa Lucinda também 

se integrava a esse grupo. 

Atualmente, o HSL possui parceria com a Prefeitura Municipal de Sorocaba, 

oferecendo aos pacientes atendidos pelo serviço público de saúde a mesma 
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qualidade e atenção dedicadas aos particulares ou àqueles que são clientes das 

operadoras de planos de saúde. 

Decorrente da sua integração com a PUC-SP, o HSL atua como campo de 

estágio nas áreas de Medicina e Enfermagem e possui o mérito de ser o único 

hospital da cidade a ter em seu corpo clínico todos os docentes da Faculdade de 

Ciências Médicas e da Saúde. A unidade oferece, também, campo de estágio para 

alunos de Fisioterapia, Nutrição e Serviço Social da Universidade de Sorocaba-

UNISO. 

Atualmente, cerca de 70% dos atendimentos do HSL são para os usuários do 

SUS, que diariamente chegam até o hospital, vindos de quase 50 cidades da região. 

Trata-se de um contingente formado por, aproximadamente, 2,2 milhões de pessoas. 

Dentre os tratamentos de maior destaque oferecidos pelo HSL estão os das 

áreas de cardiologia, otorrinolaringologia, cirurgia geral, urologia e ortopedia. 

O hospital dispõe, ainda, de uma maternidade que conta com o suporte dos 

setores de pediatria e UTI neonatal e pediátrica. 

A unidade de Terapia Intensiva Adulto conta com dez leitos e destina-se a 

prestar atendimento a pacientes críticos com instabilidade respiratória, cardíaca e ou 

neurológica. A assistência é focada no trabalho integrado da equipe multidisciplinar 

composta por coordenador médico, médico plantonista, coordenadora de 

enfermagem, enfermeiros assistenciais, técnicos de enfermagem, farmacêutica 

clínica, fonoaudióloga, fisioterapeuta, nutricionista e assistente social. 

O trabalho da equipe multidisciplinar é centrado no atendimento ao paciente e 

seus familiares que, nos horários de visitas, podem conversar com qualquer membro 

da equipe para tirar suas dúvidas e saber sobre o estado de saúde do seu familiar. 

Não existe um serviço específico voltado à E/R, ou serviço de capelania dentro do 

hospital, mas é permitida a visita de padres, pastores ou qualquer pessoa ligada a 

entidades religiosas para fazer o atendimento espiritual ao paciente, quando 

solicitado pelo paciente ou familiar, e, também no terceiro andar do HSL existe uma 

capela disponível ao público. 

As visitas dos familiares aos pacientes internados na UTI são diárias nos 

horários pré-estabelecidos:  

10h00 às 10h30 (1 visitante) 

16h00 às 16h30 (2 visitantes) 

20h30 às 21h00 (1 visitante)  
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3.3 Participantes da pesquisa 

 

Participaram do estudo nove médicos plantonistas da UTI adulto do Hospital 

Santa Lucinda e dez familiares de pacientes internados na unidade. 

Os médicos participantes da pesquisa foram abordados pela pesquisadora na 

própria UTI mediante visita durante o período do seu plantão, ocasião em que 

receberam o convite e foram combinados, data, horário e local para a entrevista de 

acordo com sua preferência. 

Os familiares dos pacientes ou o seu responsável legal foram abordados 

durante os horários de visitas, e convidados a participarem da pesquisa, e no caso 

de terem aceito participar da pesquisa, puderam escolher a data, horário e o local em 

que prefeririam ser entrevistados. 

 

3.3.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo os médicos que fazem parte do grupo de 

plantonistas da UTI adulto do Hospital Santa Lucinda, que concordaram em participar 

do estudo e que assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) 

(Apêndice A). 

Os familiares ou o responsável legal de paciente internado na UTI adulto do 

HSL incluídos no estudo foram aqueles com idade igual ou superior a 18 anos, cujo 

familiar tivesse sido internado por um período maior do que 24 horas, que tivesse 

visitado o paciente pelo menos uma vez durante o período de 24 horas após a 

admissão e conversado com o médico plantonista da UTI. Também foi necessário ter 

apresentado condições de compreender as questões da entrevista, ter concordado 

em participar do estudo e ter assinando o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice B). 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

 

Foi excluído do estudo um médico que não pode participar por razões 

particulares, os familiares menores de 18 anos e aqueles que não haviam conversado 

com o médico no período da internação do seu familiar. 
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3.4 Coleta de dados 

 

3.4.1 Instrumentos de coleta de dados 

 

Para a caracterização sócio-demográfica dos participantes os dados foram 

coletados por meio de entrevista realizada pela pesquisadora utilizando-se para isso 

um formulário no qual foi registrada a resposta do entrevistado. 

Para os médicos foi utilizada uma ficha individual contendo idade, sexo, estado 

civil, tempo de formado, tempo de atuação em UTI, cidade em que reside, religião e 

telefone para contato (Apêndice C). A ficha foi identificada com a letra “M” para cada 

entrevistado médico, acompanhada de um número, começando por M1 e assim 

sucessivamente. 

 Cada entrevistado familiar de paciente ou responsável legal teve uma ficha 

identificada com a letra “F” acompanhada de um número sequencial, começando por 

F1 e assim sucessivamente. Os dados coletados foram: idade, sexo, estado civil, 

grau de instrução, cidade em que reside, grau de parentesco/vínculo com o paciente, 

religião, e telefone para contato (Apêndice D)  

Os depoimentos dos médicos plantonistas da UTI e dos familiares dos 

pacientes ou o seu responsável legal sobre o tema E/R foram obtidos por meio de 

entrevista oral, gravada em áudio, realizada pela pesquisadora, utilizando-se 

perguntas semiestruturadas. (Apêndices E e F). 

As entrevistas foram realizadas em local, dia e hora determinadas pelos 

participantes. O tempo de duração da entrevista foi de no máximo 60 minutos. Os 

depoimentos foram gravados em um aparelho Sony e em um Iphone 7 

simultaneamente para assegurar que nenhum dado fosse perdido caso houvesse 

alguma pane em um dos aparelhos. 

As perguntas dirigidas aos participantes médicos foram as seguintes: 

• Você aborda o tema espiritualidade/religião com os familiares dos 

pacientes? Como aborda? Se não aborda: por quê? 

• Qual a sua opinião sobre abordar o tema espiritualidade/religião com os 

familiares dos pacientes? Você se sente preparado para essa abordagem? Por quê? 

• Como a espiritualidade/religiosidade influencia no processo saúde-

doença e na relação médico-paciente? 

As questões formuladas aos familiares foram: 
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• Os médicos da UTI conversam sobre espiritualidade e religião com 

você? Qual a sua opinião sobre os médicos abordarem esse assunto com você ou 

sua família? 

• Você ou sua família se apoiam na espiritualidade e religião para 

enfrentar este momento em que seu familiar está internado na UTI? Por que? De que 

forma vocês recorrem a espiritualidade e religião? 

• Como a espiritualidade/religiosidade influencia na saúde-doença e na 

relação médico-paciente? 

 

3.4.2 Procedimentos de coleta de dados 

 

Entrevista, segundo Minayo,89 tomadas no sentido restrito de coleta de 

informações sobre determinado tema científico, “é a estratégia mais utilizada para 

processo de trabalho de campo, destinada a construir informações para um objeto 

de pesquisa de cunho qualitativo”. A entrevista como fonte de informação fornece 

dados que se referem diretamente ao indivíduo entrevistado. São informações que 

tratam da reflexão do próprio sujeito sobre a realidade que vivencia, ou seja, é 

totalmente subjetiva e é influenciada pela dinâmica das relações as quais este se 

encontra inserido. Por isso, na sua análise deve se levar em conta o contexto de sua 

produção e ser complementada com a observação que o seu produtor fez no 

momento da mesma. 

Seguindo as orientações de Minayo,89 as entrevistas foram realizadas após 

conversa prévia com o entrevistado para uma explicação resumida do projeto, 

informando que o seu depoimento poderia contribuir direta ou indiretamente para a 

pesquisa como um todo, para a comunidade e para o próprio entrevistado. Foram 

apresentadas as credenciais da entrevistadora e a carta de autorização da instituição 

para que o trabalho fosse realizado naquele local. Também foram esclarecidos os 

objetivos da pesquisa, a justificativa da escolha do entrevistado. Esses 

procedimentos foram adotados para que o entrevistado sentisse confiança na 

entrevistadora e desse seu depoimento de maneira tranquila e sincera. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (Apêndices A e B), foi 

entregue aos participantes da pesquisa e assinado pelos mesmos, antes do início da 

entrevista. 
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 As questões da entrevista foram esclarecidas para que não restasse 

nenhuma dúvida quanto ao seu conteúdo, e também foi explicado que o entrevistado 

poderia acrescentar outras informações que fossem relevantes e pertinentes ao 

objeto da pesquisa. 

Entrevistas semiestruturadas são entendidas como orientadoras do processo 

de coleta de dados e se caracterizam pela flexibilidade para “reformular e alterar a 

ordem no decorrer da entrevista”, permitindo abertura ao discurso do entrevistado, 

mas prevendo simultaneamente algum controle, caso este se desvie do assunto em 

estudo.89 

 Inicialmente foi realizado um pré-teste com dois participantes, um médico e 

um familiar de paciente internado na UTI que apontou a necessidade de alguns 

ajustes nas questões norteadoras da entrevista oral. 

Para realizar as entrevistas com o os médicos obtivemos junto ao coordenador 

da equipe médica a escala de plantão da UTI, assim cada médico foi abordado em 

seu dia de plantão, em horário de menor carga de trabalho (final da manhã, final da 

tarde e à note) em todos os dias da semana, inclusive nos finais de semana, pois há 

médico que trabalha apenas aos finais de semana. Essa estratégia foi pensada para 

que houvesse a menor interferência possível na rotina de vida e do trabalho do 

participante. Todos preferiram responder às questões no mesmo dia da abordagem 

dentro de uma sala na própria UTI. A receptividade à pesquisa foi muito boa por parte 

de todos os participantes; todos demonstraram interesse pelo tema e responderam 

com espontaneidade e sinceridade às questões, de forma que as entrevistas 

transcorreram sem intercorrências. 

Os familiares dos pacientes foram abordados nos horários de visitas 

estabelecidas pelo hospital que são três durante o dia. A escolha do participante foi 

aleatória, ou seja, a pesquisadora comparecia na UTI nos horários de visita e 

convidava quem estivesse no local no momento. Para não atrapalhar a rotina de vida 

do familiar ele era abordado após o término do horário estabelecido para a visita. 

Caso concordasse em participar e preenchesse os critérios de inclusão recebia as 

orientações pertinentes e a entrevista prosseguia. Seis participantes foram 

entrevistados em diferentes dias, no mesmo momento da abordagem em uma sala 

isolada dentro da própria UTI; três foram entrevistados em dia diferente ao da visita 

dentro do hospital Santa Lucinda e um participante preferiu que a entrevista fosse 

realizada em sua residência em outro dia. Não houve recusa em participar do projeto 
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por parte dos familiares abordados, mas alguns foram dispensados porque não 

preenchiam os critérios de inclusão.   

A coleta de dados foi realizada no período compreendido entre os meses de 

fevereiro e maio de 2017. O número de pacientes internados na UTI nesse período 

é apresentado a seguir. 

 

Tabela 1- Número de pacientes internados na UTI do HSL e taxa de ocupação de 

fevereiro a maio de 2017 

Meses/2017 Fevereiro Março Abril Maio 

Nº de 

pacientes 
150 153 173 200 

Taxa de 

ocupação 
53,60% 49,40% 57,70% 64,50% 

            Fonte: SAME do HSL 

 

3.5 Organização e análise dos dados 

 

Os depoimentos coletados por meio das entrevistas orais foram transcritos 

literalmente pela pesquisadora e analisados utilizando-se a metodologia de Análise 

de Conteúdo – modalidade temática.88 

Segundo Bardin:  

A análise de conteúdo representa um conjunto de técnicas de análise das 
comunicações que visam a obter, por procedimentos sistemáticos e 
objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, indicadores 
(quantitativos ou não) que permitam a inferência de conhecimentos relativos 
às condições de produção e recepção dessas mensagens.88  

 

Os dados foram sistematizados e submetidos à análise temática, uma das 

técnicas de Análise de Conteúdo, que valoriza os significados presentes nas falas, 

sua correlação com as questões formuladas e a articulação com o referencial teórico 

adotado na pesquisa. 

Assim, a análise de conteúdo compreende técnicas de pesquisa que 

permitem, de forma sistemática, a descrição das mensagens e das atitudes atreladas 

ao contexto da enunciação, bem como as inferências sobre os dados coletados. A 

escolha deste método de análise foi feita pela necessidade de enriquecimento da 
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leitura por meio da compreensão das significações e pela necessidade de desvelar 

as relações que se estabelecem além das falas propriamente ditas.90 

Os depoimentos transcritos foram organizados em quadros por questão e os 

áudios foram mantidos guardados até a finalização da análise para que pudessem 

ser ouvidos novamente em caso de dúvidas durante a realização do trabalho. 

O processo de análise se iniciou com uma primeira leitura dos depoimentos 

para tomar contato direto com o material obtido e deixar-se impregnar pelo seu 

conteúdo.  Após essa fase, realizamos a leitura exaustiva do material à luz dos 

objetivos do estudo, determinamos as unidades de análise, recortes das falas que 

foram codificadas e posteriormente categorizadas considerando-se os conceitos 

teóricos.  Como o material coletado é extenso, inicialmente a unitarização do 

conteúdo foi realizada por partes, questão por questão com as falas de cada 

participante. Posteriormente em cada questão as unidades de análise foram agrupas 

nos temas pré-estabelecidos. 

A etapa seguinte se constituiu numa operação classificatória com o intuito de 

refinar o núcleo de compreensão dos conteúdos, buscando encontrar categorias mais 

amplas em um esforço de síntese interpretativa. Assim, os conteúdos foram 

categorizados em temas e subtemas e apresentados em quadros. 

As questões dos formulários sobre a caracterização dos participantes foram 

analisadas segundo a frequência de suas variáveis e apresentadas em forma de 

tabela. 

 

3.6 Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde da Pontifícia 

Universidade Católica de São Paulo em 2016 com o protocolo nº 

CAAE: 60717916.0.0000.5373. (Anexo A), conforme Resolução 196/96, de 10 out 

1996 do Conselho Nacional de Saúde.91 

Todos os participantes que concordaram em participar do estudo assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndices A e B) sendo garantido o 

sigilo das suas identidades. 

Será realizada devolutiva aos médicos participantes sobre os resultados 

encontrados.  



43 
 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

4.1 Caracterização dos participantes 

 

Tabela 2 – Distribuição dos participantes do estudo segundo idade, gênero, estado 

civil, religião, escolaridade, parentesco com o paciente (familiares), tempo de 

formado e tempo de UTI (médicos). (Sorocaba, 2017) 

VARIÁVEIS MÉDICOS FAMILIARES 
 

Gênero Nº             Nº          
Feminino 1 6 
Masculino 8 4 

 
Estado civil Nº              Nº           
Solteiro - 1 
Casado 9 8 
Divorciado - 1 

 
Religião Nº             Nº           
Católica 8 5 
Evangélica - 3 
Espirita - 1 
Adventista 1 - 
Umbandista - 1 

 
Escolaridade Nº              Nº           

Ensino fundamental - 1 
Ensino médio - 6 
Superior 9 3 

 
Parentesco  Nº              Nº           
Filho - 9 
Cônjuge - 1 

 
Idade em anos Máxima Mínima Média Máxima Mínima Média 
 57            31      45,2 68             31       44,6 

 
Tempo de formado em anos Máximo Mínimo Média                  
 32              6       20,6 -                -            - 

 
Tempo de UTI em anos Máximo Mínimo Média  
 33             5        20,3 -               -             - 

 

  Fonte: Autora 

 

O perfil dos participantes mostrou que os médicos eram majoritariamente do 

sexo masculino, casados, católicos, com idade média de 45,2 anos, formados há 
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20,6 anos e trabalhando em UTI há 20,3 anos. Os familiares foram representados em 

maioria por mulheres, com ensino médio completo, filhas dos pacientes internados, 

casadas, católicas, com idade média de 44,6 anos. 

 

4.2 Opiniões dos participantes do estudo sobre espiritualidade/ religiosidade 

na relação médico-familiares 

 

4.2.1 Categorização dos depoimentos dos participantes em temas e subtemas 

 

Quadro 1 - Categorização dos temas de acordo com a afinidade de conteúdo dos 

subtemas encontrados nos depoimentos dos participantes. (Sorocaba, 2017) 

Temas Subtemas 

Abordagem do tema 
espiritualidade/ 
religiosidade com familiares 
dos pacientes segundo 
ponto de vista dos médicos 
e familiares 

Abordagem do tema E/R com os familiares 

A expectativa do familiar com relação a 

abordagem da E/R 

Requisitos para a abordagem 

Importância atribuída ao 
tema espiritualidade/ 
religiosidade por médicos e 
familiares 

Aproxima médico-paciente-família  

Ajuda no enfrentamento dos momentos difíceis 

A oração como cuidado 
 

Inclusão de temas 
espiritualidade/religiosidade 
no período de graduação do 
curso médico 

Importância da formação 

O momento oportuno para abordar o tema 

 

  Fonte: Autora 

 

Os conteúdos dos depoimentos sobre espiritualidade/ religiosidade na relação 

médico-familiares foram categorizados em subtemas que por sua vez foram 

organizados em três grandes temas, configurando uma síntese interpretativa do 

problema da pesquisa. Os conteúdos dos depoimentos são apresentados no 

Apêndice G. 

Segue a discussão dos depoimentos por grandes temas. 
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4.2.2 Abordagem do tema espiritualidade/religiosidade com familiares dos pacientes 

segundo ponto de vista dos médicos e familiares 

 

Embora os médicos concordem que o tema E/R tem muita importância na 

situação de internação na UTI, a maioria deles referiu em seus depoimentos que o 

tema espiritualidade/religiosidade é pouco explorado nas conversas com os 

familiares nos horários de visita. Quase nunca eles tomam a iniciativa dessa 

abordagem, esperam os familiares mostrarem interesse sobre o tema para só depois 

iniciarem a conversa como demonstrado nos discursos: 

M1: Geralmente é a família que busca esse apoio espiritual, entendeu? 

Principalmente quando o paciente tá muito grave. Então ... acaba partindo mais da 

família do que da gente.   

M3: ...quando eu vejo que os familiares ou o doente tem abertura para aquele 

assunto, eu falo, oriento então pra ele, então você precisa acreditar, pede com força 

pra Deus.  

Esse comportamento não é exclusivo de médicos brasileiros. Trabalho 

realizado por Curlin21 com médicos psiquiatras e não psiquiatras nos Estados Unidos 

da América mostrou que aproximadamente metade deles acredita que o médico pode 

falar sobre suas próprias crenças ou experiências religiosas sempre que percebe que 

é apropriado.  

O fato de a maioria dos médicos participantes do nosso estudo ter relatado 

não compartilhar suas ideias e experiências religiosas com os pacientes, sugere que 

eles não sentem que isso seja apropriado, embora eles concordem que a E/R 

influencia positivamente a evolução dos pacientes e a relação com os familiares 

como mostra o depoimento:  

M8: É que a gente vê que a família quer rezar junto, quer estar nessa parte, é 

religiosa, atuando junto né? Eu acho que isso faz bem é...é lógico, nessa situação do 

paciente entubado, mas faz muito mais bem pra família, mas a gente sabe que 

certeza influencia. 

Outro estudo realizado nos Estados Unidos revelou que conquanto muitos 

pacientes desejem ter seus valores religiosos respeitados, o assunto é pouco 

discutido durante as reuniões médico-familiares na UTI,92 corroborando os achados 

do nosso estudo.  
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 Espiritualidade/Religiosidade representa um aspecto importante de cuidados 

de saúde "holístico", no entanto os profissionais de saúde têm dificuldade de abordar 

o tema na prática clínica, em parte pela tendência de confundir a espiritualidade com 

a prática religiosa, e também pelo desafio de encontrar uma maneira de lidar com a 

espiritualidade que seja significativa sem ofender os pacientes e os familiares.93,94   

Podemos observar isso no depoimento de alguns médicos: 

M9: ...depende muito de cada caso, depende da conversa com a família 

também... às vezes tem familiares que são mais fechados, ou de repente a evolução 

do paciente tá favorável.  

M5: Você tem se colocar disponível e abrir a porta, se a pessoa abrir a porta 

você pode colocar o seu modo de ver as coisas no caso religioso...eu percebo que 

as pessoas que têm mais religião elas se sentem melhor.  

M3: ...quando eu vejo que os familiares ou o doente tem abertura para aquele 

assunto, eu falo, oriento então pra ele, então você precisa acreditar, pede com força 

pra Deus, você tá rezando, você está pedindo, você acredita? Então a gente tem que 

acreditar que o que o homem pode fazer, fazer da melhor maneira, mas contar 

com.…o poder de Deus...  

O medo de haver conflito entre a religiosidade do médico e dos familiares 

também é expresso por alguns familiares:  

F3: O médico não toca no assunto, as vezes por respeito, né? Porque a família 

pode não aceitar, pode não querer ouvir, cada um pensa de um jeito, né?  

F4: Eu acho que os médicos não falam de religião com os familiares por 

respeito, por...como que fala? Pela individualidade da pessoa...Eu acho que ele age 

da mesma forma, evita conflito, acho que seria assim que nem um time de futebol, 

olha um começa a falar do outro e acaba...as vezes acaba num conflito.  

A dificuldade do médico em abordar o tema E/R com os familiares ficou 

evidente nos depoimentos: 

F2: Eu nunca presenciei um médico recorrendo à espiritualidade ou religião.  

F3: Nenhum médico com quem falei tocou no assunto de religião…  

F4: Falou (o médico) da gravidade, foi direto, e da maneira dele... também não 

usou nenhuma religião...  

F6: Os médicos com quem eu conversei não falaram de religião, falaram 

mesmo a respeito da saúde dela, mas em termos religião, essas coisas nunca ouvi 

médico falar, comigo não. 
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Mas há médicos que abordam, mesmo que de forma sucinta, o tema E/R como 

relataram os familiares: 

F7: Dos quatro médicos, 3 falaram tenha fé... a gente tá fazendo a nossa 

parte... e vocês orem e pedem pra Deus porque né, a fé é última que que morre.  

F10: O médico falou pra mim que pra Deus nada é impossível, Deus pode 

fazer um milagre. Achei assim da parte dele muito bom... eles falaram vocês que vão 

na igreja reza, ora, porque o que nós podemos fazer aqui nós estamos fazendo. 

Segundo o Royal College of Psychiatrists of London,95 o cuidado adequado da 

saúde requer conhecimento, habilidades científicas e técnicas, investimento político-

econômico, além de disponibilidade de recursos, envolvimento pessoal dos 

indivíduos e suas relações. O conceito de "espiritualidade" pertence à última dessas 

áreas: desenvolvimento pessoal e relacional. 

Um grupo de estudo da Universidade Huddersfiel do Reino Unido, criado para 

discutir o tema "Espiritualidade em Saúde", identificou várias barreiras ao cuidado 

espiritual na prática clínica como: resistência de colegas, burocracia, medo e 

conhecimento insuficiente em relação ao tema, as restrições de trabalhar dentro de 

limites e metas profissionais, experiências pessoais, e relutância geral em se 

envolver com essa área.93 

No livro Espiritualidade, Religião e Saúde17 o autor cita vários motivos para o 

médico não abordar o tema E/R com os pacientes e familiares como: falta de tempo, 

não se sentir confortável em fazê-lo, achar que isso compete aos padres e pastores 

de igrejas ou por desinteresse pelo assunto. Segundo o autor, isso decorre da 

formação incipiente durante o curso de Medicina e da ausência de capacitação após 

a graduação.  

Lucchetti8 cita como motivos de o médico não abordar o tema E/R na relação 

com os pacientes e familiares a falta de conhecimento sobre o assunto, falta de 

treinamento, falta de tempo, desconforto com o tema, medo de impor pontos de vista 

religiosos ao paciente, pensamento de que o conhecimento da religião não é 

relevante ao tratamento médico e a opinião de que isso não faz parte do papel do 

médico. 

Puchalski96 relata uma série de razões pela qual os médicos não integram a 

espiritualidade em sua prática clínica, incluindo educação e treinamento de 

profissionais de saúde limitados, modelo de prática clínica voltado basicamente para 

a cura da doença, tempo de consulta limitada, remuneração inadequada. No entanto, 
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ela enfatiza que os médicos têm a obrigação ética de atender à dificuldade 

psicossocial, espiritual e existencial dos pacientes e não apenas à sua dor física. 

Estudo de meta-análise sobre a compreensão da espiritualidade e o papel 

potencial do cuidado espiritual no fim da vida e nos cuidados paliativos mostrou que 

as barreiras ao cuidado espiritual incluem falta de tempo, fatores pessoais, culturais 

ou institucionais e necessidades educacionais profissionais.97 

Todos esses motivos podem ser usados para justificar as barreiras para a 

abordagem da espiritualidade, mas contribui para isso também o fato da inter-relação 

entre espiritualidade e ciência médica ter sido vista com suspeição por séculos. 

Enquanto nas sociedades antigas a Medicina e a religião estavam entrelaçadas, 

separação ocorrida entre ambas no ocidente, desde a Idade Média, criou um muro 

de desconfiança que dificultou essa relação.98 

O médico que abordasse a E/R com seus pacientes era visto com desdém 

pela classe médica, pois de acordo com a ciência tradicional, apenas os fenômenos 

que podiam ser observados, medidos ou avaliados de forma confiável, com base em 

evidências, eram adequados ao empreendimento científico.98  

Entretanto, a pesquisa envolvendo religião e saúde, que já foi considerada 

marginal no meio científico, vem crescendo gradativamente nos últimos anos graças 

aos estudos que mostraram associação positiva entre E/R e várias patologias.22,26,99 

Essas pesquisas iniciaram-se na área de psiquiatria e se expandiram para outras 

especialidades.35 

Se os médicos deixarem de valorizar a vida religiosa dos pacientes, 

influenciados por suas próprias crenças ou pelo desconforto em abordar essas 

questões, arriscam-se a não identificar fontes significativas de conforto e apoio para 

pacientes desestruturados ou em risco.20 

No atual modelo reducionista de cuidar, a espiritualidade e outros aspectos 

humanísticos são muitas vezes considerados como cuidados de aspectos opcionais 

e não essenciais ao atendimento do paciente. A boa prática médica, no entanto, 

postula que é preciso dedicar a mesma atenção ao sofrimento espiritual do paciente 

e do familiar como a que é dedicada à dor física, incluindo assim, a espiritualidade 

como uma prática de cuidados reconhecidos.100  

O cuidado holístico deve ser praticado não só pelo médico, mas por uma 

equipe multidisciplinar; isso significa que todos os membros da equipe devem avaliar 

o bem-estar físico, emocional, social e espiritual do paciente e identificar o sofrimento 
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nesses domínios. Esse modelo de cuidado foi criado pela Associação Americana das 

Enfermeiras e define o cuidado espiritual como um modelo integrado no qual nenhum 

desses domínios é abordado isoladamente dos outros domínios.100 

Os familiares esperam que o médico fale sobre E/R com eles. A declaração a 

seguir demonstra como os familiares consideram importante que o médico aborde o 

tema: 

F1: Eu acho que se o médico falasse sobre religião ajudaria porque ele tem 

muita influência sobre o paciente, sobre a família do paciente. Ele é quase um deus 

que está ali... Você vê ele como alguém que vai te ajudar a trazer o seu ente querido 

para casa.  

A família deposita na figura do médico a esperança de ver seu ente querido 

curado; ela vê o médico com respeito, poder e capacidade de influenciar com suas 

palavras a vida das pessoas.      

Os pacientes valorizam os clínicos que são carinhosos e compassivos.9,101 

Balboni mostrou em estudo realizado com pacientes portadores de câncer 

avançado104 que a maioria deles aprecia os clínicos que oferecem cuidados 

espirituais. Em nosso estudo foram encontrados resultados semelhantes: 

F7: Se o médico falar de religião eu iria gostar porque você sente um conforto, 

você via que tem alguém de fora da família, alguém que tá ali cuidando, vem e dá 

uma palavra, mesmo que fala confie em Deus, tenha fé, então você já sente aquele 

carinho, que tem uma fé ali também ajudando a gente, vamos seguir em frente... 

F3: Mas se falasse eu acharia bom, aceitaria de boa porque é sempre bom, 

imagina um médico que você confia...eu aceitaria, não tenho preconceito. 

Há décadas profissionais da saúde vêm pregando que o médico não deve 

apenas consertar um corpo defeituoso, mas olhar o paciente como um ser além da 

sua doença.9,67,105 O médico deve saber que o paciente tem uma história de vida, que 

está inserido em uma sociedade com cultura variada, que pode ter sua crença ou 

não, e que, tudo isso influencia e faz parte do binômio saúde- doença. Os 

depoimentos abaixo confirmam a importância do olhar holístico. 

F10: O médico que fala assim ajuda mais a família do que aquele que chega 

pra você e só fala a parte da ciência dele. 

M3: A espiritualidade faz ter um tratamento mais humanizado, um tratamento 

melhor, diferente de um tratamento frio, impessoal e tecnicista. 
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Estudo com pacientes ambulatoriais pulmonares na Universidade da 

Pensilvânia descobriu que 66% concordaram que o inquérito do médico sobre 

crenças espirituais reforçaria a confiança nesse profissional; 94% dos pacientes para 

quem a espiritualidade era importante queriam que seus médicos abordassem suas 

crenças espirituais e fossem sensíveis à sua estrutura de valores.101 

O depoimento de um dos entrevistados em nosso estudo confirma que quando 

o médico fala sobre espiritualidade ou religiosidade o familiar se sente mais seguro: 

F4: Eu acho interessante que o médico falasse de religião com a gente ...a 

palavra, ela conforta demais, ajuda na recuperação da pessoa, ajudaria muito porque 

é assim, como se diz, eu me sentiria mais segura... seria muito bom, dele passar  

assim esse lado humano dele, não se esconder tanto, se guardar tanto, ser mais 

transparente...Eu acredito que seria melhor que o médico tratasse da saúde e da 

parte espiritual, porque ajuda mais, faz parte do tratamento, seria um tratamento 

melhor... 

Esse depoimento mostra que o familiar deseja que o médico cuide não só da 

dimensão física do paciente, mas olhe também para o a dimensão espiritual, que se 

empenhe em um tratamento global, holístico. Os médicos também acreditam que a 

abordagem espiritual traz conforto, tornando a relação médico-paciente-familiar mais 

forte e equilibrada. 

M5: Quem tem religião, ele até gosta que converse a respeito do assunto 

porque como ele tem religião ele gostaria que alguém conversasse com ele, tanto 

que às vezes chama o pastor, chama o padre que é da religião dele pra conversar...  

M7: A maioria se sente bem quando você fala, entra pra esse lado, porque ele 

sabe que você tendo Deus, quando você tem alguém acima de você, você tem 

limites. 

A fé e a espiritualidade estão sempre presentes durante o período de 

internação no UTI, tanto para os pacientes como para os familiares pelo clima de 

incerteza que paira nesse ambiente. O sagrado pode ser entendido como instrumento 

de sobrevivência do ser humano, que busca, pela crença e fé, a garantia da vida.  

Após a vivência em uma UTI, o paciente e o familiar passa a valorizar a vida, pois 

esse ambiente pode estar associado tanto à questão da morte e da finitude, como 

também à questão do renascer.18 

Nos últimos anos, graças ao esforço de alguns profissionais da saúde, passou 

a existir a preocupação da equipe da UTI em conhecer a família, entender qual 
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representação tem sobre saúde e doença, e como poderiam intensificar sua 

participação no processo de tratamento.78 

Revisão sistemática sobre a Influência da espiritualidade na prática clínica em 

saúde mental revelou que médicos e familiares concordam que a abordagem da E/R 

requer que o médico tenha uma crença e preparo para tal.102 Achados semelhantes 

foram encontrados em nosso estudo: 

M5:  Acho que tem que ter uma formação específica, se não a gente não sabe 

como abordar, porque tem que ter uma formação religiosa e uma técnica de 

abordagem ...  

F8: Só deve abordar se o médico conhecer o paciente um pouco mais, e 

também saber qual religião é o dele... tem que abordar se ele acreditar em alguma 

coisa também. 

F1: Ele nunca vai conseguir falar de espiritualidade se ele for um cara que não 

acredita em nada, muito cheio de si talvez, um médico muito técnico demais, 

frio...seria interessante, talvez se ele sentir ou se ele tiver algum tipo de 

espiritualidade...mas se ele estudar a pessoa primeiro. 

A maioria dos médicos não recebe preparo adequado no curso de Medicina, 

e por essa razão não sabem como abordar o tema, logo preferem silenciar.7  

Os familiares também evitam falar sobre E/R nos encontros com os médicos 

por julgarem que eles não são espiritualizados ou religiosos, e por isso não estariam 

preparados para abordar o tema, como revelam os depoimentos:  

F2: Há um tabu nesse assunto...é comentário de que tem médico que não 

acredita em Deus, acredita mais na ciência do que em Deus...Porque a ciência vai 

para um lado e a religião vai para outra.  

F5: Eu acho que os médicos não são religiosos, não demonstram isso, acho 

que eles acreditam mais na ciência do que em Deus...não sei, é opinião minha. 

O fato de os médicos abordarem o tema E/R com pouca frequência pode ser 

interpretado pelos familiares como ausência de crença ou de espiritualidade. Isso não 

corresponde à realidade, pois vários trabalhos demonstraram que os médicos são 

espiritualizados e religiosos.21,26,96,100,101,103–105Pesquisa realizada pelo Conselho 

Federal de Medicina em 2007106  em todas as regiões do país demonstrou que os 

médicos são bastante religiosos e que o catolicismo é prevalente para mais da 

metade dos médicos pesquisados. Eles são 67,4% no Nordeste, 63,6% no Norte, 

62,5% no Sul, 60,9% no Sudeste e 57,2% no Centro-Oeste. Os médicos que não 
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seguem religião alguma estão predominantemente no Sul e no Sudeste (ambos com 

15,2%), mas os estados de Roraima (20%) e do Acre (18,4%) são os que exibem os 

maiores percentuais deste segmento, juntos com o Rio de Janeiro (18,4%).  

Entretanto, há familiares que reconhecem que os médicos, embora não 

demonstrem sua espiritualidade/religiosidade, creem em algo transcendental e não 

os consideram agnósticos. Ou entendem que o médico não fala sobre E/R porque o 

estado do paciente não é grave o suficiente: 

F10: Eu acho que a maioria dos médicos acredita em Deus, pode ser que haja 

um ou outro que não acredita. Eles falam de Deus e pedem pra família rezar quando 

o caso é mais grave e quando não precisa eles não acham necessidade de pegar e 

ficar falando em Deus.  

Outros participantes acham que o médico não quer misturar trabalho com 

religião ou falta-lhe tempo para abordar o assunto: 

F6:...Eles não falam porque eles não misturam trabalho com a religião.... Eu 

acho que se o médico não fala com o familiar nesse assunto porque não tem tempo, 

mas ele fala indiretamente quando fala não fique assim, ela vai ficar boa, não se 

preocupa, tenha fé... Ele se comove com o sofrimento, quer ajudar.... Eles não falam 

porque tem muitos pacientes, eles não têm tempo pra todos...  

F1: Talvez alguns não falem de espiritualidade porque tenham medo, outros 

porque não se interessam mesmo em tocar num assunto assim, não tem tempo. Eu 

acho até que eles acreditam, eles podem não aceitar muito, mas eles acreditam. 

Nosso estudo mostrou que os médicos e os familiares admitem a influência da 

E/R no binômio saúde-doença, mas que esse recurso é pouco utilizado dentro da 

UTI. Por outro lado, os familiares gostariam que o tema fosse abordado nas suas 

conversas, preferencialmente se o médico tivesse alguma crença. Os médicos por 

sua vez não tiveram formação acadêmica para abordar o tema e sentiram essa 

necessidade após o término do curso. 

Portanto, não faltam razões para o médico abordar E/R com os familiares de 

pacientes internados em UTI, principalmente porque a maioria dos pacientes é 

religiosa e gostaria que seus médicos conversassem sobre suas necessidades 

espirituais e suas crenças, ajudando-os a lidar com as vicissitudes da vida8,9,26 
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4.2.3 Importância atribuída ao tema espiritualidade/religiosidade por médicos e 

familiares 

 

Os resultados mostraram que a E/R é presente na vida dos familiares que 

participaram da entrevista. Todos se apegavam em Deus para enfrentar os 

momentos difíceis por que estavam passando, tanto na esperança de cura, como 

para aceitação de um desfecho desfavorável. A religião foi o meio utilizado para a 

ligação com o divino. Isso ficou evidente nos depoimentos: 

F1:  Pra mim a religião é muito importante, eu recorro sempre nos momentos 

de necessidade, de...dúvida, tristeza... de pensar em doença.   

F2: Eu recorro a religião, peço muito... Quem não tem fé vive por viver, sem 

sentido...a aceitação é muito ruim, talvez ele até se revolte, não tem Deus, não tem 

onde se apegar. A fé é um conforto.  

F4: A religião é a busca para ficar mais próximo de Deus, garante a paciência, 

ela traz pra gente o conforto... De certa forma me deixou assim bem sossegada, 

calma, tranquila.  

F5: Eu recorro à religião porque eu acho que ela ajuda bastante numa hora 

dessas. Eu acredito que a fé ajuda muito a confortar a gente.  

Para os familiares a E/R é um fator importante de enfrentamento nos 

momentos difíceis como a internação de um ente querido na UTI. Mas o assunto é 

raramente abordado ou é abordado de modo muito tímido na UTI, apesar de muitos 

trabalhos publicados mostrarem a importância desse tema em um ambiente tão 

estressante.3,30,107 Pesquisas recentes mostram um forte desejo por parte dos 

pacientes de terem sua espiritualidade abordada como parte de seus cuidados.101 

Médicos psiquiatras compartilham percepções de que a E/R muitas vezes ajuda os 

pacientes a enfrentar as doenças e sofrimentos, levando-os a um estado de espírito 

positivo e esperançoso.   

A E/R ajuda os familiares no enfrentamento da doença a medida que traz 

esperança de melhora: 

F6: A gente se apega em Deus ...e tem fé e acredita que tudo vai dar certo. A 

fé ajuda e vai de cada um...Quem tem fé enfrenta melhor a doença, porque pra Deus 

nada é impossível, tudo é possível. A fé e esperança são as últimas que morrem. 

...não tem assim pensamento que amanhã vai estar melhor, que daqui um pouco as 

coisas podem muda. 
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F7: Como eu acredito muito em Deus que no caso é Oxalá, na minha religião, 

então a gente pede bastante pra eles que são os guias, que são os Orixás, então a 

gente se agarra muito neles. Eu acho que se você não se apegar, principalmente 

neste momento, que é um momento muito agoniante, de ver uma pessoa que você 

ama praticamente sem vida numa cama de UTI, então quem não tem religião não sei 

como faz. Eu acho que a pessoa fica sem chão, a pessoa não tem por onde sair, fica 

desesperada porque mesmo a gente crendo, acreditando, confiando é difícil.  

 A família pede intercessão ao divino tanto para a paciente, quanto para que a 

equipe da UTI faça o seu melhor trabalho: 

          F8: A gente pede bastante pra Deus interceder e... acabar ajudando os 

familiares, que talvez sofram mais do que a pessoa que está no hospital... e ajudar 

também a pessoa a se recuperar, no caso do pai, para que a cirurgia fosse bem feita 

pelo médico..., que fosse tratado pelos melhores médicos, as melhores enfermeiras... 

pelo atendimento do hospital. 

         Esses depoimentos demonstram que os familiares se apegam a Deus para ter 

conforto, esperança e aceitação do sofrimento que vivenciam. Além disso, a 

espiritualidade aproxima o médico da família e melhora a relação entre eles. Assim 

expressaram-se alguns médicos:  

          M7:  ...Quando você fala em Deus, e dá essa abertura é como se o familiar 

do paciente, e o próprio paciente passa a ver você como um igual, e não como uma 

pessoa superior como você pensa que é, e isso faz com que ele se entregue melhor 

ao tratamento, que ele se identifique melhor com o médico, e a resposta terapêutica 

vai começar por aí, porque aumenta a confiança.  

          M8:  Eu acho que quando você fala em religião, traduz um misto de fé, de 

espiritualidade, né, acaba aproximando com certeza, que sai daquela visão tipo o 

médico tá olhando o exame, o médico tá fazendo a cirurgia, o médico tá pondo o 

remédio para uma coisa tipo, o médico tá junto na parte espiritual ou também no 

aspecto religioso... 

Estudos mostram que o cuidado espiritual tem um impacto na tomada de 

decisão do paciente, particularmente nos cuidados de fim de vida.108 O 

envelhecimento possui uma relação íntima com a espiritualidade nos mais diferentes 

aspectos dessa fase da vida, tais como doenças degenerativas, cardiovasculares, 

neoplásicas, neuropsiquiátricas e depressão tendo impacto desde o envelhecimento 

bem-sucedido até os cuidados no fim da vida.31  
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As necessidades espirituais crescem de significado conforme o ser humano 

se aproxima da finitude da vida ou quando o bem-estar espiritual protege do 

desespero os pacientes em cuidados paliativos. A abordagem da E/R será mais 

relevante a medida que os indicadores demográficos apontam para o crescimento da 

população idosa nos próximos anos em todos os países, inclusive nos países em 

desenvolvimento como o Brasil.50 

Puchalsky34 defende que pacientes terminais devem ter a oportunidade de 

encontrar seu significado de vida, amor e companheirismo, e que isso deveria ser 

feito por meio de uma abordagem espiritual. As necessidades espirituais aumentam 

quando o indivíduo é acometido por alguma doença, principalmente aquelas mais 

ameaçadoras da vida.17,34,101,109Os fatores considerados importantes no fim da vida 

sob o ponto de vista dos pacientes, família, médicos e outros provedores de 

cuidados, sugerem que, para pacientes e famílias, o atendimento físico é importante, 

mas é apenas um componente do cuidado total. Enquanto os médicos tendem a se 

concentrar em aspectos físicos, os pacientes e os familiares tendem a considerar a 

vida com um significado psicossocial e espiritual mais amplo, moldado por uma vida 

de experiências.104  

Para o médico é natural que o atendimento enfatize o físico, mas ele deve 

reconhecer as necessidades dos pacientes e dos familiares que valorizaram a 

espiritualidade e, em particular, a importância de se chegar à paz com Deus 

rezando.104 Nossa pesquisa confirmou isso, como mostra o depoimento a seguir: 

F5: Eu concordo com o médico que ele tem que estar orientando a gente 

...para orar pedir a Deus que corra tudo bem, que até de última hora Deus pode tá 

dando um livramento... Eu gostaria sim que um médico chegasse e perguntasse, 

você acredita em Deus? Acredita, então ore tenha fé Nele, que a coisa vai caminhar 

maravilhosamente bem ... 

Felizmente os médicos estão tomando consciência dessa necessidade: 

M5: Não precisa abdicar da religião para fazer ciência e nem vice e versa, você 

pode fazer as duas coisas juntas. Você pode não ter nada mais nada a fazer com o 

paciente, ...então você tem que dar pelo menos conforto espiritual para ele. 

Os familiares podem demonstrar sua E/R de diversas maneiras, mas a oração 

foi o modo como a maioria mostrou sua relação com o transcendente.  

A oração se materializa como cuidado espiritual, integrando o tratamento: 
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F6: Eu oro, converso com Deus ao deitar, ao levantar, e agradecer cada dia 

que a gente chega e encontra ela acordada, viva. Acordar e agradecer a Deus todos 

os dias pelo sol, pelo dia, pelo ar que nois respira, né?   

F7: Eu acho que teve bastante influência das orações, tanto do meu lado como 

do lado das outras religiões, porque foi uma corrente muito grande da família inteira, 

porque ele é um tio muito querido... 

Os médicos também valorizam a oração como tratamento: 

M1: Eu acredito... até pouco tempo saiu aí o poder da oração que realmente 

tem poder, então eu acho que isso é importante num ambiente de UTI.  

M9: Pensamento positivo, orações...sempre é bem-vindo pra gente aqui em 

ambiente de UTI, né? E a gente sempre coloca que realmente é uma situação 

importante aí pra sempre rezar, sempre ter uma oração, isso acaba sendo 

importante. 

Para aqueles que participam de alguma entidade religiosa organizada como 

igreja, o apoio recebido da comunidade de fé auxilia a transpor as dificuldades. Os 

familiares que compartilharam essa opinião se manifestaram com as falas: 

F4: Agente começou a orar e entregar na mão de Deus e ele foi melhorando, 

os médicos foi achando o jeito de entrar com os remédios pra ele ... o pessoal da 

igreja ajuda muito com orações, é um amor, uma união e um carinho muito grande 

de todos com minha mãe. 

F5: Oração nunca atrapalha, o importante é a gente ter fé. Na nossa igreja 

toda intercedem a favor dela ou a favor de algum membro da igreja que está doente. 

Todos fazem campanha, todos rezam sempre pedindo pela saúde da pessoa que 

está doente 

F6: Os meus familiares, os meus amigos mais próximos, todos fizeram oração, 

assim, lógico, cada um na sua religião.  

A oração, uma das intervenções mais antigas e mais difundidas, é utilizada 

com a intenção de aliviar a doença e promover a boa saúde no mundo todo. Os 

efeitos da oração de intercessão, como intervenção adicional para pessoas com 

problemas de saúde que já recebem cuidados de saúde de rotina, não foram 

comprovados claramente. No entanto, este achado não significa que a oração de 

intercessão não funciona. Existem dificuldades e limitações na execução de 

pesquisas nessa área; ademais não foram encontrados dados que contraindiquem o 

uso da oração para pessoas gravemente doentes.105  
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Pesquisa realizada em UTI envolvendo enfermeiros, técnicos de enfermagem 

e familiares de pacientes revelou que a fé e as orações, fazem parte do cuidado 

espiritual ao paciente.85  

Outro estudo avaliou mensagens de familiares de pacientes em estado crítico. 

Palavras como “Deus”, “Jesus” e “oração” estiveram presentes em praticamente 

todos as mensagens, sugerindo que esse apego ao divino, muitas vezes, relaciona-

se a necessidade de não perder a esperança, a propostas de mudanças, a 

promessas e à espera de um milagre.3  

A oferta de tratamento compassivo e esperançoso aos pacientes são bases 

milenares inerentes à profissão médica. O médico deve esforçar-se para reconhecer 

as necessidades espirituais do paciente e seus familiares, pois esse conhecimento 

quando bem utilizado pode proporcionar alívio às angústias e reforço da esperança 

dos mesmos, o que faz melhorar os resultados do tratamento.110  

Vários estudos mostram que as atividades e crenças religiosas estão 

relacionadas à melhor saúde e qualidade de vida.17,22,35,111,112 Há que se considerar 

as situações em que as crenças pessoais dos médicos influenciam nas suas 

decisões, por exemplo no tratamento de pacientes que são Testemunha de Jeová e 

não aceitam o uso de hemoderivados, ou médicos que se recusam a prescrever 

anticoncepcionais devido aos seus princípios religiosos.8,26 A busca de apoio na 

religiosidade em momentos de aflição parece demonstrar que a fé contribui para o 

estabelecimento de uma sensação de coerência e controle da vida, o que, por sua 

vez, acaba afetando positivamente o estado de saúde das pessoas. A religião 

desempenha um papel de produção de sentido que oferece lógica e coerência aos 

acontecimentos cotidianos e, até mesmo, ao caos, que significa uma situação de 

adoecimento, um problema de família ou a morte.113 

O papel do familiar dentro da UTI é relevante, pois muitas vezes é ele que 

acompanha diretamente a evolução do paciente e é, sobre ele, que pesará o 

processo de tomada de decisões, em conjunto com a equipe multidisciplinar, frente 

às diferentes possibilidades terapêuticas de um paciente criticamente enfermo.  

A satisfação dos familiares de pacientes internados em UTI é influenciada 

positivamente pela compaixão e apoio emocional demonstrados pela equipe 

multiprofissional, particularmente no processo de tomada de decisão. Ansiedade e 

depressão são frequentes e particularmente altas em famílias de pacientes não-

sobreviventes.114,115 
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Assim como o paciente, o familiar deve receber um cuidado holístico e a 

espiritualidade/religiosidade é uma das estratégias mais utilizadas para o 

enfrentamento das dificuldades de se ter um ente querido internado em uma 

UTI.24,28,30,116 Investigação realizada para avaliar o coping religioso/espiritual (CRE) 

dos familiares de pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva de duas 

instituições hospitalares mostrou que os familiares utilizam estratégias de CRE 

positivas mais do que negativas durante o processo de hospitalização de um familiar 

em UTI; todos eles acreditavam em Deus e a maioria admitia que a espiritualidade 

tinha ajudado a enfrentar o estresse da hospitalização.30 Mesmo os pacientes que 

disseram não ter nenhuma filiação religiosa afirmaram que gostariam de receber 

assistência religiosa.117  

Nossa pesquisa mostrou que o tema E/R é considerado muito importante tanto 

para os familiares como para os médicos, principalmente nos casos em que a ciência 

esgotou as possibilidades de cura. Assim se expressaram alguns participantes: 

M2: Eu acho que a religião ajuda, até porque a Medicina não é soberana,...nós 

médicos temos conhecimento científico pra levar o benefício para o paciente, mas 

nem sempre a Medicina alcança aquilo que ela deveria objetivar...  

M9: Tem casos que a gente vê que não tem mais o que fazer e então fica difícil 

você explicar para a família que não tem mais o que fazer... é uma situação que você 

tem que comentar mais sobre espiritualidade, sobre fé, sobre religião, sobre acreditar 

numa força superior... 

F10: A religião ajuda e muito, porque só Deus pra confortar nessa hora, dá 

força...Ele conforta nós na angústia, na tristeza...a gente tem que se apegar a alguma 

coisa porque se não acho que fica mais difícil. 

O cuidado de qualidade na vida do paciente é altamente individual e deve ser 

alcançado por meio de um processo de tomada de decisão compartilhada e de uma 

comunicação clara que reconheça os valores e preferências dos pacientes e suas 

famílias.  

A E/R não é importante apenas para o familiar enfrentar a doença do seu ente 

querido, mas também para o médico que experimenta um sentimento de impotência 

e frustação nos casos em que o tratamento não surte o efeito esperado. Assim se 

expressou um médico a esse respeito: 

M5 A fé e religiosidade ajuda e conforta, inclusive a gente. Porque é difícil pra 

gente perder paciente, a gente também fica triste. Você sempre fica com a impressão 
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que falhou com o paciente... a pessoa que tem uma base espiritual, uma fé que seja, 

católica, evangélica, espírita ou alguma coisa assim... há uma tendência que a 

pessoa evolua um pouco melhor. Não que vai se curar, mas nem que seja só na 

aceitação do sofrimento quando não tem o que fazer.   

O sentimento de frustação do médico pode agravar os sintomas causados pela 

síndrome de Burnout que acomete muitos profissionais da saúde que trabalham em 

UTI. A E/R pode ajudar esses profissionais a enfrentar a síndrome.120 

A espiritualidade/religiosidade é uma necessidade do ser humano. O Brasil é 

um país religioso. A grande maioria da população segue uma religião cristã (87%), e 

destes, a religião católica predomina (65%).12 

Trabalho 128 realizado em uma universidade brasileira para avaliar as 

percepções dos estudantes da área da saúde (Medicina, enfermagem, psicologia e 

fisioterapia) ao realizarem uma anamnese espiritual dos pacientes, revelou que entre 

os 362 pacientes entrevistados pelos estudantes, 98,6% tinham alguma fé e apenas 

1,4% relataram serem ateus; 94,8% consideram que sua fé é importante em suas 

vidas, e 77,1% indicaram o desejo de discutir sua espiritualidade com um profissional 

de saúde. Quando questionados sobre a melhor estratégia para atender 

necessidades espirituais específicas, 37,5% indicaram diálogos individuais e 44,2% 

dos pacientes não sabiam como um profissional de saúde poderia abordar suas 

necessidades espirituais.118 
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4.2.4 Inclusão dos temas espiritualidade/religiosidade no período de graduação do 

curso médico 

 

A importância da formação em E/R para os estudantes de Medicina é 

justificada se olharmos tanto pelo lado do paciente e seu familiar como pelo lado do 

médico que o assiste. 

Os médicos reconheceram a importância da formação para abordar os temas 

espiritualidade e religiosidade com pacientes e familiares, a maioria não se sente 

preparado para tal e afirmaram não ter tido a formação adequada na faculdade:  

M4: Eu acho que isso deixa o familiar um pouco mais à vontade pra conversar 

com a gente, não fica assim aquela coisa imperativa, o médico lá em cima e o familiar 

aqui em baixo, ficam todos no mesmo plano. Eu acho que vale a pena ter a formação. 

M2: Olha eu vou ser bem sincero, eu não me sentia bem preparado para 

enfrentar essa conversa com os pacientes e familiares. Acho que a faculdade nos 

prepara muito pouco, eles são baseados mais no conhecimento científico. 

        M3: Durante minha formação na faculdade eu não tive orientação em relação a 

espiritualidade a relação médico-paciente 

M4: Nós não temos formação na faculdade de como falar com o paciente, com 

o familiar, ninguém explica como é que é, é uma das piores situações que a gente 

tem na graduação em si. 

M5: Bom, na faculdade tem muito pouca formação a respeito disso, tem alguns 

professores que falam, mas é muito “ un passan”... tem que ser um pouco autodidata, 

você tem que ir atrás, conversar... 

O médico ainda não dá a devida atenção à E/R no tratamento dos seus 

pacientes porque em geral tem extrema preocupação em adotar procedimentos 

respaldados pela ciência médica como uma forma de assegurar sua atuação 

profissional, de precaver-se, de não cometer erros. Acredita-se que estas 

abordagens durante a formação médica, oriundas de estudos das ciências da 

religião, da sociologia e da antropologia em saúde e áreas afins possam contribuir 

para que os médicos incluam a E/R nas suas práticas tornando a Medicina mais 

humanizada, carinhosa e fiquem mais próximos daqueles que sofrem.7  

O modelo de ensino adotado pelas escolas de Medicina nas últimas décadas, 

aliado ao fato de termos um Estado laico fez o médico não se sentir confortável em 

abordar o tema E/R com os pacientes e familiares, pois além da falta de formação 
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acadêmica, há o receio de estar interferindo na opção religiosa de pacientes e 

familiares. No entanto, Estado laico não significa população sem crença. Estudos 

mostram que a população em geral é espiritualizada e/ou religiosa e deseja que o 

médico aborde o tema E/R em suas consultas.26,34,64 Os médicos também são 

espiritualizados e sabem da importância de abordar o tema com os familiares. 

Uma revisão da literatura sobre a abordagem do médico a respeito da 

religiosidade/espiritualidade com os pacientes constatou que a discussão médica 

sobre o tema é pouco frequente, mas aumenta com a ameaça de vida pela doença.  

Muitos médicos delegam ao capelão a abordagem da E/R com os pacientes. O 

estudo mostrou também que as discussões sobre E/R são facilitadas pelo 

treinamento prévio e pelo aumento da religiosidade e espiritualidade do médico.119 

Parece não haver dúvidas de que a formação espiritual no curso de Medicina 

afetaria de modo positivo o binômio saúde-doença bem como facilitaria a relação 

médico-paciente-familiar.  

A falta de formação dos profissionais de saúde quanto a E/R e o receio de 

impor suas crenças aos outros são citados como barreiras para a falta de 

abordagem.120 Para que o médico tenha segurança em abordar a E/R com seus 

pacientes é preciso que ele receba formação específica.    

Estudantes da área da saúde, após receberam treinamento específico, 

sentiram-se confortáveis ao realizar avaliações espirituais e relataram impressões 

positivas quanto à aceitação e sinceridade do paciente em relação à entrevista. 

Mesmo com o treinamento, quase metade dos alunos referiram ter dificuldades 

durante a abordagem, indicando que não basta o treinamento teórico, mas também 

o treinamento prático para que a espiritualidade seja tratada de modo natural.118 

 Após a anamnese espiritual, os alunos julgaram que os pacientes apreciaram 

a abordagem espiritual e que esta era responsável por uma melhora no 

relacionamento estudante-paciente e que poderiam ser obtidos maiores benefícios 

se as avaliações espirituais tiverem um seguimento.  

O médico que se mostra preparado para abordar a espiritualidade dos 

pacientes também faz com que este seja mais propenso a discutir o assunto com ele, 

facilitando assim a introdução do tema na anamnese de rotina.112,121,122  

No Brasil poucas escolas têm a espiritualidade no seu currículo, mas nos 

Estados Unidos e na Inglaterra isso já é realidade há alguns anos.64 A falta de 
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estudos nessa área talvez explique a resistência das escolas médicas em  incluir  E/R 

em seus currículos. 

Na Inglaterra, o Royal College of Psychiatrists, publicou um documento com 

orientação aos psiquiatras de como abordar o tema E/R com os pacientes.95 Esse 

documento confirma o valor da espiritualidade e da religião como parte da boa prática 

clínica, orienta para que essas questões não sejam evitadas, e que precisam ser 

abordadas para o benefício do paciente. Também orienta que sejam respeitados 

aqueles pacientes que não têm nenhuma crença, evitando assim que se faça 

proselitismo com os pacientes. 

Para suprir as necessidades espirituais dos pacientes e familiares os hospitais 

poderiam ter a ajuda de clérigos (padres, pastores e pessoas ligadas a entidades 

religiosas), mas são poucas as instituições que contam com um serviço de capelania 

eficiente. As instituições que contam com um serviço de capelania nem sempre são 

atendidas adequadamente, pois o a maioria dos pacientes que recebe apoio 

espiritual são aqueles que se encontram em estado crítico, pré óbito. Esse apoio às 

famílias nos momentos finais da vida de um paciente é mais comum na forma como 

os capelães hospitalares são incorporados no atendimento em UTI. Dessa forma, 

pacientes com doenças menos ameaçadoras da vida não são priorizadas em suas 

necessidades espirituais.109 O apoio espiritual é importante não só para familiares 

com doenças que ameaçam a vida, mas também para aqueles com grande chance 

de melhorar e até curar-se. 

Sobre o melhor período para discutir E/R no curso de graduação em Medicina 

alguns participantes declararam que poderia ser nos últimos anos da faculdade, 

período em que há maior contato com os pacientes e seus familiares: 

M6: Eu acho que o momento ideal seria quando ele começasse a ter um 

contato com os pacientes no internato. Acho que o aluno iria aproveitar mais. Na fase 

de graduação mesmo, nos primeiros quatro anos, eu acho que o aluno não vai se 

interessar tanto porque ele não tem o contato com o paciente. Ele até vai saber para 

que serve, mas não vai ter tanto interesse 

M9: Talvez uma forma melhor de abordar esse tema seria mais no final da 

faculdade, que já tá mais próximo, em contato com o paciente e aí talvez seja 

realmente o momento mais propício para ele, aí acho que talvez o estudante vai 

poder absorver melhor do que no primeiro ano, que as vezes o cara não sabe nem o 

que tá acontecendo. 
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Trabalho realizado pela UNIFESP60 com estudantes após introdução de curso 

opcional sobre espiritualidade detectou que para o preparo adequado do aluno que 

se dirige à área da saúde, o campo da espiritualidade não pode ser avaliado como 

curiosidade ou uma possibilidade, mas uma exigência necessária declarada pelos 

próprios estudantes. Esta experiência didática com os estudantes veio reforçar que 

a espiritualidade se aplica não somente para a formação profissional, mas também 

para a formação pessoal do aluno. 

A inserção de uma disciplina que colabore nesta formação poderá favorecer o 

desenvolvimento de futuros profissionais, os quais estejam mais atentos e aptos a 

acolher e a compreender as necessidades espirituais do paciente no seu processo 

saúde/doença, oferecendo uma proposta concreta de solução às queixas frequentes 

da desumanização do sistema de saúde. 

 O tema E/R é abordado nos dois primeiros anos do curso médico nos Estados 

Unidos da América, porém o aluno não percebe a importância do tema no contexto 

médico futuro, pois nesse período ele tem pouco contato com os pacientes.123 

Em nossa pesquisa alguns médicos alegaram que apesar da importância da 

E/R na prática clínica, incluir o tema no currículo não será tarefa fácil, pois haverá 

resistência por parte dos estudantes, conforme relato de alguns participantes: 

M7: Sobre espiritualidade e religião no curso de Medicina eu acho que vai 

haver muita resistência porque tem muita gente que não acredita em Deus, não 

aceita a religião.  

M8: É mesmo difícil porque muitas vezes você esbarra com alunos dizendo, 

mas isso aí não me interessa, não vou fazer UTI, eu não vou pegar esse tipo de 

situação...mas a Medicina vai junto com o paciente, com a família do paciente, e´ 

tudo uma coisa só...não é bem assim, sempre tem um envolvimento.  

M9: Eu acho que isso não seria de interesse geral não, porque eles (alunos) 

não têm esse conhecimento, não vêm a necessidade...até a gente mesmo...talvez 

até por desconhecimento mesmo não sabia que isso era tão importante. 

O desafio para implantação da E/R no curso de Medicina começa com a 

dificuldade de conceitualização de um tema tão complexo por parte dos estudantes. 

Devido às diferenças culturais e de tradições religiosas, cada estudante possui 

crenças diferentes que moldam, não só seus conceitos de espiritualidade, como 

também sua própria maneira de cuidar do paciente 62. Além disso, o modelo de 
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ensino adotado por muitos anos pelas escolas de Medicina do Brasil, focado na 

doença e na compartimentalização do conhecimento, contribui para esse desafio. 

O fato da Medicina e a espiritualidade/religiosidade seguirem separadas por 

anos poderá levar a falta de interesse por parte dos alunos. Aliado a isso soma-se a 

mudança pela qual passa a humanidade. Hoje no mundo globalizado em que 

vivemos, quase ninguém tem tempo para nada, tudo muda a uma velocidade 

absurda, difícil de acompanhar. 

O sociólogo Zygmunt Bauman124 escreveu que “vivemos em uma sociedade 

em que tudo é líquido, nada é para durar”. A liquidez que caracteriza a sociedade 

contemporânea não é pautada pela durabilidade, pela ordem e pela racionalidade, 

mas, sim, pela “incapacidade de manter a mesma identidade por muito tempo”. 

As ciências da vida, como Medicina e Biologia são exemplos de 

conhecimentos que, no período moderno sólido, se portaram como verdadeiros 

oráculos a fim de apontar o conhecimento verdadeiro e inquestionável. O tema 

espiritualidade por pertencer à classe das coisas tradicionais contrapõe-se ao 

pensamento da sociedade líquida, com isso, a sua introdução no currículo médico 

não será tarefa fácil. Mas, o momento é oportuno, pois a educação médica está sendo 

pensada de modo diferente, e o perfil dos estudantes de Medicina também mudou. 

O modelo tradicional de ensinar, centrado na figura do professor, que como o 

senhor de todas as verdades impunha o conteúdo programado para os alunos não 

existe mais.125 Hoje com o mundo globalizado, onde a comunicação instantânea 

através dos meios de comunicação e das redes sócias cada vez mais interligadas, 

temos estudantes mais reflexivos e contestadores. 

A educação e o modo de ensinar e aprender estão sofrendo transformações 

no mundo todo e em todas as áreas do conhecimento, e na Medicina não está sendo 

diferente. Após a implantação do SUS que preconiza o atendimento integral da 

pessoa acometida por qualquer patologia, cresceu o interesse por transformação e 

mudanças na educação médica. Para formar profissionais com o novo perfil, 

educadores, pesquisadores, gestores, estudantes, profissionais e entidades da área 

Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Associação Brasileira de Educação Médica 

(ABEM) — além do Ministério da Saúde (MS) e do Ministério da Educação (MEC) 

estão se esforçando para promover mudanças na educação médica.126 

No âmbito internacional várias iniciativas suscitaram mudanças na educação, 

como a Conferência de alma- Ata realizada em 1978, para discutir sobre Cuidados 
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Primários de Saúde, expressando a necessidade de ação de todos os governos, dos 

trabalhadores da saúde e do desenvolvimento e da comunidade mundial para 

promover a saúde de todos os povos do mundo.127 

A Conferência enfatiza que a saúde é estado de completo bem-estar físico, 

mental e social, e não simplesmente a ausência de doença ou enfermidade, é um 

direito humano fundamental. Ao mesmo tempo aponta o caminho a ser seguido pelos 

governantes do mundo todo e também de entidades ligadas à saúde para solucionar 

os graves problemas que afetam a saúde de um modo geral: 

Exorta os governos, a OMS e o UNICEF, assim como outras organizações 
internacionais, entidades multilaterais e bilaterais, organizações 
governamentais, agências financeiras, todos os que trabalham no campo da 
saúde e toda a comunidade mundial a apoiar um compromisso nacional e 
internacional para com os cuidados primários de saúde e a canalizar maior 
volume de apoio técnico e financeiro para esse fim, particularmente nos 
países em desenvolvimento.127 

 

Para que o foco da atenção médica voltasse os olhos para a prevenção 

primária, o modelo de ensino vigente teria que ser mudado, pois o paradigma do 

ensino médico da época tinha o foco no tratamento da doença estabelecida e não na 

sua prevenção. 

A partir de 2001, os Ministérios da Saúde e da Educação vêm formulando 

políticas destinadas a promover mudanças na formação e na distribuição geográfica 

dos profissionais de saúde. Foram elaboradas as Diretrizes Curriculares Nacionais 

dos Cursos da Área de Saúde, o Programa de Incentivo às Mudanças Curriculares 

nos Cursos de Medicina (Promed), o VER-SUS, uma estratégia de vivência no SUS 

para estudantes dos cursos de saúde, o Programa de Interiorização do Trabalho em 

Saúde (PITS), Polos de Educação Permanente do SUS, e em 2005, o Programa 

Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde).126 

O Conselho Nacional de Educação em 2001, publica a Resolução CNE/CES 

4/2001, instituindo as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em 

Medicina. Segundo o Art. 3º  

O Curso de Graduação em Medicina tem como perfil do formando 
egresso/profissional o médico, com formação generalista, humanista, crítica 
e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em princípios éticos, no processo 
de saúde-doença em seus diferentes níveis de atenção, com ações de 
promoção, prevenção, recuperação e reabilitação à saúde, na perspectiva 
da integralidade da assistência, com senso de responsabilidade social e 
compromisso com a cidadania, como promotor da saúde integral do ser 
humano.128 

 



66 

Assim para adaptar-se aos novos tempos, muitas escolas de Medicina estão 

mudando o seu currículo, adotando as Metodologias Ativas como novo modelo de 

ensino.52,53,129 Para formar profissionais com o perfil que atenda às necessidades do 

SUS, os cursos de saúde (incluindo os de Medicina) precisam adequar sua 

abordagem pedagógica, favorecer a articulação dos conhecimentos e promover 

atividades práticas ao longo de todo o curso em todos os tipos de unidades de saúde. 

O Promed tinha uma proposta de fazer “uma nova escola médica para um 

novo sistema de saúde”, explicitava três eixos para o desenvolvimento das 

mudanças: orientação teórica, abordagem pedagógica e cenários de prática. O 

projeto também previa a adoção de metodologias ativas de ensino-aprendizagem e 

formação geral, crítica e humanística, além de abrir possibilidades de capacitação 

em torno de temas importantes para as mudanças, como clínica ampliada de saúde 

e forte integração ensino-serviços de saúde. 

A Resolução Nº 3, de 20 de junho de 2014, no seu artigo 3º determina que: 

O graduado em Medicina terá formação geral, humanista, crítica, reflexiva e 
ética, com capacidade para atuar nos diferentes níveis de atenção à saúde, 
com ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde, 
nos âmbitos individual e coletivo, com responsabilidade social e 
compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da saúde 
integral do ser humano e tendo como transversalidade em sua prática, 
sempre, a determinação social do processo de saúde e doença.130 

 

A proposta da UNESCO de 1998,54 sobre os quatro pilares da educação, 

propõem que o aluno deve aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a ser e 

aprender a conviver. 

Aprender a conhecer significa que o estudante deve saber buscar seu próprio 

conhecimento frente as rápidas mudanças provocadas pelo progresso científico e as 

novas formas de atividade econômica e social. O aumento dos saberes, além de 

permitir compreender melhor o ambiente sob os seus diversos aspectos, deve ser 

capaz de despertar a curiosidade intelectual, estimular o sentido crítico formando 

assim alunos mais autônomos e reflexivos. Este conhecimento deve ser o passaporte 

para uma educação permanente, na medida em que fornece o gosto e as bases para 

a aprendizagem ao longo de toda a vida. 

Aprender a fazer tem o sentido de ser muito mais do que a aprendizagem de 

uma profissão, de preparar alguém para realizar bem determinada tarefa; há que 

adquirir uma competência mais ampla, que prepare o indivíduo para enfrentar 

numerosas situações imprevisíveis do cotidiano. 
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Aprender a ser significa ter grande capacidade de autonomia e de 

discernimento, juntamente com o reforço da responsabilidade pessoal, na realização 

de um destino coletivo. A educação deve contribuir para o desenvolvimento total da 

pessoa, espírito e corpo, inteligência, sensibilidade, sentido estético, 

responsabilidade pessoal, espiritualidade. O estudante deve ser preparado para 

elaborar pensamentos autônomos e críticos e para formular os seus próprios juízos 

de valor, de modo a poder decidir, por si mesmo, como agir nas diferentes 

circunstâncias da vida. 

Paulo Freire, defendia que o aluno deveria procura construir a sua própria 

história levando em consideração sua cultura, seus saberes acumulados e torna-se 

corresponsável pelo seu processo de aprender, deixando ao professor papel apenas 

de mediador e coadjuvante, estimulando um aluno crítico e reflexivo.125  

Aprender a conviver quer dizer que além do conhecimento técnico 

indispensável para prática de sua profissão, o estudante tem que aprender a viver 

juntos, desenvolvendo o conhecimento acerca do outro, da sua história, tradições e 

espiritualidade. Evitar conflitos respeitando as diferenças e aprendendo com elas; 

resolver o confronto por meio do diálogo e da troca de argumentos é um dos 

instrumentos indispensáveis à educação do século XXI. 

A educação deve, portanto, adaptar-se constantemente a essas mudanças da 

sociedade, sem negligenciar as vivências, os saberes básicos e os resultados da 

experiência humana.131 

As características da educação para o novo milênio, são tratadas por Edgar 

Morin em seu livro Introdução ao Pensamento Complexo,46 em que o autor defende 

que vivemos em um mundo complexo no qual tudo é interligado, mas o conhecimento 

é visto de modo fragmentado. É necessário que o aluno tenha uma visão global, pois 

é possível “conhecer as partes conhecendo o todo, mas não se pode saber o todo 

conhecendo apenas as partes”. 

A transdisciplinaridade é a proposta do momento para uma educação 

adaptada ao modo de pensar os problemas contemporâneos e contrapõem-se aos 

princípios cartesianos de fragmentação do conhecimento proposto por Descartes.132 

Morin também adverte que a reforma do ensino deve levar à reforma do 

pensamento, e a reforma do pensamento deve levar à reforma do ensino. Outrossim 

sustenta que mais vale uma cabeça bem-feita do que uma cabeça cheia, isto é, não 
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basta o acúmulo de saberes se estes não tiverem significado para aquele que 

adquiriu o conhecimento.133 

O exercício da vida acadêmica deve contemplar o pluralismo, a 

interdisciplinaridade e o compromisso com princípios humanísticos e éticos. Essa 

determinação transforma o aluno em sujeito do seu processo de 

ensino/aprendizagem, transferindo a responsabilidade da aprendizagem para o 

binômio aluno/professor. 

Assim, com essas mudanças no ensino/aprendizagem existe a oportunidade 

do tema espiritualidade/religiosidade ser inserido no currículo das escolas médicas 

brasileiras no futuro próximo. O conhecimento nunca é definitivo, mas um produto da 

humanidade, estando sempre ligado a circunstâncias históricas, que são dinâmicas 

como o são os indivíduos que o vivenciam e o projetam.132 Assim, podemos 

vislumbrar um horizonte em que a espiritualidade/religiosidade é passível de ser 

discutida nas escolas médicas frente as mudanças ocorridas nos últimos anos. 

Mesmo nos Estados Unidos da América, um dos países pioneiros na pesquisa 

sobre a influência da E/R na prática médica, há resistência por parte dos reitores das 

universidades em incluir o tema nos currículos. Menos de 25% dos reitores abririam 

espaço nos currículos para temas como E/R mesmo que houvesse financiamento 

para tal. Um dos argumentos para tal postura é a carência de professores 

interessados e treinados para ensinar E/R adequadamente aos alunos.123  

No Brasil, poucas escolas de Medicina tratam especificamente de E/R e 

menos da metade fornece alguma forma de ensino sobre o assunto. Infelizmente, 

não há currículo padrão para E/R nas escolas médica brasileiras. No entanto, a 

maioria dos reitores das universidades brasileiras acredita que é um assunto 

relevante e deve ser ensinado.58 
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5 CONCLUSÃO 

  

A Medicina focada na doença, apartada das outras dimensões do ser humano, 

praticada por décadas está mudando. Atualmente, parece não haver dúvida de que 

a ciência e a E/R não se opõem, mas podem caminhar juntas para o benefício do 

paciente. 

A utilização da E/R pelo médico pode trazer conforto, aumentar a confiança 

entre o médico e o paciente e seu familiar e trazer de volta aquela Medicina 

compassiva de outrora, quando tínhamos menos tecnologia, mas os pacientes eram 

tratados de modo mais humanizado. 

Nossa pesquisa mostrou que os médicos, apesar de terem consciência da 

importância de E/R no binômio saúde-doença e na relação médico-paciente-

familiares, raramente utilizam-se desse instrumento no seu dia-a-dia, e 

principalmente, dentro da UTI.  A maioria dos médicos referiu não se sentir 

confortável para abordar o tema E/R com os familiares e a justificativa para esse 

desconforto foi a falta de formação na faculdade, o receio da família não aceitar bem 

tal abordagem. Outro ponto importante da pesquisa foi o fato que os médicos só 

sentiram a necessidade dessa formação após o término do curso de Medicina, 

momento em que passaram efetivamente a serem responsáveis diretos pelos 

pacientes. Sugerem por fim, que a formação em E/R seja inserida no currículo do 

curso de Medicina, de modo obrigatório e nos últimos anos da faculdade, momento 

em que o estudante tem maior contato com os pacientes. 

Os familiares gostariam que o médico abordasse a E/R com eles, pois pensam 

que assim diminuiria a distância e aumentaria a confiança entre ambos. Muitos usam 

a E/R como meio de enfrentamento da doença de seu familiar e da internação em 

UTI; apelam para a oração como modo de contato com o divino e recebem ajuda 

espiritual da comunidade religiosa em que estão inseridos. O fato de os médicos não 

abordarem a E/R é interpretado pelos familiares como ausência de espiritualidade ou 

religiosidade. 

Os médicos da UTI deveriam ver na E/R um instrumento valioso para ajudar o 

familiar do paciente a superar o momento doloroso e sofrido que é a internação de 

um ente querido. A E/R quando bem trabalhada, pode ajudar os familiares no 

enfrentamento da doença amenizando a sua dor e ajudando-os a encontrar sentido 

no sofrimento. 
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Acompanhando a mudança no modelo de ensino/aprendizagem proposto para 

os tempos atuais, em que a complexidade e a interdisciplinaridade precisam ser 

contempladas, vemos uma oportunidade para que a E/R seja vista como parte do 

programa de ensino nas escolas de Medicina do Brasil. 

Por todos os dados demonstrados no estudo, percebemos que há um grande 

campo de pesquisa para o desenvolvimento de projetos na temática da 

espiritualidade e saúde. Este deve começar na graduação e estender-se até a pós-

graduação, envolvendo também grupos de reflexão permanente para o 

desenvolvimento de programas que visem a inserção da espiritualidade como 

elemento essencial para uma assistência mais humanizada na saúde. 

Há um longo caminho a percorrer até que a implantação da E/R no currículo 

das escolas de Medicina torne-se uma realidade. Para que isso aconteça é 

necessário que mais pesquisas sejam realizadas nessa área e o tema seja abordado 

nos encontros médicos e dos profissionais da saúde de modo geral.  

Sobretudo, será necessária a mudança de paradigma, do curar para o cuidar, 

em que o cuidar alcança a dimensão da integralidade em saúde, permeia atitudes de 

zelo, desvelo, responsabilidade e compaixão para com as pessoas. 

A maneira como ocorrerá essa transformação depende de uma discussão 

ampla com os reitores das universidades, professores, médicos, alunos, políticos e a 

sociedade em geral. 

 O horizonte que se apresenta é desafiador, contudo estimulante. 

 

Procurar voltar as raízes da Medicina, quando não se diferenciava no 
homem, um corpo e um espírito, mas percebia-se nesta unidade a 
manifestação do humano propriamente dito, é o desafio que se apresenta 
no século XXI. Em um novo contexto, onde é impossível, e não é desejável, 
afastar-se da visão molecular, bioquímica, e genética da constituição e 
fisiologia humana, é necessário reintroduzir a anima da espiritualidade. De 
natureza misteriosa, que se esconde da visão dos microscópios, passa 
imperceptível as reações de procedimentos laboratoriais, não se detecta aos 
modernos aparelhos de ressonância, a espiritualidade permanece como 
uma manifestação humana por se conhecer melhor, para poder ser utilizada 
em favor do doente, e quem sabe dar uma resposta definitiva as questões 
angustiantes da existência humana.134  
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

– MÉDICO 

 

Eu, pesquisadora SUEKO NAKAZONE, mestranda na Pontifícia Universidade 

Católica de São Paulo, venho convidá-lo (a) a participar da pesquisa intitulada 

“INFLUÊNCIA DA ESPIRITUALIDADE/RELIGIÃO NA RELAÇÃO MÉDICO-

FAMILIARES NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”, que tem como propósito 

analisar a influência que a espiritualidade e/ou religião exerce na relação do médico 

com os familiares de pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do 

Hospital Santa Lucinda. 

Os objetivos desta pesquisa são: Identificar como o médico da UTI aborda o 

tema espiritualidade/religião com os familiares dos pacientes internados na unidade 

e qual a importância que ele dá para o tema; e também descrever como os familiares 

dos pacientes se sentem com o tratamento recebido pelo médico com relação ao 

tema espiritualidade / religião e qual a importância para ele. Com essa pesquisa 

queremos tentar melhorar a relação do médico com os familiares dos pacientes. 

Para alcançar esses objetivos solicitamos que você participe de uma 

entrevista, em local de sua escolha, e responda questões sobre a importância da 

espiritualidade e religião no contato com o médico da UTI, também sobre sua idade, 

sexo, estado civil, grau de escolaridade profissão, residência e religião. Você será 

entrevistado (a) por mim e suas respostas serão gravadas em áudio. A entrevista 

será confidencial, sigilosa e as suas respostas estarão sob minha responsabilidade, 

sendo que serão utilizadas apenas para a realização do estudo, podendo os 

resultados serem apresentados em eventos e/ou publicados em revistas científicas. 

Para participar do estudo você precisa concordar com seus termos e assinar 

este TCLE.  Você não é obrigado a participar do estudo, poderá desistir de participar 

a qualquer momento, bastando para isso retirar seu consentimento da pesquisa 

solicitando a pesquisadora responsável que excluirá seus dados e respostas.  

Se tiver dúvidas, preocupações ou reclamações sobre o estudo, você poderá 

entrar em contato com a pesquisadora responsável Sueko Nakazone, pessoalmente 

na Avenida Moreira Cesar, 242 apart. 53 -Sorocaba-SP; pelo e-mail: 

suenaka13@gmail.com ou pelos contatos (15) 3233-4549, (15) 997713991.  

A pesquisadora se compromete a manter em sigilo sua identidade. A recusa 

em participar do estudo não trará qualquer consequência a você ou a seu familiar 

mailto:suenaka13@gmail.com
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internado. Caso existam dúvidas sobre como será sua participação na pesquisa você 

pode, a qualquer momento, entrar em contato com a pesquisadora responsável nos 

telefones acima mencionados.  

O Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas e da 

Saúde da PUC/SP aprovou este estudo e caso necessite de outros esclarecimentos 

ou tenha algo a comunicar ao Comitê o endereço é Rua Joubert Wey, 290 - 

Sorocaba/SP e o telefone para contato: 15-3212-9896, em horário comercial. 

Uma cópia deste consentimento informado será mantida em arquivo pela 

pesquisadora responsável pelo estudo e você deve guardar uma cópia como seu 

documento consentindo em participar (TCLE). Sua participação na pesquisa não lhe 

acarretará custos e não haverá qualquer compensação financeira adicional. 

AUTORIZAÇÃO: 

Eu, _________________________________________________, com 

documento RG nº______________________, após a leitura (ou a escuta da leitura) 

deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com a pesquisadora para 

esclarecer todas as minhas dúvidas, acredito estar suficientemente informado, 

ficando claro para mim que minha participação é voluntária e que posso retirar este 

consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer 

benefício. Estou ciente dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei 

submetido e dos esclarecimentos sempre que desejar. Estou ciente também de que 

minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro dado ou 

elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, será mantido em sigilo. Diante 

do exposto, expresso minha concordância de espontânea vontade em participar 

deste estudo, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico a 

receber ou a pagar por minha participação. 

Em caso de reclamação ou qualquer tipo de denúncia sobre este estudo, devo 

comparecer ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas e 

da Saúde da PUC/SP, situado à Rua Joubert Wey, 290 – Vergueiro – Sorocaba/SP, 

ou ligar no telefone 15-3212-9896, em horário comercial. 

Sorocaba, _____ de ______________ de 20__. 

Assinatura do participante 

________________________________________ 
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Assinatura de uma testemunha 

____________________________________ 

 

Assinatura da pesquisadora 

_______________________________________ 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - 

FAMILIAR DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL LEGAL 

 

Eu, pesquisadora SUEKO NAKAZONE, mestranda na Pontifícia Universidade 

Católica de São Paulo, venho convidá-lo(a) a participar da pesquisa intitulada 

“INFLUÊNCIA DA ESPIRITUALIDADE/RELIGIÃO NA RELAÇÃO MÉDICO-

FAMILIARES NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”, que tem como propósito 

analisar a influência que espiritualidade e/ou religião exerce na relação do médico 

com os familiares de pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do 

Hospital Santa Lucinda. 

Os objetivos desta pesquisa são: Identificar como você aborda o tema 

espiritualidade/religião com os familiares dos pacientes internados na unidade e qual 

a importância disso para você. Com essa pesquisa queremos tentar melhorar a 

relação do médico com os familiares dos pacientes. 

Para alcançar esses objetivos solicitamos que você participe de uma 

entrevista, em local de sua escolha, e responda questões sobre a importância da 

espiritualidade e religião no contato do médico da UTI com os familiares dos 

pacientes internados, também sobre sua idade, sexo, estado civil, grau de 

escolaridade profissão, residência, religião. Você será entrevistado (a) por mim e 

suas respostas serão gravadas em áudio. A entrevista será confidencial, sigilosa e 

as suas respostas estarão sob minha responsabilidade, sendo que serão utilizadas 

apenas para a realização do estudo, podendo os resultados serem apresentados em 

eventos e/ou publicados em revistas científicas. 

Para participar do estudo você precisa concordar com seus termos e assinar 

este TCLE.  Você não é obrigado a participar do estudo, poderá desistir de participar 

a qualquer momento, bastando para isso retirar seu consentimento da pesquisa 

solicitando a pesquisadora responsável que excluirá seus dados e respostas.  

Se tiver dúvidas, preocupações ou reclamações sobre o estudo, você poderá 

entrar em contato com a pesquisadora responsável Sueko Nakazone, pessoalmente 

na Avenida Moreira Cesar, 242 apart. 53 -Sorocaba-SP; pelo e-mail: 

suenaka13@gmail.com ou pelos contatos (15) 3233-4549, (15) 997713991.  

A pesquisadora se compromete a manter em sigilo sua identidade. A recusa 

em participar do estudo não trará qualquer consequência a você ou a seu familiar 

internado. Caso existam dúvidas sobre como será sua participação na pesquisa você 

mailto:suenaka13@gmail.com
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pode, a qualquer momento, entrar em contato com a pesquisadora responsável nos 

telefones acima mencionados.  

O Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas e da 

Saúde da PUC/SP aprovou este estudo e caso necessite de outros esclarecimentos 

ou tenha algo a comunicar ao Comitê o endereço é Rua Joubert Wey, 290 - 

Sorocaba/SP e o telefone para contato: 15-3212-9896, em horário comercial. 

Uma cópia deste consentimento informado será mantida em arquivo pela 

pesquisadora responsável pelo estudo e você deve guardar uma cópia como seu 

documento consentindo em participar (TCLE). Sua participação na pesquisa não lhe 

acarretará custos e não haverá qualquer compensação financeira adicional. 

 

AUTORIZAÇÃO: 

Eu, _________________________________________________, com 

documento RG nº______________________, após a leitura (ou a escuta da leitura) 

deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com a pesquisadora para 

esclarecer todas as minhas dúvidas, acredito estar suficientemente informado, 

ficando claro para mim que minha participação é voluntária e que posso retirar este 

consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer 

benefício. Estou ciente dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei 

submetido e dos esclarecimentos sempre que desejar. Estou ciente também de que 

minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro dado ou 

elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, será mantido em sigilo. Diante 

do exposto, expresso minha concordância de espontânea vontade em participar 

deste estudo, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico a 

receber ou a pagar por minha participação. 

Em caso de reclamação ou qualquer tipo de denúncia sobre este estudo, devo 

comparecer ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas e 

da Saúde da PUC/SP, situado à Rua Joubert Wey, 290 – Vergueiro – Sorocaba/SP, 

ou ligar no telefone 15-3212-9896, em horário comercial. 

 

Sorocaba, _____ de ______________ de 20__. 

Assinatura do participante 

________________________________________ 
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Assinatura de uma testemunha 

____________________________________ 

Assinatura da pesquisadora 

_______________________________________ 
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APÊNDICE C - FORMULÁRIO PARA CARACTERIZAÇÃO DO MÉDICO 

 

Ficha de dados sociodemográficos - Médico 

 

Código do participante M n° 

Data                                                             

Horário de início da entrevista 

Horário de término da entrevista 

Idade       

Gênero 

Estado civil 

Profissão 

Município de residência 

Tempo de formado 

Tempo de atuação em UTI 

Religião 

Telefone para contato 

Observações: 
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APÊNDICE D - FORMULÁRIO PARA CARACTERIZAÇÃO DO FAMILIAR OU 

RESPONSÁVEL LEGAL 

 

Ficha de dados sociodemográficos – Familiares 

 

Código do participante F n° 

Data 

Horário de início da entrevista 

Horário de término da entrevista 

Idade       

Gênero 

Estado civil 

Grau de instrução 

Profissão 

Município de residência 

Grau de parentesco vínculo com o paciente 

Religião 

Telefone para contato 

Observações: 
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APÊNDICE E - PERGUNTAS NORTEADORAS DA ENTREVISTA PARA OS 

MÉDICOS 

 

• Você aborda o tema espiritualidade/religião com os familiares dos 

pacientes? Como aborda? Se não aborda: por que? 

 

• Qual a sua opinião sobre abordar o tema espiritualidade/religião com os 

familiares dos pacientes? Você se sente preparado para essa abordagem? Por que? 

 

• Como a espiritualidade/religiosidade influencia no processo saúde-

doença e na relação médico-paciente ?  
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APÊNDICE F - PERGUNTAS NORTEADORAS DA ENTREVISTA PARA OS 

FAMILIARES DOS PACIENTES 

 

• Os médicos da UTI conversam sobre espiritualidade e religião com 

você? Qual a sua opinião sobre os médicos abordarem esse assunto com você ou 

sua família? 

 

• Você ou sua família se apoiam na espiritualidade e religião para 

enfrentar este momento em que seu familiar está internado na UTI? Por que? De que 

forma vocês recorrem a espiritualidade e religião? 

 

• Como a espiritualidade/religiosidade influencia na saúde-doença e na 

relação médico-paciente?  
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APÊNDICE G – DEPOIMENTOS DOS MÉDICOS E FAMILIARES ORGANIZADOS 

EM TEMAS E SUBTEMAS 

 

Quadro 2 - Depoimentos da categoria temática “Abordagem do tema espiritualidade/ 

religiosidade na relação médico-familiares dos pacientes segundo ponto de vista dos 

médicos e familiares” de acordo com os subtemas. (Sorocaba 2017) 

Subtemas Depoimentos 

 

Abordagem do 

tema E/R com 

os familiares 

 

 

F1: Talvez alguns não falem de espiritualidade porque tenham medo, 

outros porque não se interessam mesmo em tocar num assunto assim, 

não tem tempo. Eu acho até que eles acreditam, eles podem não aceitar 

muito, mas eles acreditam. Só que quando acontece um milagre do tipo 

da pessoa se curar... até isso eles falam foi Deus, não fomos nós. 

F2:  Há um tabu nesse assunto...é comentário de que tem médico que 

não acredita em Deus, acredita mais na ciência do que em Deus...Porque 

a ciência vai para um lado e a religião vai para outra. Deveria ser 

trabalhada juntas, pelo menos na mesma linha.  

F3: O médico não toca no assunto, as vezes por respeito, né? Porque a 

família pode não aceitar, pode não querer ouvir, cada um pensa de um 

jeito, né?  

F4: Eu acho que os médicos não falam de religião com os familiares por 

respeito, por....como que fala? Pela individualidade da pessoa. 

Eu acho que ele age da mesma forma, evita conflito, acho que seria assim 

que nem um time de futebol, olha um começa a falar do outro e acaba...as 

vezes acaba num conflito.  

F5:...Eles acham que eles estudaram bastante, então eles estão fazendo 

aquilo que está no alcance deles, não porque têm fé em Deus. Eu acho 

que os médicos não são religiosos, não demonstram isso, acho que eles 

acreditam mais na ciência do que em Deus...não sei, é opinião minha. Eu 

acho que o médico, mesmo que tenha fé não fala com o paciente e com 

a família para não misturar as coisas... Eu acho também que falta tempo, 

mas um minutinho só, dá pra falar uma palavra só que vai agradar o 

paciente. 

F6:  ...Eles não falam porque eles não misturam trabalho com a religião.... 

Eu acho que se o médico não fala com o familiar nesse assunto porque 

não tem tempo, mas ele fala indiretamente quando fala não fique assim, 

ela vai ficar boa, não se preocupa, tenha fé... Ele se comove com o 

sofrimento, quer ajudar... Eles não falam porque tem muitos pacientes, 

eles não têm tempo pra todos... 

F8: O médico de ontem de plantão... não falou muita coisa...e a gente 

entendeu que foi porque não precisou falar... Dependendo do tipo de 

conversa vai entender de uma forma, se a pessoa  for católica...ou de 

outra religião, ou for ateu, por exemplo, vai entender de outra forma, eu 

acho que é meio complicado do médico abordar porque as pessoas 

podem não entender... 

F9: Ele fica na dúvida porque ele também não vai saber qual a religião do 

paciente... aí ele fica assim achando que...pode magoar, ou não...  

F10: Eu acho que a maioria dos médicos acreditam em Deus, pode ser 

que haja um ou outro que não acreditam. Eles falam de Deus e pedem 
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pra família rezar quando o caso é mais grave e quando não precisa eles 

não acham necessidade de pegar e ficar falando em Deus.  

M9: ...depende muito de cada caso, depende da conversa com a família 

também... às vezes tem familiares que são mais fechados, ou de repente 

a evolução do paciente tá favorável 

 

A expectativa do 

familiar com 

relação a 

abordagem da 

E/R 

F1: Eu acho que se o médico falasse sobre religião ajudaria porque ele 

tem muita influência sobre o paciente, sobre a família do paciente. Ele é 

quase um deus que está ali... Você vê ele como alguém que vai te 

ajudar a trazer o seu ente querido para casa. 

F2: Às vezes o paciente está com algum problema e só de você falar, 

trocar uma ideia, ele pode até ficar curado. 

F3: Mas se falasse eu acharia bom, aceitaria de boa porque é sempre 

bom, imagina um médico que você confia...eu aceitaria, não tenho 

preconceito. 

F4:  Eu acho interessante que o médico falasse de religião com a gente 

...a palavra, ela conforta demais, ajuda na recuperação da pessoa, 

ajudaria muito porque é assim, como se diz, eu me sentiria mais 

segura... Dele chegar para o paciente e falar assim, olha deus abençoe, 

Deus te ajude, que vai dar tudo certo, sabe, usar assim essas palavras 

de conforto, que ajuda bastante, seria muito bom, dele passara assim 

esse lado humano dele, não se esconder tanto, se guardar tanto, ser 

mais transparente...Eu acredito que seria melhor que o médico tratasse 

da saúde e da parte espiritual, porque ajuda mais, faz parte do 

tratamento, seria um tratamento melhor... Até hoje eu me recordo disso, 

foi um momento assim que me marcou, ele me abraçou, estava eu meu 

marido, ele me abraçou e me falou: “ vai com Deus e se cuide, hem? ”. 

Então aquilo ali ficou, eu gostei...  

F5: Eu concordo com o médico que ele tem que estar orientando a 

gente ...para, orar pedir a Deus que corra tudo bem, que até de última 

hora Deus pode tá dando um livramento... Eu gostaria sim que um 

médico chegasse e perguntasse, você acredita em Deus? Acredita, 

então ore tenha fé Nele, que a coisa vai caminhar maravilhosamente 

bem ... 

F7: Se o médico falar de religião eu iria gostar porque você sente um 

conforto, você via que tem alguém de fora da família, alguém que tá ali 

cuidando, vem e dá uma palavra, mesmo que fala confie em Deus, 

tenha fé, então você já sente aquele carinho, que tem uma fé ali também 

ajudando a gente, vamos seguir em frente... Porque quando a gente dá 

entrada no hospital, eles perguntam.. que religião que a família 

pertence...  

F10: O médico que fala assim ajuda mais a família do que aquele que 

chega pra você e só fala a parte da ciência dele. 

M4: Eu sempre oriento, podem continuar rezando, as orações e as 

preces são importantes 

M5: Quem tem religião, ele até gosta que converse a respeito do 

assunto porque como ele tem religião ele gostaria que alguém 

conversasse com ele, tanto que às vezes chama o pastor, chama o 

padre que é da religião dele pra conversar...  

M7: A maioria se sente bem quando você fala, entra pra esse lado, 

porque ele sabe que você tendo Deus, quando você tem alguém acima 

de você, você tem limites. 
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M8: E que a gente vê que a família quer rezar junto, quer estar nessa 

parte, é religiosa, atuando junto né? Eu acho que isso faz bem é...é 

lógico, nessa situação do paciente entubado, mas faz muito mais bem 

pra família, mas a gente sabe que certeza influencia  

 

Requisitos para 

a abordagem 

 

F1: Ele nunca vai conseguir falar de espiritualidade se ele for um cara 

que não acredita em nada, muito cheio de si talvez, um médico muito 

técnico demais, frio...seria interessante, talvez se ele sentir ou se ele 

tiver algum tipo de espiritualidade...mas se ele estudar a pessoa 

primeiro.  

F2: Quanto ao médico ter essa iniciativa de falar sobre a espiritualidade 

ou religião com o paciente, se ele for crente nisso, eu acho que tem um 

fundamento. Se ele falar por falar pra ajudar o paciente, eu não sei se 

vai ter algum êxito pra ele. E deve abordar se conhecer o paciente um 

pouco mais, e também saber qual religião é o dele.  

F8: Só deve abordar se o médico conhecer o paciente um pouco mais, e 

também saber qual religião é o dele... tem que abordar se ele acreditar 

em alguma coisa também. 

M3: Eu não costumo colocar o assunto goela abaixo, então eu sempre 

abordo ...eu chego pra conversar e vejo o que eles...independente da 

religião...eu não costumo identificar como nenhuma religião, mas eu 

falo, pergunto se eles acreditam em Deus. 

M5:  Acho que tem que ter uma formação específica, se não a gente não 

sabe como abordar, porque tem que ter uma formação religiosa e uma 

técnica de abordagem ... 

Fonte: Autora 

 

Quadro 3 - Depoimentos da categoria temática “Importância atribuída aos temas 

espiritualidade/religiosidade segundo o ponto de vista dos médicos e familiares” de acordo 

com os subtemas. (Sorocaba 2017) 

Subtema Depoimentos 

 

Aproxima o 

médico do 

paciente e da 

família 

 

M3: A espiritualidade faz ter um tratamento mais humanizado, um 

tratamento melhor, diferente de um tratamento frio, impessoal e 

tecnicista.  

M6: Na maioria das vezes eu uso sim, até porque na Medicina 

infelizmente a gente tem um certo limite, né? Aqui na UTI 

principalmente. Chega uma hora que a gente precisa...é.…ter 

meio de se comunicar com a família não em termos técnicos, não 

é? ...falar só da parte técnica não mantem uma boa relação de 

confiança entre o médico e o familiar.   

M7:  ...Quando você fala em Deus, e dá essa abertura é como se 

o familiar do paciente, e o próprio paciente passa a ver você 

como um igual, e não como uma pessoa superior como você 

pensa que é, e isso faz com que ele se entregue melhor ao 

tratamento, que ele se identifique melhor com o médico, e a 

resposta terapêutica vai começar por aí, porque aumenta a 

confiança.  

M8:  Eu acho que quando você fala em religião, traduz um misto 

de fé, de espiritualidade, né, acaba aproximando com certeza, 

que sai daquela visão tipo o médico tá olhando o exame, o 

médico tá fazendo a cirurgia, o médico tá pondo o remédio para 
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uma coisa tipo, o médico tá junto na parte espiritual ou também 

no aspecto religioso... 

M9: Às vezes o paciente acredita que a gente... é muito frio, muito 

fora do que tá acontecendo, e às vezes a gente comentando isso 

também, colocando a religiosidade em pauta também na 

conversa, o paciente começa a se sentir mais confortável... 

F4: ... ligação vai ser melhor entre o paciente, o familiar o médico, 

seria muito legal sim, aproximaria mais. A recuperação, a 

confiança dobra. 

 

Ajuda no 

enfrentamento 

dos momentos 

difíceis 

 

 

F1:  Pra mim a religião é muito importante, eu recorro sempre nos 

momentos de necessidade, de...dúvida, tristeza,... de pensar em 

doença.   

F2: Eu recorro a religião, peço muito...orar a Deus não é você rezar 

um Pai nosso, uma ave Maria, você tem que conversar com Ele. 

Quem não tem fé vive por viver, sem sentido...a aceitação é muito 

ruim, talvez ele até se revolte, não tem Deus, não tem onde se 

apegar. A fé é um conforto.  

F3: A religião dá muita fé, muita força pra gente...a minha mãe teve 

muita fé...pra nós também deu muita força e muita fé que a gente 

ia vencer essa batalha. A gente pede todo o dia pra Deus dar força, 

ter paciência... Dá entendimento pra gente lidar, dar carinho num 

momento que ele mais precisa... a religião ajuda e é muito 

importante nesses momentos difíceis... Ontem mesmo ele recebeu 

visita, toda comunidade da igreja tá dando força, principalmente 

pra ele. 

F4: A religião é a busca para ficar mais próximo de Deus, garante 

a paciência, ela traz pra gente o conforto... Todo o tempo que a 

minha mãe passou, o que me confortou foi a minha religião, todos 

os dias... conformou muito, sabe? De certa forma me deixou assim 

bem sossegada, calma, tranquila.  

F5: Eu recorro à religião porque eu acho que ela ajuda bastante 

numa hora dessas. Eu acredito que a fé ajuda muito a confortar a 

gente.  

F6: A gente se apega em Deus ...e tem fé e acredita que tudo vai 

dar certo. A fé ajuda e vai de cada um...Quem tem fé enfrenta 

melhor a doença, porque pra Deus nada é impossível, tudo é 

possível. A fé e esperança são as últimas que morrem. ...não tem 

assim pensamento que amanhã vai estar melhor, que daqui um 

pouco as coisas podem mudar.  

F7: Como eu acredito muito em Deus que no caso é Oxalá, na 

minha religião, então a gente pede bastante pra eles que são os 

guias, que são os Orixás, então a gente se agarra muito neles. Eu 

acho que se você não se apegar, principalmente neste momento, 

que é um momento muito agoniante, de ver uma pessoa que você 

ama praticamente sem vida numa cama de UTI, então quem não 

tem religião não sei como faz. Eu acho que a pessoa fica sem chão, 

a pessoa não tem por onde sair, fica desesperada porque mesmo 

a gente crendo, acreditando, confiando é difícil.  

F8: A gente pede bastante pra Deus interceder e... acabar 

ajudando os familiares, que talvez sofram mais do que a pessoa 

que está no hospital... e ajudar também a pessoa a se recuperar, 
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no caso do pai, para que a cirurgia fosse bem feita pelo médico..., 

que fosse tratado pelos melhores médicos, as melhores 

enfermeiras... pelo atendimento do hospital.  

F9: ...a gente acredita naquilo que não vê, a gente tem fé e pede 

pra... esse Ser supremo que dirige o mundo no nosso pensar pra 

que Ele nos ajude... 

F10: A religião ajuda e muito, porque só Deus pra confortar nessa 

hora, dá força...Ele conforta nós na angústia, na tristeza...a gente 

tem que se apegar a alguma coisa porque se não acho que fica 

mais difícil. 

 
 
 
Oração como 
cuidado 

F1: ... Faço oração...é...penso muito em Deus, me agarro em 

Deus em momentos assim, ou em uma santinha  em quem eu 

tenho fé,  devoção. ..Isso me ajuda muito, me tranquiliza, eu 

durmo, me sinto bem”...“consigo ter força pra continuar, e acho 

que é fundamental...Oração pra mim é como medicamento. 

F2: Então eu peço muito pra que tudo se resolva da melhor 

maneira possível, se for da vontade Dele.  

F3: A gente faz oração, põem Deus em primeiro depois os 

médicos.  

F4: Agente começou a orar e entregar na mão de Deus e ele foi 

melhorando, os médicos foi achando o jeito de entrar com os 

remédios pra ele ... O pessoal da igreja ajuda muito com orações, 

é um amor, uma união e um carinho muito grande de todos com 

minha mãe 

F5: Oração nunca atrapalha, o importante é a gente ter fé. Na 

nossa igreja toda intercedem a favor dela ou a favor d algum 

membro da igreja que está doente. Todos fazem campanha, 

todos rezam sempre pedindo pela saúde da pessoa que está 

doente 

F6: Eu oro, converso com Deus ao deitar, ao levantar, e 

agradecer cada dia que a gente chega e encontra ela acordada, 

viva. Acordar e agradecer a Deus todos os dias pelo sol, pelo dia, 

pelo ar que nois respira, né?   

F6: Os meus familiares, os meus amigos mais próximos, todos 

fizeram oração, assim, lógico, cada um na sua religião.  

F7: Eu acho que teve bastante influência das orações, tanto do 

meu lado como do lado das outras religiões, porque foi uma 

corrente muito grande da família inteira, porque ele é um tio muito 

querido... 

F8: ...Diariamente é sempre agradecer, fazer oração, agradecer 

pelo dia, pela vida e por mais um dia de vida, e claro que em 

momentos de algum problema com algum familiar... a gente 

intensifica mais,... faz orações... até novenas... 

F10: ...A gente, tipo vai buscar Deus para confortar o coração da 

gente...orar pra ver se consegue...se Deus faz um milagre.... 

F9: Mas também acabei junto com os meus familiares que são 

bem católicos, acabei rezando um terço, né, mesmo aqui em casa 

toda família rezando, indo na igreja de nossa Senhora, ao até 

missa pela televisão, né?  

F10: A irmandade mesmo eles ajudam muito a gente, os irmãos 

da igreja...eles ligam pra gente e fala olha nós estamos orando, 
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vai em frente não desista porque Deus é contigo então isso tudo 

levanta a gente.  

M1: Eu acredito... até pouco tempo saiu aí o poder da oração que 

realmente tem poder, então eu acho que isso é importante num 

ambiente de UTI.  

M9: Pensamento positivo, orações...sempre é bem-vindo pra 

gente aqui em ambiente de UTI, né? E a gente sempre coloca 

que realmente é uma situação importante aí pra sempre rezar, 

sempre ter uma oração, isso acaba sendo importante 

Fonte: Autora 

 

Quadro 4 - Depoimentos da categoria temática “Sobre a inclusão de temas 

espiritualidade/religiosidade no período de graduação do curso médico” de acordo com os 

subtemas (Sorocaba 2017) 

Subtema Depoimentos 

 

 

 

 

Importância da 

formação 

 

 

M1: Durante a faculdade, na formação acadêmica a gente não tinha 

aulas sobre E/R, nem tinha orientação de como falar com a 

família…  eu aprendi na prática, ao longo do tempo, vai adquirindo 

experiência de tanto que acontece. 

 M2: Olha eu vou ser bem sincero, eu não me sentia bem preparado 

para enfrentar essa conversa com os pacientes e familiares. Acho 

que a faculdade nos prepara muito pouco, eles são baseados mais 

no conhecimento científico. 

M3: Durante minha formação na faculdade eu não tive orientação 

em relação a espiritualidade a relação médico-paciente 

M4: Nós não temos formação na faculdade de como falar com o 

paciente, com o familiar, ninguém explica como é que é, é uma das 

piores situações que a gente tem na graduação em si  

M5: Bom, na faculdade tem muito pouca formação a respeito disso, 

tem alguns professores que falam, mas é muito “ un passan”... tem 

que ser um pouco autodidata, você tem que ir atrás, conversar...se 

você frequenta igreja um padre, se você frequenta outra religião o 

pastor ou alguém que faça esse tipo de coisa, pedir conselho de 

como fazer, ou ler a respeito do assunto. 

M9: Isso a gente acaba adquirindo na vivencia que a gente tem, 

que vai acontecendo, vivência pessoal, vivencia também do 

ambiente hospitalar, no meio médico, mas principalmente, pela 

questão de religiosidade que cada um tem, no sentido de já 

acreditar realmente em Deus, acreditar que realmente existe uma 

força superior ... 

M1: Não são todos os médicos que acreditam na E/R, só na 

ciência... O residente trata o paciente como uma doença sobre o 

leito, não tem carinho nem comprometimento.  

M3: A espiritualidade faz ter um tratamento mais humanizado, um 

tratamento melhor, diferente de um tratamento frio, impessoal e 

tecnicista. Estas falas não cabem neste tema ou subtema – cabe 

mai sem importância da E/R 

M4: Eu acho que isso deixa o familiar um pouco mais à vontade pra 

conversar com a gente, não fica assim aquela coisa imperativa, o 

médico lá em cima e o familiar aqui em baixo, ficam todos no 

mesmo plano. Eu acho que vale a pena ter a formação.  
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M7: 90% das pessoas falam em Deus, as pessoas estão cada vez 

mais necessitando desse aporte. Nós estamos nos afastando dos 

pacientes porque nós estamos nos preocupando em tratar das 

doenças e não de doentes.  

M1: Eu acho que como eu aplico isso, e tive de correr de outras 

maneiras para rechear isso no meu currículo, eu acho fundamental. 

M3: Eu acho que deveria ter esse preparo no curso de Medicina. 

Eu acho que deveria ter um pouco mais de humanização. 

M4: Eu acho que vale a pena ter a formação espiritual. 

M5: Eu acho que faz muita falta na faculdade esse treino...essa 

formação espiritual na formação do médico.  Teria que ter um 

professor que ensinasse isso, que ajudasse a pessoa a raciocinar 

deste jeito... o exemplo do professor na graduação e na residência 

é muito importante, porque o aluno aprende também observando 

as atitudes do professor. O aluno e o residente são influenciáveis 

pelos seus preceptores.. 

M7: Sobre espiritualidade e religião no curso de Medicina eu acho 

que vai haver muita resistência porque tem muita gente que não 

acredita em Deus, não aceita a religião.  

M8: É mesmo difícil porque muitas vezes você esbarra com alunos 

dizendo, mas isso aí não me interessa, não vou fazer UTI, eu não 

vou pegar esse tipo de situação...mas a Medicina vai junto com o 

paciente, com a família do paciente, e´ tudo uma coisa só...não é 

bem assim, sempre tem um envolvimento.  

M9: Eu acho que isso não seria de interesse geral não, porque eles 

(alunos) não têm esse conhecimento, não vêm a necessidade...até 

a gente mesmo...talvez até por desconhecimento mesmo não sabia 

que isso era tão importante. 

O momento 

oportuno para 

abordar o tema 

M6: Eu acho que o momento ideal seria quando ele começasse a 

ter um contato com os pacientes no internato. Acho que o aluno 

iria aproveitar mais. Na fase de graduação mesmo, nos primeiros 

quatro anos, eu acho que o aluno não vai se interessar tanto 

porque ele não tem o contato com o paciente. Ele até vai saber 

para que serve, mas não vai ter tanto interesse 

M9: Talvez uma forma melhor de abordar esse tema seria mais no 

final da faculdade, que já tá mais próximo, em contato com o 

paciente e aí talvez seja realmente o momento mais propício para 

ele, aí acho que talvez o estudante vai poder absorver melhor do 

que no primeiro ano, que as vezes o cara não sabe nem o que tá 

acontecendo 
Fonte: Autora 

  



99 
 

ANEXO A – PROJETO DE PESQUISA APROVADO PELO COMITÊ DE ÉTICA 

EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DA FACULDADE DE CIÊNCIAS 

MÉDICAS E DA SAÚDE DA PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA 
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