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Neusa Tetzner Mieras. Uma análise sobre a influência da fé religiosa no processo de 

tratamento junto a pessoas com câncer. 

São Bernardo do Campo. Universidade Metodista de São Paulo. 2004. 

 

Sinopse 

 

A presente pesquisa tem como objetivo analisar a influência da fé religiosa no 

tratamento junto a pessoas com câncer, de maneira mais específica com câncer de cólon-

retal, a fim de coletar dados de um grupo mais homogêneo. A pesquisa de campo foi 

realizada no Ambulatório de Oncologia do Hospital de Clínicas da UNICAMP 

(Universidade Estadual de Campinas). 

 

A motivação para o aprofundamento deste estudo surgiu a partir de nossa atuação 

pastoral, quando confrontados com as diferentes reações dos pacientes em relação ao 

câncer, ao observar que a fé desempenhava um papel fundamental no tratamento e na luta 

contra a doença. 

 

Para a elaboração de nossa pesquisa recorreu-se aos estudos em relação ao câncer 

pelos médicos e psicanalistas Carl Simonton e Stefanie M. Simonton, Com a vida de Novo; 

Bernie S. Siegel, Amor, Medicina e Milagres. Para a análise e compreensão da fé buscamos 

como referencial o pensamento de Paul Tillich, em A Dinâmica da Fé e James Fowler, 

Estágios da fé. Procuramos ainda verificar as hipóteses levantadas de acordo com a 

compreensão da Psicanálise e Religião segundo Erich Fromm, Psicologia e Religião 

desenvolvida por Carl Gustav Jung e Psicoterapia e sentido da vida segundo Victor Frankl. 

 

O desenvolvimento deste projeto se dá em três momentos. No primeiro é realizada 

uma análise entre medicina e fé, a partir dos autores mencionados acima. No segundo são 

apresentados o resultado da pesquisa de campo. No  terceiro  reflete-se sobre os resultados 

da pesquisa de campo à luz dos referenciais teóricos em questão. 
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Neusa Tetzner Mieras. An analysis of the influence of religious faith in the process of 

treatment of people with cancer.  São Bernardo do Campo. Universidade Metodista de São 

Paulo, 2004. 

 

Abstract 

 

 

 The present research’s objective is to analyze the influence of religious faith on the 

treatment of persons with cancer, specifically rectal-colon cancer, in order to collect data 

from a homogeneous group. The field research was realized at the Ambulatory Oncology 

Ward of the Clinical Hospital of UNICAMP (The State University of Campinas). 

 

 

 The motivation for this study arose via the pastoral presence of this researcher in the 

above noted context, the observation of the different reactions of patients with cancer, and 

awareness that faith played a fundamental role in treatment and personal struggle against the 

disease. 

 

 

 The study relies on research on cancer by the physicians and psychoanalysts Carl 

Simonton and Stefanie M. Simonton, Com a Vida de Novo, and the author Bernie S. Siegel, 

Amor, Medicina e Milagres. The analysis and delimitation of the term faith relies on the 

thought of Paul Tillich, specifically The Dynamics of Faith, and James Fowler, Stages of 

Faith. The verification of the hypothesis also relied on understandings of Psychoanalysis 

and the Psychology and Religion developed by Carl Gustav Jung, Erich Fromm and Victor 

Frankl. 

 

 

 The development of this project is presented in three chapters. The first presents an 

analysis of the relationship between medicine and faith, based on the above mentioned 

authors. The second chapter presents the results of the field research. The third chapter 

presents reflections and analysis of the field research in light of the theoretical references in 

question.  
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INTRODUÇÃO 

 

 

 

 A presente pesquisa surge a partir de nossa observação e confrontação durante 15 

anos de ministério pastoral, de inúmeros casos de pessoas com câncer, sejam eles membros 

das comunidades onde atuei em diferentes lugares do Brasil e na Argentina, ou no serviço 

voluntário de Capelania Hospitalar desenvolvido na cidade de Campinas no Hospital de 

Clínicas da Unicamp e Domingos Boldrini (tratamento de câncer infantil). 

 

 Desde os primeiros anos de pastorado, quando confrontávamos com uma pessoa 

com câncer percebíamos uma relação diferente entre os pacientes com a doença, 

principalmente em relação às mulheres. Há 15 anos o mito da doença era ainda maior do 

que hoje e se falava menos de câncer. Normalmente a família fazia questão de esconder a 

doença do paciente e dos amigos. Recordamos de alguns membros das comunidades que 

acompanhamos com muito carinho, porque apesar de não se pronunciar o nome câncer, 

percebia-se uma grande vontade de lutar e vencê- lo. As mulheres acometidas de câncer 

pareciam ainda mais batalhadoras. Assim acompanhamos muitas, que mesmo não vencendo 

o câncer haviam lutado de maneira surpreendente e demonstraram uma grande fé em Deus. 

Em cada caso perguntávamos, o que move essas mulheres a lutarem em meio a tanto 

sofrimento? Havia ainda o cuidado com os filhos pequenos, o marido e a família. Sem 

dúvida cada uma tinha um objetivo e movidas pela fé e esperança lutavam até o fim. 

 

 Quanto aos pacientes homens sentíamos algo diferente, parecia que ao descobrirem 

o câncer logo vinham a falecer. Trazemos na memória o caso de uma senhora que durante 3 

anos lutava com um câncer de mama, e quando ela faleceu logo se descobriu que o marido 

também tinha um câncer de pulmão e este veio a falecer alguns meses depois. 

Acompanhamos um senhor que conseguia falar sobre o seu câncer de pulmão e foi uma 

experiência impar poder acompanhá- lo ao lado da esposa até o final de sua vida. 

 

  Foi com muita fé e solidariedade que acompanhamos como comunidade a família 

de uma menina com câncer. Essas e muitas outras histórias me motivaram a formular o 
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projeto desta pesquisa com o objetivo de analisar a influência da fé no tratamento de 

pessoas com câncer. 

 

 Apesar do avanço das pesquisas em relação ao tratamento, das inúmeras campanhas  

de prevenção que se realizam, o câncer continua sendo a terceira causa de morte no Brasil. 

Apesar do nível de informação que as pessoas recebem hoje, ainda é grande a falta de 

informação em relação a determinados tipos de câncer, que demoram a ser detectados e são 

associados a outras doenças, como é o exemplo do câncer de cólon e reto. As campanhas de 

prevenção estão dirigidas de maneira mais intensa ao câncer de mama, de pulmão por causa 

do tabagismo, de pele. Mas existem cerca de 200 tipos de câncer. 

 

 Ao formular o projeto, a orientação recebida foi de que deveríamos nos ater a um 

determinado tipo de câncer, a fim de obter um resultado mais homogêneo. A escolha do 

câncer de cólon-retal se deu por causa de um maior número de pacientes que poderiam ser 

entrevistados em um breve período no Ambulatório de Oncologia Clínica da Unicamp. 

Assim entrevistamos, no período de um mês, 29 pacientes com câncer de cólon-retal e 4 de 

outros tipos de câncer. A motivação para realizar a presente pesquisa no Hospital de 

Clínicas da Unicamp se deu pelo conhecimento através do serviço voluntário de capelania, 

bem como por ser um hospital de referência para os pacientes que são encaminhados de 

diversas regiões do país. 

 

 Cremos que esta escolha foi uma decisão muito válida, pois até então o 

envolvimento de nossa parte havia sido com pacientes de diversos tipos de câncer. Em se 

tratando de uma pesquisa sistematizada foi possível nos atermos a pessoas que tinham 

histórias de vida diferentes, mas em comum, um mesmo tipo de câncer. As respostas ao 

questionário aplicado nos revelam diferentes formas de enfrentar a doença a partir da fé. Em 

comum todos realizam o tratamento com a esperança de vencer o câncer a partir da fé  e do 

reconhecimento de que o tratamento médico é parte essencial para isto.  

 

 Ao iniciarmos a procura por literatura fomos confrontados com a escassez de 

material específico relacionado ao tema proposto. Existem livros e depoimentos de pessoas 

que passaram pelo câncer e decidiram contar sua história, mas poucos que estudam e 
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relacionam com a fé ou espiritualidade. O material existente em sua maioria se refere ao 

estudo de pessoas com câncer  a partir da psicanálise ou da psicologia.  

 

 É referencia, em se tratando de pesquisa com doentes terminais, e de 

reconhecimento geral tanto na parte da psicanálise como da teologia, o estudo de Elisabeth 

Kubler-Ross, sobre a morte e o morrer.  Pesquisa esta desenvolvida em parceria com o 

serviço de Capelania Hospitalar em Chicago. 

 

Outros autores que nos servirão de referencia são:  Bernie S. Siegel, em Amor, 

Medicina e Milagre, o qual relata vários casos de pacientes com câncer que foram curados, 

quando a partir do confronto com a doença despertaram para uma nova compreensão da 

vida. Renato Mayol aborda em seu livro Câncer, Corpo e Alma a necessidade do tratamento 

do câncer de forma integral, incluindo os recursos da psicologia e da espiritualidade. Carl 

Simonton e Stefanie M. Simonton em seu livro Com a Vida de Novo, trazem uma 

abordagem de auto-ajuda para pacientes com câncer. Michele Lalive D´Epinay realiza um 

estudo sobre a teoria de Groddeck: A Doença como Linguagem. Embora estes referenciais 

teóricos não tratem a questão da fé religiosa eles apontam para a importância de um novo 

olhar do paciente em relação à doença. 

 

 Em se tratando de analisar a influência da fé tomamos como referencial teórico 

James Fowler, Estágios da Fé que trata sobre a psicologia do desenvolvimento humano  e o 

teólogo Paul Tillich em seu livro Dinâmica da Fé. 

 

 Procuramos também realizar uma análise sobre a relação entre Psicanálise e 

Religião e Psicologia e Religião a partir de Carl Gustav Jung, Erich Fromm, Victor Frankl.  

 

 A partir da literatura mencionada nosso objetivo é estabelecer um diálogo em 

relação à influência da fé religiosa no tratamento de pessoas com câncer. Para tanto nos 

propomos a realizar uma pesquisa de campo, na qual pretendemos observar como os 

pacientes relacionam a fé com o tratamento médico. 

 

  Em relação à religião, cremos que o universo religioso é muito amplo e 

diversificado, onde cada pessoa pode encontrar a sua forma de expressar e vivenciar a fé. 

Nós vamos nos ater à compreensão de fé cristã por ser nosso campo de atuação. 
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 Para o leitor que desejar outras informações sobre o câncer e suas causas oferecemos 

no Anexo I uma breve exposição que ajudou-nos a situar no assunto a ser estudado. Ali se 

encontra uma tabela sobre diversos tipos de câncer, bem como as formas de tratamento. O 

Anexo II traz uma síntese das entrevistas. As considerações finais relatam um pouco dos 

sentimentos que envolveram a autora durante a execução do projeto.  

 

 Na elaboração de nosso projeto levantamos as seguintes hipóteses: 

 

1. Pessoas que praticam alguma forma de fé religiosa conseguem relacionar sua vida 

de Fé com a Medicina e o tratamento. A fé religiosa gera uma confiança na medicina 

e no profissional, de modo que esta se relaciona com a recuperação do paciente. A fé 

religiosa neste caso é um instrumento para o desenvolvimento do tratamento. 

 

2. Na percepção do paciente existe uma inserção de Deus na relação entre Medicina 

e Fé. Deus age por meio da Fé e da Medicina sobre a doença. 

 

 O desenvolvimento deste projeto se dá em três momentos: 

 

 No primeiro procuramos realizar uma análise da relação entre medicina e fé religiosa 

a partir dos referenciais teóricos já mencionados acima. A seguir apresentamos o resultado 

da pesquisa de campo e uma breve análise.  No terceiro momento, procuramos fazer a 

leitura dos dados da pesquisa de campo à luz dos referenciais teóricos desenvolvidos no 

capítulo primeiro. 
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CAPÍTULO I 

 

1. Uma análise da relação entre medicina e fé religiosa 

 

 

Introdução 

 

 

Neste primeiro capítulo procuraremos analisar a relação entre medicina e fé 

religiosa. Para tanto faremos uma análise do significado de fé considerando as diversas 

compreensões referentes ao termo. A partir do referencial teórico proposto analisaremos a 

compreensão de fé descrita por Paul Tillich e James Fowler. Também utilizaremos o 

referencial bíblico-teológico tendo em vista que parte deste objeto de pesquisa se constitui 

de entrevistas junto a pessoas com câncer que se entendem como pessoas religiosas e que 

fundamentam sua fé em pressupostos bíblicos. 

 

Compreendendo a fé como fenômeno religioso e também psicológico, procuraremos 

analisar esta relação no campo das Ciências da Religião através da Teologia, e das Ciências 

Médicas e da Psicanálise na tentativa de proporcionar um diálogo interdisciplinar. Para isso 

usaremos como base o pensamento de C. G. Jung, Erich Fromm e Victor Frankl. 

Realizaremos também uma análise da doença e seu significado a partir da posição da 

Psicanálise através da compreensão de Georg Groddeck, Bernie Siegel,  Carl Simonton e 

Stefanie M. Simonton. Autores estes que têm se dedicado a estudar as doenças e suas 

relações com o estado emocional da pessoa. 
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1.1   A compreensão de fé no contexto religioso  

 

“A fé é a certeza de cousas que se esperam, a 
convicção de fatos que não se vêem”.  

(Hebreus 11.1) 

“Fé é o pássaro que canta quando ainda está escuro”. 

(Autor desconhecido) 

   

O que é fé? De onde provém? Qual a sua origem? São algumas perguntas 

relacionadas quando se trata de buscar uma definição quer seja no campo da religião como 

da psicologia e da psicanálise. 

 

Queremos iniciar buscando uma rápida compreensão a partir da tradição religiosa 

descrita no Antigo e Novo Testamento. O que significa crer, ter fé neste contexto religioso? 

Lembramos que não é nosso objetivo realizar uma exegese sobre o assunto, ainda que o 

tema seja de extrema importância e mereceria ser abordado com mais profundidade. 

 

No Antigo Testamento, 

“O termo hebraico crer (he´emin de ãman que significa ter firmeza), define a 

atitude característica do homem perante Deus. Esta atitude pressupõe um 

consentimento de inteligência, consiste no reconhecimento de Deus, em tudo 

o que ele é para o homem, sobretudo para o povo da aliança, pelo seu poder, 

seu amor e suas exigências. Para a fé judaica a obediência e a confiança 

estão em primeiro plano. Esta fé é exaltada em numerosos Salmos ( Sl 43,5-

11; 40.1-6; 46; 56,4ss; 91)”.1 

 

A formulação clássica dessa forma de crer se encontra em Gn 15.6 onde lemos: 

“Abrão creu em Iahweh, e lhe foi tido em conta de justiça”, e o apóstolo Paulo citando o 

                                                 
 
1 A.Van Den BORN, Dicionário Enciclopédico da Bíblia , p. 564. 
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exemplo de Abraão em Rom 4.18 afirma: “Ele, esperando contra toda esperança, creu e 

tornou-se assim pai de muitos povos, conforme lhe fora dito: tal será tua descendência”. 

 

Para a tradição judaica “a atitude religiosa básica era a obediência à Torá; fé era a 

confissão a Deus, exigida pela lei e que tinha que ser comprovada, na obediência à lei”.2 

 

A compreensão de fé do homem grego diferia da compreensão judaica. Assim 

descreve Leonhard Goppelt: 

“No ambiente helenista de Jesus, não existiu nenhuma religião que fizesse 

propaganda para uma fé em relação à divindade. A religião do homem 

grego sempre partiu da suposição: Todo homem pode perceber pela reflexão 

que a essência do mundo é divina, por isso não é necessário que se creia 

nisso”.3 É a partir do interesse pelo Jesus histórico que se descobriu que “a 

fé é dádiva decisiva de Jesus, como formulou Gerhrd Ebeling”.4 

 

Goppelt afirma que a fé passa a adquirir um papel especial a partir das atividades de 

Jesus.  

“A fé surge sempre somente no encontro individual e atual de Jesus; quando 

Jesus se dirige a um indivíduo (...) que o procura em determinada aflição, 

concedendo-lhe, através de palavra e auxílio concreto, a sua comunhão”.5 

 

 Conforme as narrativas dos evangelhos Jesus se dirige a pessoa e atribui a ela o que 

lhe foi concedido por causa da sua fé. “A tua fé te salvou”, “seja feito conforme a tua fé”, 

“grande é a tua fé”, é a expressão de Jesus nas diversas passagens em que a cura se efetua 

(Mc 5.34; Mc 10.52; Lc 17.19; Mt 8.10; Mc 9.23; Mt 9.29; Mt 15.28). Esta fé se expressa 

na pessoa do centurião que procura Jesus para que cure o seu criado dizendo: “mas apenas 

manda com uma palavra e o meu rapaz será curado”. Jesus louva a fé do centurião dizendo 

                                                 
2 Leonhard GOPPELT, Teologia do Novo Testamento, p.170. 
3 Ibid., p. 170. 
4 Ibid., p. 170. 
5 Ibid., p. 171. 
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que “nem em Israel achou fé como esta” (Mt 8.8-10). As narrativas de curas não falam da 

fé de Jesus, mas de sua exousia, de seu poder.6 Nos evangelhos sinóticos Jesus exige a fé no 

seu poder como condição para uma cura esperada (Mc 5.35-36; 9.23). 

 

As cartas paulinas definem o ato de crer como aceitar a boa nova da salvação ao 

tornar-se cristão (Rom 1.8;10.17; 1Co 2.5). A fé em Deus inclui a convicção de que Ele é 

fiel às suas promessas e poderoso para realizar, que Ele nos amou, enviando seu Filho a fim 

de nos libertar dos pecados (1Tes 1.8-10; Gl 3.6; 2 Co 1.9). Na carta aos Hebreus a fé se 

define como uma base firme (ipostasis) e, como prova (elegxos). A fé é a base firme para a 

esperança, a prova para aquilo que não se vê (Heb 11.1). A fé dá ao homem uma certeza 

pela qual ele  aguarda com firme confiança e em plena segurança a realização das promessas 

divinas.7 A fé está ligada à esperança, “...de sorte que a vossa fé e esperança estejam em 

Deus” (1Pe 1.21). 

 

De acordo com os relatos bíblicos vemos que a maneira de crer e interpretar a fé 

difere de um grupo para outro. No judaísmo fé significa obediência à Tora, enquanto que 

para os gregos, fé é algo que se pressupõe, que se pode perceber que a essência do mundo é 

divina. Com Jesus a fé adquire o sentido de dádiva decisiva. Nos relatos das curas a fé está 

ligada ao poder de Jesus. As cartas paulinas definem o ato de crer como aceitar a boa nova 

da salvação, inclui a convicção de que Deus é fiel às suas promessas e poderoso para 

realizar. Em Hebreus a fé é a base firme que está ligada à esperança, é prova para aquilo 

que não se vê. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
6 Leonhard GOPPELT, Teologia do Novo Testamento, p. 173. 
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1.2. A compreensão da fé segundo Paul Tillich 

 

Paul Tillich, em seu livro Dinâmica da Fé, faz uma abordagem da fé sob diversos 

aspectos, descrevendo vários tipos de fé, que geram vários tipos de ação, atitudes e 

comunhão. Segundo ele, 

“... a fé se realiza no centro da vida pessoal e todos os elementos desta dele 

participam. A fé é o ato mais íntimo e global do espírito humano. Ela não é 

um processo que se dá numa seção parcial da pessoa, nem uma função 

especial da vivência humana. Todas as funções do homem estão conjugadas 

no ato de fé”.8 

 

Tillich compreende a fé como sendo um ato da pessoa toda. 

“... a fé é um ato integral procedente do centro do eu pessoal, no qual 

percebemos o incondicional, o infinito, e por ele somos possuídos”. (...) As 

experiências, os sentimentos e pensamentos do homem são condicionados e 

passageiros. (...) O homem é impelido para a fé ao se conscientizar do 

infinito de que faz parte, mas do qual ele não pode tomar posse como de uma 

propriedade. (...) Fé é estar possuído pelo incondicional”.9 

 

A explicação pela fonte dessa “preocupação incondicional” que tudo engloba e tudo 

transcende, segundo Tillich, envolve os aspectos subjetivo e objetivo do ato de crer: fides 

qua creditur, a fé pela qual se crê, e a fides quae creditur, fé que é crida. A fé pela qual 

se crê é a expressão clássica para o ato subjetivo de crer, enquanto que a fé que é crida é a 

expressão clássica para aquilo a que se dirige o ato, para o incondicional como tal, expresso 

em símbolos do divino. Embora esta diferenciação seja importante, ela não é absoluta, pois 

nenhum dos dois lados do ato de crer pode persistir por si mesmo. A fé sempre tem um 

conteúdo e se dirige a algo determinado.10 

 

                                                                                                                                                     
7 A. Van Den BORN, Dicionário Enciclopédico da Bíblia, p. 565. 
8 Paul TILLICH, Dinâmica da fé, p. 7. 
9 Ibid., p. 10. 
10 Ibid., p.11-12. 
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Tillich alerta para o fato de que quando tratamos de fé estamos adentrando no campo 

de conhecimento do que é sagrado, embora o termo fé também possa ser identificado em 

outras categorias e afirma: 

“Quem penetra na esfera da fé, está pisando no Santíssimo da vida. Onde há 

fé também se encontra um conhecimento do que é sagrado. (...) Algo que nos 

toca incondicionalmente se torna sagrado. A experiência do sagrado é a 

experiência do divino. Isto está expresso de maneira magnífica no Antigo 

Testamento desde as visões de Moisés, dos patriarcas, profetas e salmistas. 

O sagrado permanece mistério, se bem que é revelado. Quem se lhe depara é 

por ele atraído e ao mesmo tempo estremece. Rudolf Otto em sua obra 

clássica, “O Sagrado”, chama este mistério de facinosum et tremendum, e 

afirma que estes aspectos se encontram em todas as religiões”.11 

 

Tillich trabalha também a relação entre fé e dúvida, e afirma que,  

“... fé é certeza na medida em que se baseia na experiência do sagrado. Mas 

ao mesmo tempo a fé é também cheia de incerteza, uma vez que o infinito 

para o qual ela está orientada, é experimentado por um ser finito. (...) 

Aceitar a certeza e a incerteza da fé é um ato de coragem. (...) É suportando 

corajosamente a incerteza que a fé demonstra o mais fortemente o seu 

caráter dinâmico”12, e ainda: “Uma preocupação suprema exige risco 

supremo e máxima coragem”.13 

 

Ele lembra que fé e coragem não são a mesma coisa. A fé encerra coragem, mas 

também outros elementos, e a coragem tem outras funções além de apoiar a fé. “Faz parte 

da fé a coragem que está pronta a tomar um risco sobre si”.14 

 

                                                 
11 Ibid., p.13 
12 Ibid., p.15. 
13 Ibid., p.16. 
14 Ibid., p. 18. 
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Sobre a importância da fé para o desenvolvimento da pessoa humana, entende que 

uma vez que a fé é o estar possuído por algo que nos toca incondicionalmente, ela se torna o 

centro da pessoa que une todos os elementos da vida da personalidade. 

“Do ato de fé participa todo nervo do corpo humano, toda aspiração da 

alma, todo impulso do espírito humano (...) A fé não tange apenas o espírito, 

a alma ou a vitalidade da pessoa, mas é a orientação da pessoa inteira em 

direção ao incondicional”. 15  

 

Para Tillich não há dicotomia entre corpo e alma. Fé é um ato de paixão infinita e 

por isso tem ligação com o corpo. O corpo sempre faz parte da vida de fé. O mesmo vale 

para as aspirações inconscientes da alma. Elas determinam a escolha dos símbolos 

religiosos e dos tipos de fé. 

“Quando a fé de uma pessoa se exprime em símbolos que correspondem a 

seus impulsos inconscientes, esses deixam de ser caóticos. Não precisam 

mais ser reprimidos, experimentam a sublimação legitima e estão unidos ao 

agir consciente da pessoa”.16 

 

Destaca a importância de um centro unificador para evitar a cisão ou a desintegração 

da personalidade. Para isso colabora a disciplina com que uma pessoa dispõe a sua vida de 

modo ordenado, a meditação, a busca de um alvo determinado ou a dedicação a uma pessoa. 

Todos esses caminhos pressupõem a fé; nenhum deles pode levar a meta sem fé. “A fé dá 

forma e une todos os elementos intelectuais, emocionais e corporais da pessoa e como ela 

representa a força integradora como tal”.17 

 

Tillich adverte quanto aos vários tipos de manifestação de fé e entende que, 

“... fé como estar possuído por aquilo que nos toca incondicionalmente existe 

sob muitas formas, e isto vale tanto para o ato de crer como para o conteúdo 

                                                 
15 Ibid., p. 69. 
16 Ibid., p. 69. 
17 Ibid., p. 70. 
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da fé. Todo grupo religioso e cultural e até certo ponto todo indivíduo tem 

uma experiência de fé especial com conteúdo de fé próprio.”18 

 

Afirma que, fundamental para a distinção dos tipos de fé são os elementos que estão 

presentes na experiência do sagrado os quais ele distingue entre dois: o primeiro ele chama 

de santidade do ser (tipo ontológico) e o segundo de santidade do dever (tipo ético). De 

acordo com Tillich estes tipos estão presentes em toda religião e influenciam a dinâmica da 

fé, quer seja na vida de fé pessoal como também nas grandes religiões históricas.19 

 

Outra distinção se refere ao tipo ontológico de fé onde o sagrado é experimentado 

como presente, e adquire caráter sacramental. Este cálice, este pão, esta árvore, este gesto, 

este ajoelhar-se,... Esse tipo sacramental de fé se encontra em todas as religiões. Ele é o pão 

diário da fé, sem o qual uma fé se tornaria vazia e abstrata, perdendo o seu significado para 

a vida do indivíduo ou do grupo.20 Tillich recorda que os limites e perigos do tipo 

sacramental de fé está em querer transcender a realidade, a exemplo de muitos místicos no 

decorrer da História. 

 

Em relação aos tipos morais de fé afirma que a característica comum é a idéia da lei. 

Deus é sobretudo aquele que deu a lei – como dádiva e exigência. E somente quem segue a 

lei pode se achegar a Deus. Segundo ele este tipo moral de fé pode ser distinguido de três 

formas: a jurídica, que tem a expressão mais forte no judaísmo talmúdico e no islamismo, a 

convencional se encontra na China de Confúcio e a ética que é encarnada pelos profetas 

judaicos. A fé do muçulmano é fé na revelação através de Maomé, e esta revelação é aquilo 

que o toca incondicionalmente.21 

 

A fé humanista de cunho moral, adotada pelo humanismo moderno se desenvolve a 

partir do fundamento cristão e coloca o peso na lei do dever, no sentido dos profetas 

judaicos. A dinâmica da fé humanista transformou a face da terra tanto no Oriente quanto 

                                                 
18 Ibid., p. 39. 
19 Ibid., p. 39-40.  
20 Ibid., p. 41. 
 
21 Ibid., p. 45. 
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no Ocidente, pois ela emprestou aos movimentos revolucionários das massas proletárias nos 

séculos XIX e XX, a sua paixão. Como em toda fé, também a forma utópica da fé 

humanística gira em torno daquilo que nos toca incondicionalmente.22 

 

Na interpretação de Tillich os diferentes tipos de fé tornam as formas existentes de 

fé globais, dinâmicas e autotranscendentes. Mostra que a história da fé é muito mais ampla 

do que a própria religião, e é uma contínua oscilação entre divergência e convergência dos 

mais diferentes tipos de fé, que vale tanto para a forma como para o conteúdo.23 

 

Outra questão levantada por ele refere-se à Verdade da Fé onde ele discute as 

verdades cientifica, histórica e filosófica em relação à verdade da fé, bem como o tema fé e 

razão. Consideramos importante trazer esta reflexão, pois em se tratando de nossa pesquisa, 

trabalhar um tema relacionado com a Medicina, a análise sobre como se relaciona ciência e 

fé, pode nos ajudar na compreensão de fatos que venham a surgir no decorrer de nosso 

estudo. 

 

Em relação à razão Tillich destaca que existem dois tipos. O primeiro tipo é a razão 

técnica, que se ocupa com os meios e não com o fim. A razão é um instrumento para o 

conhecimento e domínio da realidade, que abarca a vida diária de cada um e domina a 

civilização técnica de nosso tempo. O segundo tipo de razão está relacionado com aquilo 

que faz do homem um homem e o diferencia de outro ser. É a razão como capacidade 

criadora, base de sua língua e liberdade, que atua na procura pela verdade, na experiência da 

arte e na realização da lei de conduta, que faz possível uma vida em comunhão.24 

 

Neste sentido,  
 

 “Razão é uma condição necessária para a fé, e fé é o ato em que a razão 

irrompe extaticamente para além de si. Essa é a unidade e a diferença entre 

as duas. (...) Razão é a pressuposição da fé, e fé preenche a razão. Fé como 

                                                 
22 Ibid., p. 47.  
23 Ibid., p. 48. 
 
24 Ibid., p.50-51. 
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estar possuído em última instância é razão extática. Entre a natureza 

verdadeira da fé e a natureza verdadeira da razão não há contradição”.25 

 

Ao referir-se sobre o que significa verdade em relação à fé, quais seus critérios e 

qual a relação entre verdade da fé e outras formas de verdade, Tillich afirma: 

 

“As ciências naturais descrevem estruturas e relações do universo físico, na 

medida em que elas podem ser verificadas experimentalmente e formuladas 

matematicamente. A verdade de uma afirmação científica depende de quão 

adequadamente as leis estruturais são descritas e confirmadas através de 

repetidas experiências”.26 

 

A fé é uma verdade que não pode ser mensurada de forma quantitativa, entretanto a 

ciência pode explicá-la como fenômeno psicológico. Segundo Tillich, 

“... os elementos naturalistas trazidos por Freud, seu puritanismo convicto 

no campo do amor, seu pessimismo quanto à cultura e sua atribuição da 

religião a desejos racionalizados ideologicamente são afirmações de fé, e 

não resultados de pesquisa científica (...). Nem sempre é fácil, numa 

exposição psicológica, distinguir elementos de fé elementos científicos, mas 

isso sempre é possível e necessário”.27 

 

O desenvolvimento da pesquisa científica em relação à fé no decorrer da História 

desde Freud até nossos dias tem colaborado para uma maior compreensão com respeito à fé 

quer no sentido religioso como psicológico. Josias Pereira, teólogo e psicólogo, que tem 

estudado a fé como fenômeno psicológico, nos auxilia nesta discussão quando afirma: 

“A ciência, pela objetividade, se atém aos aspectos exteriores, isto é, aquilo 

que é explicável e compreensível, enquanto que a fé, pela subjetividade, 

aparece como fenômeno interno e inescrutável pela inteligência. À luz da 

                                                 
25 Ibid., p. 51. 
26 Ibid., p.54.  
27 Ibid., p.56.  
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psicologia, poder-se-á esclarecer melhor os conteúdos inconscientes que dão 

vida a fé e os mesmos conteúdos vistos sob o enfoque da realidade cientifica. 

É a integração destes aspectos que poderá harmonizar a fé com a ciência”.28 

 

 A verdade da fé e a verdade científica, de maneira especial em relação a nosso 

objeto de estudo, precisam necessariamente ser refletidas com respeito mútuo, a fim de 

contribuir para a harmonia no tratamento médico e o desenvolvimento da fé das pessoas 

envolvidas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                     
28 Josias PEREIRA, A fé como fenômeno psicológico, p.52. 
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1.3  James Fowler 

 

 Em continuidade à nossa reflexão sobre o significado da fé apresentaremos a 

compreensão de James Fowler, a partir de seu livro Estágios da Fé, onde ele descreve a fé 

como universal humano e aponta para as distinções que se deve fazer ao falar de fé-crença e 

religião. 

“Creio que a fé é um universal humano. Ao nascer, somos dotados com 

capacidades inatas para a fé. A maneira pela qual essas capacidades são 

ativadas e crescem dependem grandemente de como somos recebidos no 

mundo e do tipo de ambiente em que crescemos. A fé é interativa e social, 

requer comunidade, linguagem, ritual e alimentação. A fé também é moldada 

por iniciativas que vem além de nós e de outras pessoas, iniciativas de 

espírito ou graça. A maneira como essas iniciativas são reconhecidas e 

expressas em imagens, ou despercebidas e ignoradas, afeta poderosamente a 

configuração da fé em nossa vida”.29 

 

Sobre a importância da fé e a forma como nos utilizamos dela ele diz: 

“Fé é um casaco contra a nudez. Para a maioria de nós a maior parte do 

tempo, a fé funciona de modo a encobrir o abismo de mistério que nos 

rodeia. Nós todos, em determinadas ocasiões, recorremos à fé para nos dar 

coragem de agüentar a presença do abismo – nus, privados dos andaimes da 

vida, confiando apenas no ser, na misericórdia e no poder Outro nas trevas. 

A fé nos ajuda a formar um espaço de vida confiável, um ambiente último. 

Em nível mais profundo, a fé nos sustenta quando nosso espaço de vida é 

ferido e entra em colapso, quando a realidade sentida de nosso ambiente 

último, prova ser menos que última”.30 

 

 James Fowler destaca ainda: 

                                                                                                                                                     
 
29 James FOWLER, Estágios da Fé, p. 10. 
30 Ibid., p. 9 
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“A fé não é sempre religiosa em seu conteúdo ou contexto. (...) A fé é o modo 

em que uma pessoa ou um grupo penetra no campo da força da vida. É o 

nosso modo de achar coerência nas múltiplas forças e relações que 

constituem nossa vida e de dar sentido a elas. A fé é o modo pelo qual uma 

pessoa vê a si mesma em relação aos outros, sobre um pano de fundo de 

significados e propósitos partilhados”.31 

 

 Tendo como referencial uma pesquisa do cientista da religião Wilfred Cantwell 

Smith, Fowler trabalha a distinção entre fé, religião e crença e afirma que a fé precisa ser 

distinguida da religião, pois examinando as tradições religiosas é possível reconhecer a 

variedade de crenças e práticas religiosas e as semelhanças na fé religiosa, as quais são 

maiores do que podemos imaginar. Seguindo Smith, “fé é maneira pela qual uma pessoa ou 

grupo responde ao valor e poder transcendentes, conforme são percebidos e aprendidos 

através das formas de tradição cumulativa”32, isto é, uma tradição constituída por textos de 

escrituras, leis, mitos, relatos, etc. Fé e religião, nesta concepção, são recíprocas. 

 

A contraposição entre fé e crença se caracteriza pelo fato de a fé ser mais profunda, 

mais rica e pessoal que a crença. A fé é engendrada por uma tradição religiosa, porém ela é 

uma qualidade da pessoa e não do sistema. A fé é uma relação de confiança e lealdade ao 

transcendente. A crença, entretanto, é o esposar de certas idéias, que surge do esforço de 

traduzir experiências da transcendência e relações com ela em conceitos e proposições. A 

crença pode ser um dos modos pelo qual se expressa a fé33. James Fowler cita Smith, que 

afirma: 

“A fé, portanto, é uma qualidade do viver humano. Na sua melhor forma ela 

assume o aspecto de serenidade, coragem, lealdade e serviço: uma tranqüila 

confiança e alegria que capacita a pessoa a sentir-se em casa no universo, e 

achar sentido no mundo e em sua própria vida, um sentido que seja profundo 

e último e que seja estável, não importando o que possa acontecer à pessoa 

no nível dos eventos imediatos. Homens e mulheres com este tipo de fé 

enfrentam catástrofes e confusão, afluência e dores, sem perturbações 

                                                 
31 Ibid., p.15. 
32 Ibid., p. 20. 
33 Ibid., p. 21. 
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encaram as oportunidades com convicção e energia; relacionam-se com 

outros com jovial caridade”.34 

 

Ao analisarmos as definições e teorias sobre fé, deparamo-nos com uma 

complexidade de definições que se contrapõem e sobrepõem uma a outra, entretanto cada 

uma delas tem o seu valor a partir da origem e concepção de cada autor. O reconhecimento 

da origem da fé e as formas de compreensão e interpretação nos ajudam a compreender o 

desenvolvimento e o processo de aprendizagem da fé nas diferentes culturas e tradições 

religiosas. 

 

 Este estudo procurou demonstrar as diferentes formas e compreensão de fé. As 

teorias e definições de Tillich e Fowler, embora sejam diferentes, se complementam quando 

afirmam que a fé tem a ver com o “ato mais íntimo da pessoa” (Tillich) e esta “é uma 

qualidade do viver humano”, que envolve confiança e lealdade (Fowler) com o 

transcendente. Oferecemos a seguir uma síntese de nossa exposição sobre as teorias desses 

autores. 

 

Para Tillich a fé se realiza no centro da vida da pessoa e é o ato mais íntimo do 

espírito humano, e todas as funções da pessoa são conjugadas. Fé é um ato integral. É estar 

possuído pelo incondicional. Fé é ao mesmo tempo certeza e incerteza, aceitar ambas é um 

ato de coragem. Ela não tange apenas a alma, mas é orientação da pessoa inteira. Quando a 

fé de uma pessoa se exprime em símbolos, esses deixam de ser caóticos e experimentam a 

sublimação legítima. Todo grupo religioso e cultural tem uma experiência de fé especial 

com conteúdo de fé próprio. Entre a natureza verdadeira da fé e natureza verdadeira da 

razão não há contradição. A razão pressupõe a fé, e a fé preenche a razão. 

 

James Fowler entende que a fé é um universal humano e que, ao nascer somos 

dotados com capacidades inatas para a fé. Ela é moldada por iniciativas que vão além de 

nós, e depende de como somos recebidos no mundo e do ambiente em que vivemos. A fé é 

interativa e social, requer comunidade, linguagem. A fé funciona como um casaco que 

                                                 
34 Ibid., p. 21. 
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encobre nossa nudez, de modo a encobrir o abismo de mistério que nos rodeia. A fé nos 

ajuda a formar um espaço confiável, nos sustenta quando nosso espaço de vida é ferido e 

entra em colapso. A fé nem sempre é religiosa, é o modo em que uma pessoa ou grupo 

penetra no campo da força da vida. Fé é uma tranqüila confiança que capacita a pessoa a 

sentir-se em casa no universo e achar sentido na própria vida. Pessoas com essa fé 

enfrentam catástrofes e confusão com convicção e energia. 

 

 

1.4  Psicanálise e Religião 

 

Emile Durkheim, considerado o pai da sociologia moderna, afirma que, a origem 

social e religiosa e as noções fundamentais do pensamento humano se encontram nas 

sociedades mais primitivas e menos organizadas. 

“Sabemos, que desde há muito tempo, os primeiros sistemas e 

representações que o homem produziu do mundo e de si mesmo são de origem 

religiosa. Não há religião que não seja, ao mesmo tempo, a cosmologia e 

especulações sobre o divino. Se a filosofia e as ciências nasceram da religião é 

porque a religião, no princípio, fazia às vezes de ciência e de filosofia. Mas o que 

foi menos observado é que ela não se limitou a enriquecer, com certo número de 

idéias, um espírito humano previamente formado; ela contribuiu para formá-lo. Os 

homens não lhe devem apenas grande parte da matéria dos seus conhecimentos, 

mas também a forma pela qual esses conhecimentos são elaborados”.35 

 

  Joel Giglio36 compreende que apesar da constatação da origem precoce da religião 

como manifestação da humanidade, a interpretação psicológica tem seguido caminhos 

diversos, nem sempre concordantes. Até o final do século XIX as ciências de maneira geral 

estavam fortemente influenciadas pelo Iluminismo. A crescente valorização da 

racionalidade, especialmente das culturas ocidentais, teve uma interpretação reducionista 

das religiões, vistas como comportamentos mais primitivos, calcados nas emoções e na 

                                                 
35 Emile DURKHEIM, As formas elementares da vida religiosa, p.37-38. 
36 Joel GIGLIO, As contribuições de Freud, Jung, Wilber para a compreensão psicológica da religião, p 13. 
(palestra proferida no curso de Capelania Hospitalar da Unicamp, maio de 2003) 
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magia. A busca por explicações objetivas dos fenômenos sociais e do comportamento do 

indivíduo tornou-se particularmente radical, de modo que tudo o que no homem e na cultura 

não pudesse ser abarcado por essa visão cartesiana constituía-se uma ameaça ao 

absolutismo da Razão. 

 

Entretanto essa visão de sociedade pautada pela racionalidade, pelo avanço da 

Ciência não foi capaz de responder às perguntas mais profundas do ser humano. A busca 

pelo significado e pelo sentido da vida através da religião acompanha a história da 

humanidade, apesar do avanço da ciência e da tecnologia moderna. 

 

Erich Fromm em sua obra Psicanálise e Religião, afirma: 

“Anestesiado pela crescente prosperidade material e envaidecido pela 

capacidade de dominar a natureza, o homem não mais pensou em si mesmo 

como o problema teórico mais sério. A razão deixou de ser considerada 

como recurso para descobrir a verdade e penetrar na essência dos 

fenômenos humanos, para se tornar um instrumento de manipulação das 

coisas e dos homens. E o homem deixou de acreditar que o poder da razão 

fosse capaz de estabelecer a legitimidade de normas e idéias para a conduta 

humana”.37 

 O desenvolvimento da Psicologia como ciência surge no início do século XX, 

quando Freud, 

“...mostrou que a razão é dos poderes inerentemente humanos, o mais 

valioso; mas que apesar disso, essa mesma razão tão poderosa está sujeita a 

deformações pelo efeito das paixões, de tal modo que só a compreensão das 

paixões humanas pode libertar a razão e permitir-lhe livre funcionamento. 

Ele revelou, ao mesmo tempo, a força e a fraqueza da razão humana, e 

erigiu um princípio básico de uma nova terapêutica o axioma “A verdade o 

libertará”.38 

 

                                                 
37 Erich FROMM, Psicanálise e Religião, p. 8. 
38 Ibid., p.10. 
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Erich Fromm destaca que o método freudiano ultrapassou os limites da medicina. 

Através da psicanálise, 

“tornou possível o estudo detalhado e íntimo da alma. O “laboratório do 

analista” não tem instrumental. Ele não pode medir, pesar ou contar os seus 

achados. Mas consegue, através de sonhos, fantasias e associações livres 

compreender os desejos ocultos e as ansiedades do paciente. (...) descobre 

que a doença mental não pode ser divorciada dos problemas da moral; que o 

paciente sofre porque tem negligenciado as exigências da alma”.39  

 

Segundo Erich Fromm, o analista como médico da alma preocupa-se com os 

mesmos problemas da filosofia e da teologia, ou seja, a alma humana e a sua cura. Ele 

entende que todo ser humano tem necessidades religiosas.  

“A desarmonia da existência humana cria necessidades que transcendem a 

nossa origem animal.(...). O homem tem que obter a experiência da unidade 

em todos os planos da sua personalidade, para conseguir novo equilíbrio”.40  

E acrescenta: 

“A grande questão não é a presença ou ausência da religião, mas a espécie 

de religião; é saber se a religião escolhida concorre para o desenvolvimento 

das potencialidades humanas ou, ao contrário, para a sua paralisação”.41 

 

A função do religioso e do psicólogo converge no sentido de investigar os 

postulados específicos de cada uma das áreas.  

“O teólogo investiga tanto os postulados de sua religião como das outras, 

porque se preocupa com a verdade de sua crença, em contraposição a 

outras. O psicólogo deve estar interessado no conteúdo da religião para 

saber qual a atitude emocional que se exprime através da religião, e quais 

os efeitos negativos ou positivos que a crença tem sobre o homem. Em suma, 

                                                 
39 Ibid., p.10-11. Erich Fromm prefere utilizar o termo alma ao invés de “psique” e “mente” usado por Freud, 
   porque considera que alma possui um significado extenso e inclui aspectos mais elevados. Confira p.9. 
40 Erich FROMM, Psicanálise e Religião, p. 32-33. 
41 Ibid., p.35. 
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deve preocupar-se não apenas em analisar as raízes psicológicas das várias 

religiões, mas também com os valores que lhes são inerentes”.42 

 

Erich Fromm destaca ainda a necessidade de distinguir-se entre os vários tipos de 

religião e experiências religiosas, de modo especial entre as religiões autoritárias e religiões 

humanistas. A religião autoritária se define como aquela que exige “o reconhecimento de 

um poder superior, invisível, controla o destino do homem, exigindo obediência, respeito e 

devoção”.43 O elemento essencial na religião autoritária é a submissão a um poder 

transcendental. Deus é o símbolo de poder e força; Ele é supremo e o homem em 

contraposição, mostra-se infinitamente fraco. “Freqüentemente, a religião autoritária 

postula um ideal tão distante que perde as conexões com a vida real do povo, como este se 

apresenta”.44 

 

A religião humanista está centralizada pela idéia do homem e das suas 

potencialidades, o qual deve desenvolver a força da sua razão, para entender a si próprio e 

os seus semelhantes e o lugar que ocupa no universo. A fé se alicerça na certeza da 

convicção obtida através das experiências intelectuais e emocionais. Deus aparece como 

símbolo dos próprios poderes humanos, do que o homem procura realizar na vida, e não 

como símbolo de força e dominação, escravizando o homem pelo seu poder.45 

 

Para o psicanalista C.G. Jung, a religião constitui uma problemática central em sua 

obra. Segundo ele a religião é a manifestação de uma verdade que vem do inconsciente 

profundo, coletivo. Como empirista concebe suas teorias a partir das experiências pessoais e 

clínicas. A definição de religião para Jung provém da palavra religere (observar), que tem 

suas raízes na religião da antiguidade pagã, e não na palavra religare (religar), derivada do 

latim, atribuída aos pais da Igreja, cuja conotação implica em um contrato, uma aliança com 

Deus. Essa aliança no Judaísmo tem uma conotação mais legal, enquanto que no 

Cristianismo é mais uma relação amorosa com Deus.46  

                                                 
42 Ibid., p. 35-36. 
43 Ibid., p. 45. 
44 Ibid., p. 46-47. 
45 Ibid., p. 47-48. 
46 Joel GIGLIO, As contribuições de Freud, Jung e Wilber para a compreensão Psicológica da Religião, p.17. 
(palestra proferida no curso de capelania hospitalar da UNICAMP, maio de 2003) 
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A partir da concepção da palavra religere (observar) Jung entende religião como um 

tipo de atitude que exige cuidados e um consciencioso observar de certos sentimentos, 

idéias e eventos numinosos e sua reflexão sobre eles.  

Jung define religião como uma  

“acurada e conscienciosa observação daquilo que Rudolf Otto chamou de 

numinoso, isto é, uma existência ou um efeito dinâmico não causado por um 

ato arbitrário. Pelo contrário por um efeito que se apodera e domina o 

sujeito humano, mais sua vítima do que seu criador. O numinoso constitui 

uma condição do sujeito, e é independente de sua vontade”.47 

 

 Para Jung, os rituais religiosos são utilizados com a finalidade de provocar a 

experiência do numinoso; tais como a invocação, o sacrifício, a meditação, a yoga, 

mortificações voluntárias, etc. Os sacramentos administrados pela Igreja Católica para 

garantir benefícios espirituais terminam por forçar a presença da graça divina, visto que ele 

foi instituído e estabelecido por Deus.48 A influência da racionalidade manifestou-se no 

Ocidente através do Renascimento e mais especificamente sobre o Protestantismo, que veio 

a empobrecer-se devido a sua forte crítica racional ao Catolicismo e perdeu assim a 

possibilidade de provocar experiências religiosas mediadas pelo simbolismo dos rituais do 

Cristianismo tradicional: a missa, a confissão, grande parte da liturgia e a função do 

sacerdote como representante hierárquico de Deus. Em compensação, porém, com a perda 

da autoridade da Igreja, reforçou a autoridade da Bíblia.49 

 

Victor Frankl, fundador da logoterapia, entende que a religiosidade só é genuína 

quando existencial, quando a pessoa não é impelida para ela, mas decide-se por ela. É 

necessário dar o tempo para que a religiosidade possa brotar espontaneamente, sem apressar 

a pessoa no caminho.50  

 

                                                 
47 C. G. JUNG, Psicologia e Religião, p.9. 
48 Ibid., p. 9-10. 
49 Ibid., p. 26. 
50 Victor FRANKL, A presença ignorada de Deus, p.55. 
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 Segundo Frankl a “religiosidade não tem um caráter de impulso, mas de decisão(..). 

A religiosidade inconsciente provém do centro do homem, da própria pessoa.(...) É um 

existente”.51 

 

Frankl adverte quanto à relação do médico e paciente com respeito à religiosidade. 

Afirma que é preciso “... diferenciar claramente a função médica e a missão sacerdotal. 

(...) O médico irreligioso deve deixar ao seu paciente o que ele tem, a sua fé, o médico que 

tem religião deve deixar ao sacerdote o que é dele, isto é, o seu ministério”.52 Outra questão 

importante levantada por Frankl quanto à relação da psicoterapia e da religião se refere ao 

cuidado de uma não querer sobrepor a outra. A psicoterapia presta a assistência médica da 

alma e a religião a assistência pastoral da alma. “O alvo da psicoterapia é a cura da alma, 

enquanto que o alvo da religião é a salvação da alma”.53 Victor Frankl não exclui Deus no 

processo de tratamento e cura do paciente, mas entende que é necessário que cada uma das 

partes cumpra o seu papel, e dialogando naquilo que lhe confere.  

 

Com relação à diversidade das religiões, Frankl consegue ter uma visão ampla e 

surpreendente. Critica a estreiteza confessional, a miopia religiosa que vê em Deus um ser 

que deseja apenas que se creia nele da maneira como está prescrito em uma denominação 

determinada. Para ele as religiões são como a diversidade de línguas, idiomas diferentes, 

onde uma língua não é superior a outra, na qual o ser humano pode achegar-se à verdade. 

Frankl entende que por meio de “... qualquer religião se pode encontrar Deus, o Deus 

uno”.54 

 

Ao afirmar que a religião é um existente no ser humano, Frankl se fundamenta na 

posição de Paul Tillich quando este afirma: “Ser religioso significa fazer a pergunta 

apaixonada pelo sentido da nossa existência”.55 A pergunta pelo sentido da vida é a 

pergunta mais humana possível, que faz parte da vida tanto de crentes como de ateus.56 O 

                                                 
51 Ibid,  p.50. 
52 Ibid.,p. 56. 
53 Ibid.,p.59. 
54 Ibid ,p. 63. 
55 Ibid.,p.62. 
56 Ibid.,p.62. 
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médico não pode dar sentido à vida do paciente. Sentido precisa ser encontrado. Não pode 

ser inventado, produzido, mas descoberto.57 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
57 Ibid.,p.66-67. 
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2.  Medicina e Doença 

 

Rende ao médico as honras que lhe são devidas, 

por causa de seus serviços, porque o Senhor o criou. 

Pois é do altíssimo que vem a cura, 

Como um presente que se recebe do rei.  

A ciência do médico o faz trazer a fronte erguida, 

ele é admirado pelos grandes. 

Filho não revoltes na sua doença, 

mas reza ao Senhor e ele te curará. 

Evita as faltas, conserva as mãos puras, 

purifica o coração do pecado. 

Depois dá lugar ao médico,  

por que o Senhor também o criou. 

Não o afastes de ti, porque dele tens necessidade. 

(Eclesiástico 38.1-3, 9-10,12-13) 

 

 A necessidade de encontrar respostas para as inúmeras doenças faz com que o 

desenvolvimento e pesquisa na área da medicina se torne cada vez mais avançada. 

Entretanto, desde os tempos da medicina tribal e na prática ocidental, sempre se reconheceu 

a necessidade de entender ou agir por meio da mente do enfermo.  

“Até o século XIX , os autores de obras de medicina raramente deixavam de 

notar a influência dos desgostos, do desespero ou do desânimo no 

desencadear das doenças. Tampouco ignoravam os efeitos curativos da fé, 

da confiança e da paz de espírito. O contentamento sempre foi tido como 

condição para gozar de boa saúde”.58  

Contudo com o avanço da tecnologia moderna, a medicina foi se especializando em 

campos de investigação cada vez mais estreitos, e a consciência da força do espírito foi se 

perdendo, na medida em que as informações não fossem mais possíveis de quantificar. O 

uso da razão e da técnica veio a influenciar a relação médico-paciente. 

 

                                                 
58 Bernie SIEGEL. Amor, Medicina e Milagres, p. 87. 
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2.1  A compreensão da doença a partir da Psicanálise 

 

O psicanalista Georg Groddeck questionou a fragmentação da medicina em 

especialidades, e ousou aplicar a teoria freudiana, limitada a doenças mentais, a todas as 

doenças. Em sua obra Nasamecu, defende que o diagnóstico deveria “abranger o ser 

humano como um todo assim como suas condições de existência”.59 Ele entende que doença 

e doentes não são termos opostos, e vê o ser humano como um ser em sofrimento. Segundo 

ele, 

“... a doença não é um fim, mas um meio. O ser humano recorre a ela com 

freqüência para que possamos considerá-la completamente inútil ou 

supérflua. Parece mais fazer parte das alegrias e dores inerentes à 

existência. (...) Quando alguém se sente doente, deve ser tratado como 

doente, mesmo que não apresente nada de patológico. É fácil falar de 

imaginação, histeria, vontade de chamar atenção, mas é uma imprudência. 

Se se quer tratar um ser humano como doente imaginário, não se deve 

esquecer que, agindo assim, se está destruindo a alegria de uma 

existência”.60 

 

Groddeck entende que  

“... a doença em si não deve ser temida, pois constitui um recurso, às vezes 

doloroso, ao organismo para atingir certos fins como, por exemplo, a morte 

quando esta se torna mais atraente que a vida. A doença tem um sentido 

oculto para aquele que sofre e para o médico”.61  

 

Descobrir o significado dessa doença e ajudar o paciente a se curar, é uma tarefa 

delicada, visto que o paciente pode querer arriscar a deixar sua vida. A postura do médico 

deveria ser de ajudar o paciente a mudar sua visão da doença, possibilitando um novo olhar 

sobre si mesmo.  

                                                 
59 A análise do pensamento de Georg Groddeck : Michele Lalive D´EPINAY. Groddeck: A doença como 
linguagem. p.34. 
60 Ibid. p. 37-38. 
61 Ibid., p.36. 



 37 

Bernie S. Siegel afirma que algumas pessoas precisam da doença, pois ela confere 

licença para fazer coisas que não fariam em outra situação; por exemplo deixar de cumprir 

certas tarefas e obrigações, empregos, pedidos de certas pessoas. Até mesmo uma gripe tem 

um significado. Por isso é importante que a pessoa dê um tempo para si mesma e descubra a 

linguagem do corpo, pois assim ela não precisará da doença para reivindicar o direito a uma 

vida saudável.62 

 

Siegel relata casos de pacientes que encontraram motivação para viver depois de 

serem confrontados com as causas de sua doença, para mostrar que se desempenhamos um 

papel na doença, também podemos desempenhar no processo de cura. Ele cita William 

James que afirma: “A maior descoberta de minha geração é que os seres humanos, se 

alterarem sua atitude mental, podem alterar os aspectos exteriores de sua vida”.63 

 

 Pesquisas desenvolvidas por Thomas H. Holmes e R. Rahe estimam que 50% das 

causas das doenças – física, psicológica ou psicossomática – tem origem no estresse 

cumulativo. As emoções e o estresse têm um papel importante no funcionamento do 

organismo que podem desencadear várias doenças por causar um desequilíbrio no sistema 

imunológico. Entre as doenças pesquisadas o câncer pode estar associado a perdas que 

acontecem na vida de uma pessoa. Holmes e Rahe elaboraram uma escala de valores 

relacionados com acontecimentos estressantes que podem ser a causa de várias doenças. 

Mencionamos a seguir alguns exemplos desta escala.  

 

 

 

 

 

 

                                                 
62 Bernie SIEGEL, Amor, Medicina e Milagres, p. 136.  
63 Ibid., p. 140. 
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Escala de Avaliação do Reajustamento Social64 

 

EVENTO ESTRESSE (Valor Médio) 

1. Morte do cônjuge 100 

2. Divórcio 73 

3. Separação do companheiro/a 65 

4. Confinamento em prisão ou instituição 63 

5. Morte de um membro chegado da família 63 

6. Dano ou doença pessoal de vulto 53 

7. Casamento 50 

8. Ser despedido do emprego 47 

9. Reconciliação marital com o companheiro/a 45 

10. Aposentadoria 45 

11. Mudança de vulto na saúde ou comportamento na família 44 

 

Os pesquisadores acima mencionados citam 43 eventos que são fatores de estresse e 

causam alguma influência na vida das pessoas em maior ou menor escala. Segundo eles 

50% das pessoas com um escore de estresse cumulativo (no espaço de um ano) entre 150-

299 pontos ficaram doentes – física, psicológica ou psicossomaticamente. Cerca de 80% das 

pessoas com níveis de estresse acima de 300 pontos ficaram doentes.65 

Paul Johnson, afirma: 

 “Os problemas da saúde não se acham confinados a processos orgânicos. 

Abrangem, também, os fatores sociais e emocionais, pois a saúde é um 

estado da personalidade total e qualquer coisa que afete a pessoa em todas 

as suas relações, interessa ao seu bem-estar”.66 

                                                 
64 A escala desenvolvida por Holmes e Rahe é citada por : Howard CLINEBELL. Aconselhamento Pastoral. 
Modelo centrado em libertação. p.183-184. 
65 Ibid., p. 185. 
66  Paul JOHNSON,  Psicologia da Religião , p. 240. 
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Durante as atividades pastorais tivemos a oportunidade de presenciar casos de 

pessoas com câncer que reagiram segundo as estatísticas mencionadas acima. Algumas 

quando confrontadas com a doença encontraram motivação para enfrentar o tratamento e 

viver com uma qualidade de vida melhor, mesmo sem obter a cura e virem a falecer. Outras, 

ao contrário, se entregaram à doença e vieram a falecer em pouco tempo, pois não 

encontravam motivação para viver.  

 

Uma senhora viúva durante 8 anos, que perdera o marido aos 51 anos, ficou 

morando com dois filhos ainda solteiros, um de 20 anos e o mais jovem de 7 anos. Quando 

o mais velho decidiu casar-se com uma pessoa que não se encaixava nos padrões da família 

e passou a morar na casa dela, veio a desencadear uma leucemia que a levou a morte em 4 

meses. Se considerarmos a escala de valores mencionada acima, é provável que os motivos 

de sofrimento e perdas que se aglutinaram nos últimos anos de sua vida tiveram influência 

em sua doença, pois estas perdas não foram trabalhadas devido às circunstâncias em que 

vivia. 

 

 Casos de sucesso no tratamento que superam inclusive as expectativas dos médicos 

também são conhecidas, quando os pacientes têm a oportunidade de serem confrontados 

com sua doença e recebem orientação médica, psicológica, pastoral que lhes permitem 

ampliar seus horizontes de vida. São muitos os exemplos de pessoas que adquiriram uma 

nova compreensão da vida quando confrontadas com a doença. No exercício do ministério 

pastoral tivemos a oportunidade de acompanhar pessoas que se recuperaram durante o 

tratamento e adquiriram uma nova compreensão da vida e seus valores.  

 

  Thomas H.Holmes e Masuda, professores de Psiquiatria na Universidade de 

Washington, reconhecem a importância da reação do indivíduo quando afirmam: 

“Suspeitamos que uma das explicações seja a de que a atividade de lidar 

com o problema faz com que a resistência às doenças seja diminuída, 

principalmente quando as técnicas empregadas pela pessoa não são as 

melhores: quando lhes falta pertinência aos problemas a serem resolvidos. 

Esta abordagem dá-nos uma lição sobre a finitude humana (lembrando-nos) 

de que temos energia em excesso, nada mais. Se gastarmos essa energia 
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lutando contra o ambiente, pouco sobrará para a prevenção das doenças. 

Quando a vida está confusa demais, e quando a maneira de lidarmos com o 

que nos acontece não dá os resultados que esperamos, o resultado final é a 

doença”.67 

 

 

2.2  Fatores emocionais que contribuem para o surgimento da doença 

 

 O médico Carl Simonton e psiquiatra Stephanie M. Simonton descrevem exemplos 

típicos de conflitos que precedem o surgimento de doenças, e com freqüência o 

aparecimento do câncer. 

 

1.    Experiências na infância resultam em decisões tomadas a serem um tipo específico de 

pessoa. As lembranças da infância em relação ao tipo de vida e experiência que tiveram 

quando crianças sejam elas positivas ou negativas podem influenciar na vida adulta. É 

comum ouvirmos falar de exemplos de pessoas que desejam seguir ou de atitudes que não 

desejam ter.“Quando eu crescer quero ser assim” ou “Quando crescer jamais serei assim”; 

ou então se sentir responsável pelo sentimento do outro, seja de alegria ou tristeza. Muitas 

vezes “cremos que somos o que somos porque nascemos assim, mas ao tomarmos 

consciências da história de nossas escolhas, novas decisões poderão ser tomadas no lugar 

das antigas.68 

 

2.    O indivíduo vê-se numa roda viva de acontecimentos estressantes. Situações de grande 

tensão podem levar ao desenvolvimento de um câncer, em especial aquelas que ameaçam a 

identidade da pessoa. Perda do cônjuge ou ente querido, aposentadoria, função importante, 

etc.69  

 

                                                 
67  Holmes e Masuda são citados por:  Bernie SIEGEL, Amor, Medicina e Milagres, p. 53. 
68 Ibid., p.54. 
69 Ibid., p. 72. 
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3.     Essas tensões criam problemas com os quais o indivíduo não sabe lidar. A capacidade 

de lidar-se com as regras adotadas desde a infância podem ser decisivas para adquirir uma 

doença no futuro. A pessoa que não se permite ter relacionamentos com outras pessoas por 

causa do trabalho ou função que exerce, aquela que não expressa seus sentimentos ou cuja 

identidade provém do marido, esposa, instituição que representa pode sentir-se sem ação 

quando confrontada com uma situação que só pode ser melhorada se expressar abertamente 

seus sentimentos.70  

 

4.     A pessoa não consegue enxergar uma maneira de mudar as regras de como ela deve 

agir e se sente sem recursos para resolver o problema. Muitos pacientes reconhecem que 

antes da doença enfrentaram situações sob as quais não tinham mais controle, incapazes de 

resolver ou controlar seus próprios problemas. A tensão continua era a prova de que a 

situação não iria melhorar.71 

 

 5.     A pessoa coloca distância entre si mesma e o problema, tornado-se estática, 

impassível, rígida. A perda do significado e do sentido da vida, a falta de esperança leva a 

pessoa a crer que a morte pode ser a solução, uma saída para o problema. Groddeck fala que 

a morte se torna mais  atrativa que a vida. Esta desistência da vida vem a interferir no 

sistema imunológico e no desequilíbrio emocional levando a um aumento de produção de 

células anormais, criando-se assim um clima favorável para o desenvolvimento de um 

câncer.72 

 

A partir dessas observações Carl Simonton e Stephanie M. Simonton descrevem as 

atitudes que foram identificadas quando do redirecionamento de volta à saúde.  

 

1. Com o diagnóstico de uma doença mortal, a pessoa adquire uma nova 

perspectiva em relação aos seus problemas. Regras deixam de ser obedecidas, sentimentos 

                                                 
70 Ibid., p. 72. 
71 Ibid., p. 73. 
72 Ibid., p. 73. 
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como raiva passam a ser expressos, somente os compromissos que interessam e lhe 

proporcionam bem estar são assumidos. A doença dá direito de dizer não.73 

 

2. A pessoa toma a decisão de mudar seu comportamento, de ser uma pessoa 

diferente. A mudança de comportamento faz com que a pessoa perceba o poder que está 

dentro dela, que a vida não acaba ao quebrar regras, e mudanças não resultam em perda de 

identidade, pelo contrário proporciona mais liberdade para viver quando sentimentos 

reprimidos são liberados.74 

 

3. Os processos físicos reagem aos sentimentos de esperança e há um renovado 

desejo de viver, criando um ciclo reforçado a partir do novo estado. Com a mente, o corpo 

e as emoções agindo de forma integrada, as mudanças se fazem sentir no estado físico. A 

esperança renovada e o desejo de viver dão início a um processo de melhora no estado da 

saúde. Apesar dessa mudança isso não significa que não ocorra recaída, na medida em que 

houver estados de tensão, comuns em toda vida. Entretanto o paciente tem condições de 

lidar com tais situações devido à percepção do problema que lhe causa em relação à sua 

saúde.75 

 

4. O paciente curado está melhor do que antes. Pesquisas demonstram que a 

qualidade de vida de pessoas que recobraram a saúde mental é melhor que antes da doença 

devido à força psicológica, ao conceito positivo e a sensação de controle sobre suas vidas. 

Esta constatação cabe também aos pacientes que participaram ativamente na recuperação do 

câncer.76 

 

A necessidade de aprender-se a ouvir os sinais do próprio corpo e tornar-se 

consciente da participação no processo é o primeiro estágio para tornar-se participante ativo 

no tratamento e recuperação da saúde.  

 

                                                 
73 Ibid.,p. 74. 
74 Ibid.,p. 75. 
75 Ibid.,p. 75. 
76 Ibid., p. 75. 
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2.3  O diálogo interdisciplinar das diversas Ciências  

 

O acompanhamento hospitalar junto a enfermos exige daqueles que se propõem a 

fazer poimênica (pastoral), aprender a ouvir e dialogar com diversos parceiros da área da 

saúde, bem como com pessoas que professam diferentes formas de fé ou religiosidade. 

Como contribuição para nossa pesquisa queremos trazer algumas reflexões que foram 

realizadas na Semana de Estudos Teológicos da Faculdade de Teologia – EST em 1996, 

onde o tema central foi a Teologia e as outras Ciências: Interdisciplinaridade. 

 

Iniciamos esta reflexão fazendo uso das palavras da teóloga Wanda Deifelt: 

“O ser humano é por natureza um ser interdisciplinar. As exigências do dia-

a-dia fazem com que a gente tenha proficiência em mais do que uma área de 

conhecimento. É uma invenção da modernidade que haja especialistas em 

determinados assuntos. Nas biografias de intelectuais pré-modernos, por 

exemplo, vemos que uma pessoa podia ser simultaneamente teóloga, médica, 

astrônoma, matemática, etc. A divisão do saber em distintas “caixinhas” é 

uma falácia da modernidade”.77  

 

Deifelt, entretanto, reconhece que mesmo sendo seres interdisciplinares não 

podemos ser detentores de todo o conhecimento e afirma que o diálogo interdisciplinar 

implica em três aspectos:  

1.) “Reconhecimento de seus próprios pressupostos (estabelecer quais os 

valores dos quais não posso abrir mão e que trago para o diálogo); 

2.) Abertura para o questionamento mútuo (deixar-se surpreender e 

questionar pelas outras áreas de saber); 

3.) Revisão de suas premissas, ou se for o caso, confirmação de seus 

pressupostos”.78 

 
                                                 
77 Wanda DEIFELT, A Teologia entre a Ciência e a Poesia. Estudos Teológicos, Ano 36, n.3. p 238. 
78 Ibid., p. 240. 



 44 

O diálogo interdisciplinar não pode prescindir do elemento da criticidade. Embora a 

Teologia ou a Religião não exerça a função reguladora que existia na época medieval, ela 

ainda é responsável pelo chamado à responsabilidade ética e moral junto com as demais 

disciplinas que atuam na área da saúde humana. Hoje nenhuma ciência pode isoladamente 

decidir os destinos da humanidade. A Teologia também deve a participar e colaborar na 

discussão dos problemas e desafios da atualidade.79 

 

Manfred C. Wachs entende que 

“... o processo de interdisciplinaridade se constrói a partir do respeito para 

com o outro. É uma ação desarmada em que não são apresentadas armas, 

nem de defesa, nem de ataque, mas procura-se primeiro ouvir, conhecer e 

depois, falar (...) É uma troca de saberes. É uma relação onde não há 

ciência que possua supremacia sobre as demais, nem um saber absoluto 

aprisionado numa Ciência”.80 

 

Apresentamos esta síntese porque cremos que, em se tratando de analisar a relação 

entre Medicina e Fé religiosa, somos confrontados com as diferentes ramificações da 

medicina, bem como as diversas tradições religiosas. A necessidade de diálogo e respeito 

pela pessoa humana, seja ela, a que realiza o tratamento médico ou a que recebe esse 

tratamento é uma constante na atividade hospitalar. 

 

 Neste primeiro capítulo procuramos através da pesquisa bibliográfica refletir sobre o 

significado e a importância da fé na constituição do ser humano, bem como o seu 

relacionamento com as ciências, de modo mais específico em relação à medicina, 

psicanálise e psicologia. Retomaremos este assunto no terceiro capítulo quando 

pretendemos confrontar os dados obtidos até aqui com a pesquisa de campo junto a 

pacientes com câncer de cólon-retal. Outro objetivo deste capítulo foi reunir informações 

básicas para a pesquisa de campo, a fim de poder relacionar a fala dos pacientes com a 

literatura pesquisada.  

                                                 
79 Ibid., p. 240. 
80 Manfred C. WACHS. Teologia e Outras Ciências: Interdisciplinaridade. Estudos Teológicos, Ano 36. n.3, 
  p. 247-248. 
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CAPITULO II 
 
 

Introdução 
 
 
 

Neste segundo capítulo é nosso objetivo trazer as informações e os resultados 

obtidos na pesquisa de campo realizada no Ambulatório de Oncologia Clínica do Hospital 

de Clínicas da UNICAMP.  

 

A título introdutório trazemos as palavras de Lévi-Strauss a respeito da valorização e 

do significado da pesquisa de campo. 

“A pesquisa de campo, por onde começa toda carreira etnológica, é mãe e 

ama-de-leite da dúvida, atitude filosófica por excelência. Essa “dúvida 

antropológica” não consiste apenas em saber que não se sabe nada, mas 

em expor resolutamente o que se acreditava saber e a própria ignorância, 

aos insultos e aos desmentidos que infligem a idéias e hábitos muito caros, 

aqueles que podem contradizê-los no mais alto grau.(grifo nosso) Ao 

contrário do que a aparência sugere, é por seu método mais estritamente 

filosófico que a etnologia se distingue da filosofia”.81   

 

Nosso objetivo ao realizar esta pesquisa é submeter nossas hipóteses ou suspeitas à 

fala do paciente, a fim de que através da fala do sujeito envolvido, possamos confirmar ou 

não aquilo a que nos propomos estudar. Em nosso projeto de pesquisa lançamos as 

seguintes hipóteses:  

 

1. Pessoas que praticam alguma forma de fé religiosa conseguem relacionar 

sua vida de fé com a Medicina em busca da cura. A fé religiosa gera uma 

confiança na medicina e no profissional que o acompanha de modo que 

esta se relaciona com a recuperação do paciente. A fé é um instrumento 

para o desenvolvimento do tratamento. 

 

                                                 
81 Levi-Strauss citado por: Maria Cecília de SOUZA MINAYO, O Desafio do Conhecimento, p. 106. 
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2. Na percepção do paciente existe uma relação entre Medicina e Fé 

religiosa. Deus age por meio da fé e da medicina sobre a doença. 

 

Para averiguar estas hipóteses organizamos um roteiro de perguntas a fim de facilitar 

o diálogo e a entrevista com os pacientes envolvidos. 

 

O presente capítulo está estruturado da seguinte maneira: 

 

1 -  Informações gerais sobre a metodologia aplicada durante a pesquisa 

2 - Apresentação das tabelas de acordo com os dados gerais do paciente  

3 -  Síntese das entrevistas  em relação às perguntas formuladas 

4 – Uma análise em relação às perguntas formuladas 
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1. -  Informações sobre a metodologia aplicada 

 

 

1.1 A escolha do tipo de câncer 

  

A pesquisa de campo foi realizada com pacientes de câncer de cólon e reto, com o 

objetivo de manter um parâmetro para a avaliação. A escolha deste tipo de câncer se deu 

devido ao número de pacientes que se encontravam em tratamento e que  permitiram em um 

curto espaço de tempo reunir os dados necessários. A pesquisa foi realizada no período de 

01 de março a 12 de abril de 2004, tendo sido entrevistados 29 pacientes. 

 

1.2 Local onde se realiza a pesquisa 

 

A pesquisa foi realizada junto ao Ambulatório de Oncologia Clínica do Hospital de 

Clínicas – UNICAMP (Universidade Estadual de Campinas), situado no 3° andar.  

 

O atendimento médico é realizado por médicos residentes e por professores de 

Oncologia. O quadro de enfermagem é composto por uma enfermeira chefe, 3 técnicas em 

enfermagem e 1 atendente. Na sala de recepção o atendimento é realizado por duas 

recepcionistas. O número geral de pacientes atendidos no ambulatório no mês de março foi 

de 682, sendo a média 34 pacientes por dia. 

 

1.3 Descrição do local 

 

Os pacientes aguardam a chamada para a consulta na sala de espera e ao longo do 

corredor.  A maior concentração de pessoas acontece nas segundas e quartas-feiras quando 

os pacientes passam pela consulta antes de iniciar o tratamento. Neste dia quase todos vêm 

acompanhados por um familiar. Nos demais dias os atendimentos acontecem de acordo com 

horários agendados e a aglomeração de pessoas é menor no espaço. 

 

 No Ambulatório de Quimioterapia realizam-se os procedimentos de tratamento de 

quimioterapia. Nesta encontram-se 15 cadeiras, suportes para o medicamento, uma maca e 
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duas mesas para anotações dos procedimentos. Para entretenimento dos pacientes há um 

televisor na parede. 

 

 
1.4 Duração do Tratamento de Quimioterapia 

 

O tratamento de quimioterapia se divide em ciclos administrados a pacientes e 

depende do tipo de câncer. No caso do tratamento de cólon e reto em geral são 6 ciclos de 5 

dias (Segunda a sexta-feira) com um intervalo de 21 dias. Cada sessão dura cerca de 30 

minutos. O período de tratamento leva em torno de 6 meses. Dependendo dos casos o 

tratamento pode chegar a 8 ciclos. 

 

1.5   Medicação  

 
 A medicação quimioterápica  prescrita que o os pacientes receberam foi: 

“Leucovorin 20 mg/m2   seguido de 5-fluoracil: 425mg/m2, por 

infusão endovenosa por 5 dias consecutivos. Este esquema é o mesmo  

utilizado pela Clínica Mayo dos Estados Unidos”.82 

 
1.6   O paciente e o ambiente 

 

Os pacientes em sua grande maioria vêm de lugares distantes e contam com o 

transporte das prefeituras de suas cidades. (Cf. Tabelas p.55-56) 

 

O comportamento dos pacientes depende muito do ciclo de seu tratamento e do 

resultado obtido. Em geral os pacientes de cólon e reto apresentam-se com um aspecto mais 

saudável e disposto do que de outros tipos de câncer (pulmão, esôfago). 

 

No primeiro dia de tratamento normalmente o paciente se mostra ansioso, mas no 

decorrer dos dias essa ansiedade vai diminuindo e ele vai relaxando, passando a interagir 

com as enfermeiras e demais pessoas. Fundamental no tratamento é a maneira atenciosa 

                                                 
 
 
82 Tsalic, MEDY et al. Severe toxity related to the 5 fluoracil/leucovorin combination. The Mayo Clinic 
Regimen: a prospective study in colorretal cancer patients. American Journal of Clinical Oncology, 26(1): 
103-106, 203. 
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com que as enfermeiras tratam cada paciente, passando a conhecê- los pelo nome e um 

pouco de sua vida. 

 

1.7 O contexto da pesquisa 

 

A pesquisa foi realizada dentro do contexto acima mencionado. A tentativa de 

entrevistar o paciente em outro local (sala dos médicos, capelania, corredor) não foi possível 

devido ao tempo em que os pacientes dispunham. Normalmente após o tratamento tinham 

que viajar ou realizar exames em outro local. Também não foi possível gravar as entrevistas 

devido ao barulho constante de televisor, conversas, etc. 

 

Após algumas tentativas, optamos em realizar a pesquisa durante o tratamento, 

sentados ao lado do paciente em um banquinho, fazendo anotações de acordo com suas 

falas. No decorrer dos dias devido ao conhecimento do ambiente e dos pacientes a prática se 

tornou viável e agradável 

 

1.8 A escolha e a receptividade dos pacientes 

 

Foram entrevistados os pacientes indicados pelos médicos e enfermeiras. Outras 

informações sobre o paciente foram obtidas através dos dados clínicos contido nas pastas e 

prontuários onde se contém o histórico do paciente. Normalmente, após a consulta o médico 

apresentava o paciente ou falava sobre o ele, para uma possível entrevista. As enfermeiras, 

devido ao contato diário e conhecimento maior dos pacientes me apresentavam 

pessoalmente. Após esse contato pessoal procurava-se dialogar com os pacientes. Através 

do prontuário foi possível perceber o perfil do paciente de cólon e reto, onde geralmente os 

sintomas descritos são muito parecidos.  Sobre estes dados o leitor terá mais detalhes no 

decorrer  deste capítulo. 

 

A confiança e a colaboração dos médicos e enfermeiras foi fundamental para o 

desenvolvimento da pesquisa, pois deu credibilidade junto aos pacientes.  

 

Em nosso primeiro contato com o paciente procuramos sempre explicar o objetivo 

da pesquisa, com vistas à dissertação de mestrado, bem como a motivação pastoral para 

analisar a relação entre fé e medicina. Apresentamos também o Termo de Consentimento 
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para que ele fosse assinado após a entrevista (Anexo I). A entrevista acontecia de acordo 

com o dia e horário que fosse conveniente para o paciente.  

 

Para o desenvolvimento de nosso projeto procuramos seguir as orientações sobre a 

metodologia da pesquisa descrita por Maria Cecília de Souza Minayo, onde ela afirma a 

necessidade de envolvimento do entrevistado com o entrevistador. Segundo ela, para o êxito 

da pesquisa qualitativa é condição, 

“sine qua non para o entrevistador assumir uma inter-relação no ato da 

entrevista que contempla o afetivo, o existencial, o contexto do dia-a-dia, as 

experiências, e a linguagem do senso comum(...). Sem intropia é difícil se 

compreender os aspectos subjetivos da definição da situação do 

entrevistado”.83  

 

 Segundo Minayo, a premissa básica para a realização de uma entrevista não é 

simplesmente a coleta de dados, mas a interação na qual as informações dadas pelos sujeitos 

podem ser profundamente afetadas pela natureza das relações com o entrevistador. Ela 

alerta para o fato de existir uma troca desigual entre os atores da relação, visto que não é o 

entrevistado que toma a iniciativa e os objetivos lhe são estranhos. É o pesquisador quem 

dirige e controla, concede a palavra, entre outras situações. 

 

Essas considerações foram extremamente importantes para o desenvolvimento de 

nossa pesquisa. Em nossa avaliação sentimos o quanto essa interação é importante, visto 

que os pacientes se encontram em uma situação de fragilidade e necessidade de expor seus 

sentimentos a alguém que os escute com sinceridade. Ao ouvir as histórias de vida de cada 

paciente tivemos o cuidado de ser alguém que além de pesquisador interessado no objeto de 

pesquisa, também fosse alguém que sabia ouvir atentamente. Contudo, tomamos sempre o 

devido cuidado quanto à nossa condição pastoral, no sentido de não interferir nas repostas 

com opiniões próprias. Tarefa nem sempre fácil de conciliar, devido aos vícios da profissão 

e das expectativas dos pacientes. 

 

Entre os pacientes aptos para entrevista, apenas dois não quiseram participar. Um 

alegou que era evangélico, e não desejava conversar. Suspeitamos que ele teve receio de 

                                                 
83 Maria Cecilia de SOUZA MINAYO, O desafio do conhecimento. Pesquisa qualitativa em saúde, p. 124. 
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falar por medo de interferência em sua religião. O outro estava ansioso pela demora no 

atendimento. Era um homem simples e muito reservado. Foi inclusive apresentado por um 

dos médicos. Mas não se dispôs a conversar sobre o assunto proposto. Acatamos com 

respeito os motivos destes pacientes, procurando conversar com eles em outros momentos 

sobre assuntos alheios a pesquisa. Os demais aceitaram sem restrição e notava-se que se 

sentiam bem ao contar a história de sua doença e como se dispuseram a realizar o 

tratamento. 

 

Apesar da disposição dos pacientes em colaborar com as entrevistas, sentimos 

dificuldades em diversos momentos por causa da estrutura do local, do ruído e intervenções 

necessárias quanto ao tratamento no controle da medicação. Outra dificuldade foi quanto ao 

nível de compreensão do paciente para a realização das entrevistas. Devido às diferenças no 

grau de escolaridade, as perguntas tinham que ser adaptadas e explicadas a cada caso. Em 

alguns casos havia necessidade de controlar para que a conversa não se desviasse do 

objetivo proposto, em outros era necessário motivar a pessoa para que ela falasse. De modo 

que algumas entrevistas duravam em torno de 20 minutos ou mais, e outras apenas 10 

minutos.  

 

Temos consciência de que nem sempre foi possível manter o rigor científico 

desejado, dado às condições em que se encontravam os pacientes, bem como a falta de 

experiência da pesquisadora em determinados assuntos relacionados à pesquisa de campo. 

 

 

1.9  Informações sobre o câncer de cólon e reto 

 
 

O câncer de cólon e reto84 abrange tumores que atingem o cólon (intestino grosso) 

e o reto. Tanto homens como mulheres são igualmente afetados, sendo uma doença tratável 

e freqüentemente curável quando localizada no intestino. Segundo o Instituto Nacional do 

Câncer (INCA) ele é a terceira causa mais comum de morte por câncer. Possui uma 

incidência na faixa de 50-70 anos, mas as possibilidades de desenvolvimento já aumentam a 

partir dos 40 anos. Estimativas publicadas pelo INCA previam para 2003, 9530 novos casos 

                                                 
84 http://www.inca.gov.br/cancer/colo_retal 
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entre homens e 10.535 entre mulheres. A mortalidade por câncer de cólon e reto pode ser 

controlada por meio de estratégia de detecção e tratamento precoces. 

 

Os principais fatores de risco são: dieta com alto índice de gordura, carne e baixo 

teor de cálcio; obesidade e sedentarismo. Também são considerados fatores de risco o 

consumo exagerado de bebidas alcoólicas, as doenças associadas como retocolite ulcerativa, 

doença de Crohn e predisposição genética (polipose intestinal familiar, síndrome de 

Linch). Como medida de prevenção a indicação é uma dieta saudável, rica em fibras, frutas 

e vegetais, cálcio, potássio e pobre em gorduras, bem como a prática de exercícios físicos. 

(Cf. informações mais detalhadas no Anexo II). 

 

O câncer de cólon e reto em seu estágio inicial não produz sintomas, e quando há 

algum sinal, dificilmente é associado ao diagnóstico do tumor. Alguns sintomas são: 

mudança de hábito intestinal como diarréia e prisão de ventre, gazes, dor na região do 

abdômen, náuseas, vômitos e emagrecimento. A perda de sangue pelas fezes é comum, 

causando anemia e fraqueza.  

 

Quando detectado em seu estágio inicial possui grandes chances de cura. O 

Ministério da Saúde preconiza que pessoas com mais de 50 anos devem submeter-se 

anualmente ao exame de pesquisa de sangue oculto nas fezes. Para indivíduos com histórico 

familiar recomenda-se que a partir dos 35 anos o exame para detecção de sangue oculto nas 

fezes e de uma retosigmóidoscopia ou colonoscopia. Em pacientes com mais de 30 anos 

com síndrome de Linch, é indicado uma colonoscopia e de um exame radiológico 

contrastado a cada três anos. Para indivíduos com histórico pessoal de câncer ou que 

apresentem pólipos recomenda-se uma endoscopia anualmente. Nos casos de polipose 

(tumor pediculado, uma espécie de verrugas acumuladas) familiar do tipo adenomatoso 

(tumor, em regra benigno), a retirada do cólo através de cirurgia deve ser feita como medida 

preventiva. Pacientes que sofrem de retocolite, chamada ulcerativa, devem realizar uma 

endoscopia anualmente. 
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2 – Apresentação dos dados gerais através das  tabelas  

 
 
2. 1  Dados gerais do paciente para elaboração da Tabela 
 

1. Nome 

2. Idade 

3. Sexo 

4. Lugar/Procedência 

5. Estado civil 

6. Profissão 

7. Escolaridade 

8. Religião/denominação a que pertence 

9. Tipo de câncer 

10. Ciclo de Tratamento 

11. Observações 

 

Estes dados encontram-se em Tabela separada nas páginas 71-72  no final deste 

capítulo. 

 

 

 

 
2.2  Roteiro de perguntas para entrevista 

 
 
Bloco I 

1. Como era sua vida antes de descobrir que estava doente? 
2. Qual foi sua reação ao descobrir? 
3. Como tem sido sua experiência de fé/experiência com Deus neste tempo de 

tratamento? 
4. A doença tem ajudado na sua relação com Deus? 
 

Bloco II 
1. Como você entende a relação entre medicina e fé no tratamento? 
2. A medicina é suficiente/ A religião é suficiente? 
3. Você percebe uma relação de ajuda entre medicina e fé? 
4. Qual a relação da fé com o tratamento? A fé ajuda a entender o tratamento? 
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Utilizamos como meio para obter as informações para nossa pesquisa a entrevista 

semi-estruturada, onde o entrevistado tem a possibilidade de dialogar sobre o tema 

proposto, sem respostas ou condições prefixadas.  

 

Antes de iniciar nossa pesquisa, realizamos um pré-teste com 4 pacientes, para 

avaliar as perguntas elaboradas. Constatamos desde o início maior facilidade para se 

responder às perguntas do Bloco I. Quanto às perguntas do Bloco II notamos que elas 

serviram como disparadoras para o diálogo, mas nem todas as pessoas tinham muita 

argumentação para as perguntas formuladas. Arriscamos a interpretar esse dado 

considerando por um lado, o grau de escolaridade dos pacientes e por outro a autoridade que 

os médicos representam. Se observarmos, vamos perceber que a confiança em Deus vem 

sempre em primeiro lugar e depois nos médicos.  

 

O leitor certamente sentirá a falta de dados neste item, para uma melhor 

argumentação das entrevistas no capítulo III. Desde o princípio sentimos essa dificuldade, 

mas devido à situação em que estávamos inseridos, consideramos por bem não alterar as 

perguntas e procurar coletar o maior número de informações dentro do contexto possível. O 

leitor poderá conferir esses dados ao observar o relatório e síntese das entrevistas no Anexo 

III.  
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2.3 TABELAS 

 
Resultado da pesquisa de campo  

 
Câncer de Cólon e reto 

2.3.1 Sexo 
 

 
Masculino = 10 

 
Feminino = 19 
 

 
 
 

2.3.2. Ciclo de Tratamento 
 
1° ciclo   =   8  5° ciclo    =     1 Tratamento pré-cirúrgico=  1 

2° ciclo    =  6  6° ciclo     =    4 1°ciclo/segunda cirurgia =   2 

3° ciclo    =  3  7° ciclo     =    1  

4° ciclo     = 3  8° ciclo     =    0  

 

 
 

2.3.3. Idade dos Pacientes 
 

Masculino Feminino 

32 – 37 – 38 35 – 39 – 39 – 39  
42 – 43 – 45 40 – 48 – 49  
56 51 – 52 – 53 -  54 – 55 – 55  
67 61 – 63 – 64 – 68  
86 73 – 74 – 78 
  
 
 

2.3.4. Estado Civil 
 
Masculino Feminino 
Solteiro     =  1 Solteira   =      2 
Casado     =   8 Casada    =    11 
Separado   =  1 Separada    =   2 
Viúvo      =    0 Viúva       =     4 
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2.3.5 Escolaridade  
 
Não alfabetizados  = 2  5° série      = 2 2° grau                          = 2 
1° série                   = 1  6° série      = 2 Superior incomp.          = 1 
2° série                   = 1  7° série      = 2 Superior completo        = 2 
3° série                   = 3  8° série      = 3 Universidade 3° Idade   = 1 
4° série                   = 7   
 
 
 
 

2.3.6. Cidade/ Região/Estado 

 
Campinas e Região Estado de São Paulo Outros Estados 

Campinas         =    4 Itatiba                               = 1 Ariquemes – Rondônia  =   1 

Sumaré            =     4 Itapira                               = 1 Andradina – M. Gerais  =   1 

Hortolândia      =    3  Serra Negra                     =  1 Caldas –      M. Gerais   =   1 

Americana        =    1 Colina                               = 1   

Vinhedo            =    1 Osasco                            =   1  

Cosmópolis       =    1 Atibaia                            =   1  

Indaiatuba         =   3 São João da Boa Vista      = 1  

Santa Bárbara     = 1   

Pedreira             =  1                         

 

 

 
 

2.3.7  Denominação Religiosa 
 

Católica                              = 15 União Ministerial                        = 1 
Congregação Cristã           =   5 Adventista                                   = 1 
Pentecostal                         =  2 Nazareno                                      = 1 
Assembléia de Deus           =  3 Nenhuma                                      = 1 
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2.3.8 Breve análise dos resultados descritos nas tabelas 

 
 
Importante observar alguns dados que se refletem nas tabelas: 

 

a) Quanto à incidência por sexo a predominância entre mulheres (19 casos) 

b) Idade entre 40-60 anos. (20 pacientes têm entre 32-56 anos)  

c) A incidência entre pessoas com menos de 40 anos. (7 pacientes) 

d) Quanto ao estado civil 19 são casados.  

e) Em relação à formação: 12 pessoas estudaram apenas 4 anos e 2 não alfabetizadas. 

 

 

 
2.4 – Síntese das entrevistas  

         

2.4.1 Resultado da pesquisa em relação às perguntas do roteiro 

 

Bloco 1. 

1. Como era sua vida antes de descobrir que estava doente/com câncer? 

2. Qual foi sua reação ao descobrir? 

3. Como tem sido sua experiência de fé/ experiência com Deus neste tempo de   

tratamento?   A doença tem ajudado na sua relação com Deus? 

 

1. Como era sua vida antes de descobrir que estava doente/com câncer? 

1) Vivia uma vida normal. (7 x) 

2) Tinha uma vida boa, sadia, trabalhava, fui fazer tratamento para hemorróidas; 

3) Levava uma vida boa, tranqüila como aposentada. 

4) Suspeitava que podia ter câncer, por histórico familiar.  

5) Fui fazer exame por histórico familiar 

 

6) Descobri o câncer aos 28 anos ( hoje 35 anos) 

7) Tive uma diverticolite (2x) 

8) Comecei a sentir dores e fui fazer um exame (6 x) 

9) Percebi alguns sintomas diferentes e fui fazer um exame 

10) O intestino parou de funcionar por isso fui fazer exames 
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11) Senti muitas dores e fui levada ao hospital 

12) Nunca fui muito sadia 

13) Era uma pessoa preocupada apenas com o material, não vivia. 

14) Tinha uma vida complicada por conflitos familiares, sofria muito. 

15) Era uma pessoa que não tinha vontade de viver.  

 
 

2. Qual foi sua reação ao descobrir? 

 

1)Acho que tenho que pagar pelo erro de não me cuidar   

2)Tristeza, medo, me sinto culpada      

 

3) Tinha medo da cirurgia 

4) Desespero, sofrimento, tristeza, choro,  

5) Depressão (2x) 

6) Choro, tristeza  

7) Preocupação com a família 

8) Medo, choro (2 x) 

9) Preocupado. Perguntava pela cura. 

10) Tranqüilo porque tenho esperança de cura 

 

11) Surpresa com a notícia, não imaginava a doença 

12) Um soco no estomago 

13) Assustei. Foi terrível ouvir a notícia! 

14) Senti que a casa caiu. Que seria o próximo da família a morrer. 

15) Senti muita tristeza. Pensei que ia morrer. 

16) Levei um grande susto que me abalou muito. Achei que ia morrer 

 

17) Tranqüila por que depois da cirurgia a dor havia passado 

18) Tranqüilo porque tenho esperança de cura 

19) Quando me falaram do tumor, aceitei como normal. 

20) Sempre desconfiei que tinha câncer, por isso aceitei. A gente conhece o corpo da gente. 

21) Reagi de forma normal, pois confio muito em Deus. 

22) Aceitei numa boa. Sempre tive fé em Deus. 
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23) Aceitei bem, sem entrar em desespero. Estava preparada para o resultado dos exames. 

 

24) A gravidade do caso exigiu enfrentar o tratamento 

25) Tive uma crise muito forte e fui levada ao hospital. Não me lembro do aconteceu 

naqueles dias. Quando acordei já tinha passado pela cirurgia. 

 

3. Como tem sido sua experiência de fé/ experiência com Deus neste tempo de 

tratamento?   A doença tem ajudado na sua relação com Deus? 

 

1) A doença melhorou o relacionamento com Deus. Sinto mais perto dele. 

2) A vida ganhou outro sentido, outro valor. 

3) Depois da doença descobri mais prazer na vida. Passei a observar mais as flores, ... 

4) A doença melhorou a relação com Deus. Também passei a freqüentar mais a Igreja. 

5) A doença provocou uma mudança na vida pessoal e religiosa. Primeiro Deus depois o 

resto. Sinto que minha vida hoje tem uma meta. Dou mais valor pra vida. 

6) Antes tinha uma vida de fé para os outros, hoje descobri que tenho que ter fé para 

mim. 

7) Quando se está doente a gente se aproxima mais de Deus. Pede para Ele tirar a dor e 

sente atendida. 

8) Minha relação com Deus sempre foi boa, mas melhorou com a doença. A gente se 

apega mais, tem onde buscar socorro. Deus dá esperança. 

9) Apesar de sempre participar da Igreja, creio que a minha fé aumentou depois da 

doença. 

10) Sempre fui uma mulher de fé e participei da Igreja.   

11) Antes não tinha fé, mas o sofrimento faz a gente se apegar em Deus, ficar mais perto 

Dele. 

12) Sempre tive uma vida de fé. Desde jovem participo da Igreja. Mas com a doença 

penso que a fé aumentou. 

13) Costumava ir regularmente à Igreja, mas agora com a doença vou menos. Tenho fé. 

14) Acho que tenho pouca fé, mas minha relação com Deus melhorou pela oração dos 

outros e por mim mesma. A doença me deixou mais forte. 

 

15) Minha fé não mudou. Não creio que o sofrimento muda a pessoa, ela continua 

errando. 
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16) A doença não mudou a minha relação com Deus. Quem acredita em Deus, sabe que 

ele está sempre perto em todo tempo, sem fanatismo, mas em atos. 

17) Sou muito orgulhosa. Tenho dificuldade em falar com Deus, pois acho que ele sabe 

tudo o que passa comigo. 

 

18) A doença torna a gente mais “respeitoso”, mas minha relação não mudou muito. 

Penso que sou uma pessoa de pouca fé. 

19) A doença ajudou a repensar a relação com Deus e agora enxergo a vida de outra 

maneira. Precisou vir a doença para a fé crescer. 

20) Antes não era um católico praticante, mas tinha fé. Hoje creio mais em Deus. Em 

meio ao sofrimento comecei a conversar com Deus e ganhei novas forças. 

 

21) A doença me levou a conversão. Não gostava de crentes e de Igreja. 

22) A doença fez-me apegar mais à fé em Deus e na religião. Entreguei o coração pra 

Jesus e alcancei a graça. 
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Bloco 2. 

1. Como você entende a relação entre medicina e fé no tratamento?  

2. A fé ajuda a entender e aderir ao tratamento? 

3. A medicina é suficiente? A Religião é suficiente? 

4. Você percebe uma relação de ajuda entre medicina e fé?  

 

  Devido à forma de entrevista, não foi possível responder a cada pergunta em 

separado, mas as respostas foram agrupadas e resumidas pelo próprio paciente de acordo 

com sua compreensão. Percebemos que eles se fixaram mais nas perguntas 2 e 3. 

 

1) A fé ajuda no tratamento. Sem fé não vale, não funciona. 

2) A fé ajuda no tratamento. O tratamento da UNICAMP ajuda a ter fé porque a gente 

recebe orientação certa.  

3) A Fé ajuda no tratamento. Os médicos têm um limite. Depois é preciso Deus. Se não 

houvesse fé em Deus, talvez não estaria aqui. 

4) A fé ajuda no tratamento, a entender a doença e o tratamento. 

5) A fé ajuda a enfrentar o tratamento. Só com os médicos não é possível vencer a doença. 

Minha fé é maior que a doença. 

6) Creio que tem que ter a medicina e a fé para o tratamento. Deus deixou a medicina para 

os homens. 

7) Só a medicina não basta. O homem pode fazer 80%, mas se os outros 20% for negativo 

ele destrói tudo o que foi feito pelo médico. A fé ajuda a entender o tratamento. Não existe 

vitória sem a presença de Deus. Não precisa ser fanático, nem viver na Igreja, mas saber que 

existe um ser maior. 

8) Deus dá o entendimento para os médicos, mas é preciso a fé da gente. Precisa os dois: A 

medicina e a fé. Só a medicina o tratamento não teria sucesso. 

9) A medicina ajuda, mas sem fé não dá.  O Senhor deixou os médicos na terra para curar. 

Muita coisa a fé cura, mas precisa a medicina também. Eu confio nos médicos e em Deus. 

Deus dá sabedoria aos médicos. 

10) Penso que primeiro a religião, a fé, depois a medicina. Acredito que a fé ajuda a 

medicina, ajuda a enfrentar o tratamento, mas penso que tenho pouca fé. 

11) Os médicos são entendidos, tem sabedoria, são instrumentos de Deus, mas a fé vem de 

Deus. Só os médicos não dá, embora eles fazem tudo o que pode fazer, mas com a ajuda de 

Deus o tratamento fica mais leve. A fé ajuda no tratamento. 
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12) Deus dá muita sabedoria aos médicos pra eles curarem, mas a gente precisa ter fé em 

Deus. A fé ajuda a enfrentar e entender o tratamento. 

13) Entendo que só a medicina vale, mas a fé ajuda a manter o equilíbrio durante o 

tratamento. Fé e medicina caminham juntas. Penso que tenho pouca fé. 

14) A fé em Deus é muito importante, mas ele deixou a ciência para os homens. Ele usa os 

médicos. Jesus veio como médico e deixou Lucas como médico. Nós precisamos dos 

médicos. 

15) Os médicos ajudam a ter fé, o jeito do tratamento dá esperança. Para mim é Deus lá em 

cima e os médicos aqui na terra. 

16) Entendo que a medicina é importante, mas a fé ajuda a completar. A força de Deus 

completa a medicina. A fé ajuda a enfrentar o tratamento. Dá mais esperança. Com a fé tudo 

se torna mais fácil. 

17) Acredito que é preciso ter tratamento médico e fé, mas acho que tenho pouca fé. 

Acredito no que diz o médico. 

18) Acho que só a medicina não basta. É preciso ter fé também. 

19) Creio que Deus está acima de tudo, e que ele usa a competência do homem para ajudar a 

curar as pessoas. 

20) Creio que a medicina faz o possível, mas a fé o impossível. O possível cabe ao homem, 

o impossível cabe a Deus. Os médicos aqui são excelentes. Deus deixou os médicos para 

fazer a parte deles. 

21) Deus abençoa os médicos e com fé a gente é mais feliz. Deus vai ajudar. A fé ajuda a 

dar mais coragem. 

22) Tenho muita fé que vou ficar bom. O tratamento na UNICAMP é muito bom.  

As pessoas são muito boas. Me sinto bem quando venho aqui. 

23) Não é possível ficar sem a medicina, mas também não da para ficar sem fé. Deus 

instruiu os médicos para cuidar da gente. A fé e a medicina andam juntas. 

24) A fé ajuda a enfrentar os momentos difíceis. No tratamento os médicos fazem a parte 

deles. Mas a fé em Deus ajuda a enfrentar o tratamento e a dor.  

25) Pedi aos médicos que fizessem de tudo para me curar, mas sei que tudo vem através de 

Deus. Ele está em primeiro lugar. Deus deu sabedoria aos médicos para que eles possam 

fazer a parte deles. Os médicos sem Deus não podem fazer nada. Tenho certeza de que Deus 

está comigo. 

26) Entendo que a fé ajuda no tratamento. Deus está com a gente. Se a gente não tem fé se 

desespera. 
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27) Creio que a fé ajuda no tratamento. Não sou muito religiosa, mas peço a Deus que me 

ajude a vencer esta fase. 

28) Tenho fé em Deus. Com ele fica mais fácil o tratamento. Confio também nos médicos. 

Gosto do tratamento aqui no hospital. 

29) A fé ajuda no tratamento, a segurar as pontas. Eu confio em Deus, na força da oração. 

Tenho rezado muito. 

 

 

2.4.2 Dados que surgiram à parte nas entrevistas independente das perguntas  

 

Alguns pacientes comentavam outros assuntos relacionados à doença, fazendo uma 

reflexão própria, que consideramos importante mencionar aqui, embora não reflita 

diretamente as perguntas elaboradas. 

 

2.4.3  Reflexões em relação à doença 

 

1) A doença é como uma prova.  

2) A doença torna a gente mais respeitoso. 

3) A doença traz como retribuição o carinho das pessoas amigas. Você descobre o que  

plantou naquilo que colhe. 

4) O que Deus está querendo me dizer com essa doença? Qual o seu plano para mim? 

5) A doença deixa a gente mais forte. 

6) A doença torna a relação mais forte, mais próxima com Deus. 

7) A dor dos outros ajuda a entender a própria dor. 

8) A doença faz a gente olhar para baixo, para os outros que sofrem também. 

9) A doença ajuda a gente a descobrir os amigos. 

10) A doença ensinou a andar por outro caminho. A ser mais tolerante, mais humilde. 

11) A doença torna a gente mais paciente. Aprendi a esperar. (filas e horas no hospital) 

12) Não creio que o sofrimento muda a pessoa, pois ela continua errando. 

13) Tenho fé no ser humano, nas pessoas que cercam a gente. 
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2.4.4  Atitudes que surgem após o confronto com a realidade do câncer 

Ao relatar suas histórias, esses pacientes mencionaram algumas transformações em 

suas vidas a partir da descoberta do câncer. 

 

1) Antes da cirurgia fiz um propósito com Deus, que se saísse da cirurgia iria me batizar. 

2) Depois da doença passei a participar mais das atividades da Igreja. 

3) Fiz um propósito com Deus de trabalhar para Ele se saísse dali (cirurgia). Como resposta 

abri uma Igreja em minha casa. 

4) Antes já era uma pessoa solidária. Mas hoje quero fazer muito mais. Quero que Deus me 

dê forças e saúde para isso. 

 

2.4.4 A importância do apoio da comunidade  

 

Alguns pacientes citaram a importância do apoio da comunidade durante o 

tratamento. 

1) A fé ajuda, mas também a força da comunidade tanto católica como de outros que oram e 

ajudam nesta hora. Me sinto amparada. 

2) A oração dos irmãos ajudou muito. Tanto aqui como na Rondônia. 

3) A comunidade orou muito por mim. 

4) A fé da Igreja e do pastor. A igreja ora muito por mim e me ajuda. 

5) As irmãs costumam vir dormir comigo. O apoio da comunidade é muito importante. 

6) Recebo muito apoio da Igreja e de outros. A oração ajuda muito. 

7) A força da comunidade, as pessoas que rezam nas novenas, os amigos e vizinhos. 

8) Recebo muitas visitas e apoio da minha comunidade. 

 

2.4.6 Medos e cuidados frente ao câncer  

 

1) Tenho medo do que vai acontecer com minha filha, pois vivo sozinha e longe dos 

parentes.(mãe de uma adolescente) 

2) Peço a Deus para ele não me recolher antes que meus filhos se casem. (viúva com filhos 

adultos) 

3) Fiquei preocupado com minha família. (chefe de família) 
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2.5  Uma análise em relação às perguntas formuladas 

 
 
2.5.1. Como era a sua vida antes de descobrir a doença/câncer ? 

 

Conforme vimos anteriormente o câncer de cólon e reto é uma doença que em seu 

estágio inicial não produz sintomas, e quando há algum sinal, dificilmente é associado ao 

diagnóstico do tumor. Por isso a maior parte dos pacientes afirma que levava uma vida 

normal, sem problemas de saúde. Em um dado momento tiveram alguns sintomas e 

procuram fazer um exame médico no qual constataram o câncer.  

 

A ausência de sintomas ou sintomas relacionados a outros problemas como 

hemorróidas, diverticolite dificultam o diagnóstico dos médicos. Prova disso é que muitos 

pacientes relatam fazer outros tratamentos até que se descubra de fato o câncer através de 

exames ou de uma crise aguda. 

 

Entre os entrevistados apenas dois disseram que suspeitavam da doença por histórico 

familiar (Paciente A/R). Outros dois pacientes tiveram uma recidiva, isto é, o câncer voltou 

a se manifestar alguns anos depois, e voltaram a fazer o tratamento (Paciente A/D). Um 

paciente demonstra ter pré-disposição para desenvolver outros tipos de câncer, visto que já 

se encontra em tratamento há 14 anos (Paciente Y). 

 

 

2.5.2. Qual foi sua reação ao descobrir a doença ? 

 

 

Quanto à reação ao descobrir a doença a maior parte dos entrevistados respondeu 

que sua reação foi de medo, tristeza, desespero, surpresa e susto. Preocupação com a família 

(Paciente L) e a possibilidade da morte (U). Dois pacientes sentiam-se culpados pela 

doença. “Se soubesse teria me cuidado!”. “Acho que tenho que pagar pelo meu erro”. 

(Paciente A/ F) 

 

Entre os pacientes que afirmaram reagir de forma normal (7 pessoas), podem ser 

classificados em dois grupos:  
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a) Aqueles que souberam depois da cirurgia e se sentiam aliviados da dor. São 

pessoas que afirmam depositar total confiança no médico. 

 b) O outro grupo afirma que sua aceitação foi normal a partir da fé em Deus e da 

sua experiência  religiosa. 

 

A pesquisa mostra que as pessoas que já tinham uma experiência de fé religiosa, isto 

é, veneração ou respeito a algum santo, ou participavam das atividades de uma Igreja ao 

menos algumas vezes, aceitam com mais tranqüilidade o fato de terem um câncer, e se 

dispõem ao tratamento com confiança. A fé se torna um elemento importante tanto na 

aceitação da doença como no tratamento. Entretanto o tamanho amostral pode não ter sido 

suficiente para obtenção de conclusões mais consistentes. 

 

Em alguns casos vimos que a experiência de fé religiosa se dá a partir da doença. 

(Ex: Paciente R/ S/ Z). Em meio ao sofrimento as pessoas se convertem à fé em busca de 

cura. Fazem promessas e mudam de atitudes de um momento para outro. Essa conversão se 

dá tanto entre católicos como com evangélicos. Esse novo olhar para a vida a partir da fé 

ajuda a enfrentar o tratamento. 

 

Apenas um afirmou que a fé religiosa não faz parte de sua vida e não crê que isso lhe 

ajude ou modifique a sua forma de enfrentar a doença e o tratamento (Paciente A).   

 

2.5.3. Como tem sido sua experiência de fé/ experiência com Deus neste tempo de 

tratamento? A doença tem ajudado na sua relação com Deus? 

 
 

De maneira geral todos os pacientes afirmaram que a doença provocou uma 

mudança em suas vidas. Alguns afirmaram que a vida ganhou outro sentido, passaram a dar 

mais valor e descobriram mais prazer na vida a partir de pequenas coisas, como observar a 

natureza, as flores, as árvores secas, etc. A doença deixou mais forte. A doença fez enxergar 

a vida de outra maneira. 

 

Para alguns o relacionamento com Deus melhorou, de modo que passaram a sentir-

se mais perto Dele.  Sentem-se atendidos em suas orações, encontram o socorro e alguém 

que lhe dê esperança.  



 67 

3. A relação entre medicina e fé 
 

 

Neste bloco lançamos algumas perguntas que ajudaram a facilitar o diálogo, de 

acordo com  a compreensão do paciente, mas os pacientes não responderam de forma 

sistemática a cada pergunta. 

 

 

3.1 A fé ajuda a entender e aderir ao tratamento? 

 

A fé ajuda a entender a doença, os momentos difíceis, dá coragem para enfrentar o 

tratamento, completa a medicina. A fé faz o que é impossível para a medicina. A fé ajuda a 

manter o equilíbrio. Estas expressões resumem a compreensão dos pacientes, até mesmo 

daqueles que afirmam ter pouca fé. 

 

 

3.2 A medicina é suficiente? A  fé/ a religião é suficiente?  

 

Deus dá o entendimento para os médicos, mas é preciso a fé da gente. Só com a 

medicina o tratamento não teria sucesso, mas também não dá para ficar só com a fé. Estas 

foram algumas das respostas dadas pelos pacientes. Em relação a esta pergunta  é 

importante observar a atribuição e a confiança que os pacientes depositam nos médicos 

como instrumentos de Deus. Aproximadamente 60% dos pacientes fizeram essas 

afirmações:   

 

- Os médicos são instrumentos de Deus;  

-  São portadores de sabedoria proveniente de Deus;  

- Deus dá entendimento e sabedoria aos médicos para curar; 

- Deus deixou a medicina e a ciência  para os homens para fazerem a parte deles. 

- Deus usa a competência dos homens para curarem as pessoas;  

- Deus instruiu os médicos para curarem a gente. 
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Constata-se que a fé religiosa destas pessoas não é uma fé utópica, ingênua, mas 

uma fé que respeita  a medicina e vê os médicos como parceiros de Deus.  

 
 

3.3  A  fé em relação ao tratamento no Hospital da UNICAMP 

 

Ao observarmos a tabela podemos constatar que grande parte dos pacientes provém 

de cidades distantes de Campinas, onde os recursos médicos muitas vezes são precários ou 

são encaminhados pelos Postos de Saúde. Conseguir um atendimento na UNICAMP 

significa esperança de cura, por ser um Hospital de referência no tratamento de pessoas com 

câncer. Além disso contribui para a confiança no tratamento o atendimento dos 

profissionais.  Assim expressaram alguns pacientes: 

 

- O tratamento da UNICAMP ajuda a ter fé porque a gente recebe orientação certa; 

- Os médicos aqui são excelentes; 

- Tenho fé que vou ficar bom. O tratamento na UNICAMP é muito bom. As pessoas são 

muito boas. Sinto-me bem quando venho aqui.    

 

Fé em Deus e confiança no tratamento dado pelos médicos e cuidado da enfermagem  

são fatores que colaboram para a disposição do paciente realizar o tratamento.  

 

No processo de desenvolvimento da pesquisa observamos a forma como os médicos 

acolhem os pacientes. Por ser um hospital público e não contar com a ajuda direta de uma 

secretária, os próprios médicos é que têm que chamar os pacientes. O que nos chamou a 

atenção foi a maneira atenciosa dos médicos que recebem os pacientes e os levam para a 

sala de consulta. Do ponto de vista de agilidade no atendimento o ideal seria uma secretaria, 

mas do ponto de vista humano esta presença do médico na sala de espera torna-se algo 

importante na relação médico-paciente. 

 

 
3.4.  A dificuldade de pronunciar o diagnóstico de câncer 

 

Câncer continua sendo uma doença difícil de ser pronunciada. Poucos são os que 

afirmam: Tenho câncer. Mesmo sabendo, referem-se a ele como essa “enfermidade” ou essa 
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“doença”. Um paciente disse: Câncer é uma doença muito dura. Pronunciar câncer lembra 

morte, prefiro dizer enfermidade. 

 

  Neste segundo capítulo nosso objetivo foi procurar trazer as informações obtidas 

através da pesquisa de campo, a qual nos servirá de base para dar continuidade a nossos 

estudos, onde pretendemos confrontar estes dados com a pesquisa bibliográfica já realizada 

no primeiro capítulo e assim dar continuidade ao desenvolvimento de nossa proposta.  
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CAPÍTULO III 

 
 
Introdução 
 
 
 

O Objetivo deste capítulo é confrontar os dados obtidos na pesquisa 

bibliográfica  (Capítulo I) com a pesquisa de campo (Capítulo II) a partir das 

hipóteses levantadas em nosso projeto.   

 

Na elaboração do nosso projeto nos propusemos a estudar e analisar a 

influência e a relação entre fé religiosa e medicina, junto a pacientes com câncer. 

Após os ajustes necessários para o desenvolvimento da pesquisa de campo, propomo-

nos neste capítulo a analisar as seguintes hipóteses à luz das leituras e entrevistas 

realizadas. 

 

1. Pessoas que praticam alguma forma de fé religiosa conseguem 

relacionar sua vida de Fé com  a Medicina e o tratamento. 

 

2. Na percepção do paciente existe uma inserção de Deus na relação 

entre Fé-Medicina.  

 

Para averiguar a veracidade ou não destas hipóteses nos baseamos nas respostas 

dos entrevistados, de acordo com o roteiro de perguntas elaboradas no capítulo II. 
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1. A relação entre Fé e Medicina na compreensão do paciente com câncer. 

 

1.1 Do desespero à esperança: as reações dos pacientes frente ao câncer 

 

Procuraremos analisar  a seguir as reações dos pacientes quando confrontados 

com o diagnóstico do câncer e a forma como lidaram com a doença a partir da fé, de 

acordo com as respostas nas entrevistas realizadas. 

 

 

Bloco I: 

1. Como era a sua vida antes de descobrir que estava com câncer? 

 

 De acordo com a pesquisa e análise das entrevistas no capítulo II vimos que 11 

pacientes afirmaram que antes de descobrir o câncer  levavam uma vida normal ou 

conviviam com alguma doença não considerada grave (Ex. hemorróidas, 

diverticolite). Outros descobriram a doença através de exames devido a alguns 

sintomas que surgiram. Dois pacientes afirmaram ter histórico familiar. 

 
 
2. Qual foi sua reação ao descobrir que estava com câncer? 
 
 

Foi quase unânime a resposta dos pacientes sobre sua reação ao descobrir que 

estavam com câncer. A maioria afirmou que a descoberta do câncer foi uma surpresa 

inesperada, visto que levavam uma vida saudável, sem motivos para preocupação, 

mesmo aqueles que tinham alguns sintomas não considerados graves. A reação foi de 

medo, preocupação, susto, culpa. Apenas 5 pacientes afirmaram que sua reação foi 

normal, tranqüila.  

 

 

3. Como tem sido sua experiência de fé, com Deus neste tempo de tratamento? A 

doença ajudou na sua relação com Deus? 
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          Apesar dos sentimentos de medo e preocupação isso não impediu os pacientes 

de encontrarem forças para aderir ao tratamento. A ameaça da doença não foi 

suficiente para colocar um fim na esperança, pelo contrário levou a uma reação 

positiva. Passado o impacto da notícia, a aderência ao tratamento motivado pela fé em 

Deus e a confiança na medicina levou o paciente a descobrir uma nova força para 

viver. De acordo com as respostas dos pacientes a vida ganhou novo sentido, as 

prioridades de antes foram revistas. Outros valores foram acrescentados, como 

cuidado com o corpo (alimentação mais saudável, abandono dos vícios).  

 

Esta nova perspectiva de vida se dá a partir da fé em Deus. Cada um a seu 

modo, de acordo com sua tradição religiosa ou experiência religiosa, assume a fé 

como elemento importante para o tratamento, e afirma que através dela torna-se mais 

fácil de ser levado adiante. A paciente D afirma que antes de descobrir o câncer era 

uma pessoa que se preocupava muito com a questão material e buscava suprir suas 

necessidades religiosas através da Umbanda e outras religiões, mas estas não lhe 

traziam a tranqüilidade necessária na vida. Era uma pessoa inquieta e insatisfeita. Ao 

retornar à Igreja Católica, após a descoberta do câncer, e a começar a se envolver com 

as atividades da comunidade, sua vida ganhou um novo sentido. O acolhimento e a 

solidariedade foram elementos importantes nesse processo. O paciente AH entende 

que a doença o ajudou a olhar para a vida de outra mane ira. Entende que nasceu de 

novo para viver uma nova relação com Deus e com o próximo. A doença fez com que 

ele olhasse para baixo, valorizasse o que tem e perguntasse pelas necessidades de 

outros que também sofrem. De maneira semelhante o paciente Z entende que sua vida 

se modificou com a descoberta da doença e a partir dela surgiu uma nova relação com 

Deus. 

         

  Estas afirmações nos remetem para Carl Simonton e Stefanie M. Simonton 

quando estes afirmam que a partir da doença a pessoa adquire uma nova  percepção de 

seus problemas e toma a decisão de mudar seu comportamento. Os processos físicos 

reagem aos sentimentos de esperança e há um renovado desejo de viver, criando um 

ciclo reforçado a partir do novo estado.85   

 

                                                 
85 Carl SIMONTON, et alli. Com a vida de novo, p. 72-73. 
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Também nos remete a Groddeck o qua l afirma que o papel do médico é cuidar 

e ajudar o paciente a mudar a sua visão da doença, possibilitando um novo olhar sobre 

si mesmo.86  De acordo com nossas observações foi possível constatar através da fala 

dos pacientes o quanto isto é importante. A fé não se restringe apenas a um sentimento 

religioso, mas ela se fortalece quando percebe o empenho dos profissionais da saúde 

preocupados em propiciar as condições para o tratamento. Os pacientes D, J, R, U, Z 

ressaltam a importância da confiança e do relacionamento com os médicos e 

enfermeiros no tratamento. Segundo eles, “o tratamento da UNICAMP ajuda a ter fé 

porque recebem orientação certa; os médicos são excelentes; tenho fé que vou ficar 

bom porque o tratamento na UNICAMP é muito bom; as pessoas são muito boas. 

Sinto-me bem quando venho aqui”.(Cf. cap. II, p. 69) 

 

Relatamos a seguir o depoimento de um paciente entrevistado por Elisabeth 

Kubler-Ross que ressalta a importância do relacionamento entre o pessoal da 

enfermagem e o paciente. 

 

“Doutora: Como vai o serviço de enfermagem? 

Paciente: Aqui? 

Doutora: Sim. 

Paciente: Praticamente, todas as noites em que precisei de um capelão 

era porque durante o dia tivera que lidar com tipo errado de 

enfermeira. Aqui as enfermeiras são eficientes, mas tratam de modo 

errado. De fato, meu colega de quarto observou que a gente ficaria 

curado duas vezes  mais depressa se não existisse aquela enfermeira. 

Ela briga o tempo todo. A gente pede ajuda e ela responde estamos 

ocupadas demais... Há outra que é boazinha,  mas nunca sorri. Para 

uma pessoa como eu, que geralmente está sorrindo e tem como 

característica a boa vontade é meio triste olhar para ela. Ela vem toda 

noite, mas não dá um sorriso”. 87 

 

 O paciente que necessita permanecer por muito tempo no hospital torna-se 

carente, de forma que requer mais atenção por parte da enfermagem. É compreensível 

                                                 
86 Michele Lalive D´EPINAY, Groddeck: a doença como linguagem, p. 34. 
87 Elisabeth Kubler-Ross, Sobre a morte e o morrer, p. 115. 
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que nem todas conseguem atender de maneira satisfatória a todos. Entretanto, esse é 

um dado importante que contribui para o tratamento médico. 

 

 Apesar da realidade do serviço público, o atendimento realizado no 

Departamento de Oncologia Clínica da UNICAMP, pela equipe de médicos e 

enfermagem, tem ajudado, segundo os próprios pacientes, a se sentirem bem e a terem 

esperança no tratamento. Segundo a chefe de enfermagem este departamento nunca 

para de funcionar, seja qual for o motivo, para não atrapalhar o andamento do 

tratamento do paciente. Durante o tempo da realização da pesquisa notamos as 

dificuldades em atender a todos os pacientes de forma  satisfatória devido à falta de 

cadeiras. Havia reclamação por parte das enfermeiras por considerarem direito do 

paciente receberem um atendimento mais digno. Apesar disso, em nenhum momento, 

presenciamos algum descaso com o paciente. A forma amável de tratá- los 

compensava em parte a fa lta de uma maior comodidade. 

 

Em relação à reação do paciente a partir da fé recordamos o pensamento de 

Paul Tillich quando ele diz que não há dicotomia entre corpo e alma.  O corpo faz 

parte da vida de fé. 

“(...) A fé não tange apenas o espírito, a alma ou a vitalidade da 

pessoa, mas é a orientação da pessoa inteira em direção ao 

incondicional. (...) A fé dá forma e une todos os elementos intelectuais, 

emocionais e corporais da pessoa”.88  

 

O confronto com a realidade do câncer de cólon- retal faz com que a estrutura 

de vida da pessoa seja abalada. O período de tratamento é prolongado e exige um 

esforço muito grande para ser realizado. O tratamento pode causar alterações no corpo 

como a perda de cabelos, emagrecimento, náuseas, e em alguns casos a necessidade 

de adaptar-se ao uso de uma bolsa de colostomia. Além disso, a necessidade de 

enfrentar viagens e filas para receber o tratamento no hospital como no caso dos 

pacientes entrevistados. Toda essa alteração exige muita dedicação e esforço por parte 

do paciente, que na linguagem religiosa denominamos como fé. Esta fé tem como 

                                                 
88 Paul TILLICH, Dinâmica da fé , p. 69-70 
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elemento a coragem. Ainda que em meio ao tratamento surja dúvida e preocupação, 

ela é quem dá sustento à continuidade do tratamento e sentido à vida. 

 

Paul Tillich afirma que aceitar a certeza e a incerteza da fé é um ato de 

coragem. 

“A fé viva contém a dúvida a respeito de si mesma, a coragem e o risco 

de suportar essa dúvida. (...) A coragem é o elemento que incorre no 

risco da fé. Não se pode substituir a fé pela coragem; mas também não 

se pode separar a coragem da fé”.89  

 

 James Fowler  compreende que, 

“A fé nos ajuda a formar um espaço de vida confiável, um ambiente 

último. Em nível mais profundo, a fé nos sustenta quando nosso espaço 

de vida é ferido e entra em colapso, quando a realidade sentida de 

nosso ambiente último, prova ser menos que última”.90  

 

Em nossas entrevistas algumas pessoas afirmaram não praticar uma fé 

religiosa e que crêem ter pouca fé. Entretanto estas pessoas também demonstraram  

disposição e vontade para seguir com o tratamento. A respeito disso James Fowler 

afirma que a fé não é sempre religiosa e que existem outros tipos de fé. Segundo ele, 

“A fé é o modo em que uma pessoa ou um grupo penetra no campo da 

força da vida. É o modo de achar coerência nas múltiplas forças e 

relações que constituem nossa vida e de dar sentido a elas”.91 

 

  Afirma ainda: 

“A fé é uma qualidade do viver humano. Na sua melhor forma  assume 

o aspecto de serenidade, coragem, lealdade e serviço: uma tranqüila 

confiança e alegria que capacita a pessoa a sentir-se em casa no 

universo, e achar sentido no  mundo e em sua própria vida, um sentido 

que seja profundo e último e que seja estável, não importando o que 

possa acontecer à pessoa no nível dos eventos imediatos. Homens e 

                                                 
89 Paul TILLICH, Dinamica da fé,  p. 67. 
90 James FOWLER, Estágios da Fé, p. 9. 
91 Ibid., p. 15. 
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mulheres com essa fé enfrentam catástrofes e confusão, afluência e 

dores, sem perturbações encaram as oportunidades com convicção e 

energia; relacionam-se com outros com jovial caridade”.92 

 

Esta fé dá sentido, significado e valor à vida, e não está limitada a uma 

religião, mas é uma experiência humana que envolve a pessoa desde o seu 

nascimento. Se observarmos a compreensão de fé dos pacientes (A e L) vamos 

perceber que estes estão falando de uma fé não religiosa, mas de uma compreensão de 

fé a partir da sua experiência de vida, a qual dá orientação, coragem e esperança no 

tratamento do câncer.  

  

Ao analisarmos as histórias de vida dos pacientes entrevistados podemos perceber 

as inúmeras dificuldades enfrentadas para realizar o tratamento, mas estas não os 

impedem de ter esperança e confiança no futuro.  

 

Josias Pereira 93, em estudo recente sobre a fé como fenômeno psicológico,  

afirma que fé é sinônimo de confiança, e esta é o fator fundamental para a vida 

humana. Não somente a confiança em pessoas, coisas ou elementos objetivos, visíveis 

ou palpáveis, mas nos momentos de dúvidas, abatimentos ou fracassos necessitamos 

de confiar em algo que esteja além dos limites do determinado e do objetivo. 

 

Elisabeth Kubler-Ross afirma, com respeito aos diferentes estágios que cada paciente 

enfrenta durante o tratamento, que a única coisa que persiste é a esperança.  

“Ouvindo nossos pacientes em fase terminal, o que sempre nos 

impressionou foi que mesmo os mais conformados, os mais realistas, 

deixavam aberta a possibilidade de alguma cura, que fosse descoberto 

um novo produto, ou que tivesse êxito um projeto recente de pesquisa. 

O que os sustenta através dos dias, semanas ou dos meses de 

sofrimento é esse fio de esperança. É a sensação de que tudo deve ter 

algum sentido, que pode compensar, caso suportem por mais algum 

tempo”.94 

                                                 
92  Ibid., p.21. 
93 Josias PEREIRA, p. 47. 
94 Elisabeth Kubler-Ross,  Sobre a morte e o morrer , p. 146. 
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1.2   A compreensão dos pacientes em relação à fé e à medicina  

 

Ao iniciarmos nosso projeto levantamos a hipótese de que na percepção do 

paciente existe uma relação entre Fé em Deus e Medicina. Que pessoas que professam 

alguma forma de fé religiosa conseguem relacionar sua vida de Fé com  a Medicina. 

De acordo com a compreensão dos pacientes entrevistados vimos que eles fazem uma 

relação entre fé e medicina. Segundo eles a confiança no tratamento é depositada em 

Deus e na medicina, e não se limita apenas à ação do médico ou à relação com Deus, 

mas ambas caminham juntas e são fundamentais no processo de tratamento. A seguir 

trazemos alguns depoimentos de pacientes para dar sustentação à nossa afirmação. As 

perguntas relacionadas abaixo nos ajudaram no diálogo e foram respondidas de forma 

geral pelo paciente. 

 

 

Bloco II:  

Como você entende a relação entre medicina e fé no tratamento? Você percebe 

uma relação de ajuda entre medicina e fé? A fé ajuda a entender e aderir ao 

tratamento? A medicina é suficiente? A religião é suficiente? 

 

No entendimento do paciente C “A medicina só não é suficiente. Primeiro vem 

Deus e depois a medicina. Deus dá sabedoria aos médicos, mas a gente precisa fazer a 

nossa parte. É preciso lutar”.  

 

A mesma compreensão tem a paciente H quando diz: “O Senhor deixou os 

médicos para curar. Muita coisa a fé cura, mas é preciso também a medicina. Eu 

confio em Deus e nos médicos”.  

 

A paciente F afirma: “A fé em Deus é muito importante, mas Ele deixou a ciência 

para os homens. Ele usa os médicos. Jesus veio como médico e deixou Lucas como 

médico. Nós precisamos da medicina”. 

As afirmações destes pacientes representam uma síntese da compreensão dos 

demais, e através delas entendemos que as hipóteses levantadas por nós são 

sustentáveis, quando eles afirmam que existe uma relação entre fé religiosa e 
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tratamento médico, e atribuem a Deus o sucesso do tratamento no sentido de ser Ele 

quem dá sabedoria e entendimento aos médicos. Os médicos são vistos como 

instrumentos de Deus e Ele usa a competência dos homens para curar as pessoas. 

 

De acordo com os entrevistados fé e medicina não se contrapõem, mas 

relacionam-se mutuamente em prol do tratamento. Fé e medicina caminham juntas.  

Uma necessita da outra para o sucesso do tratamento. 

 

A paciente F afirmou: “O médico pode fazer 80%, mas se o paciente não tiver fé 

ele destrói tudo o que foi feito pelo médico. A cabeça, o coração, a mente da pessoa 

tem muita força.” Segundo a paciente V “ fé e  medicina andam juntas. Não é possível 

ficar sem a medicina, mas também não dá para viver sem fé. Deus instruiu os médicos 

para cuidar da gente”. A paciente X entende que “a fé ajuda a enfrentar os momentos 

difíceis. No tratamento os médicos fazem a parte deles, mas a fé ajuda a enfrentar o 

tratamento e a dor”. 

 

Josias Pereira lembra que mesmo não sendo a fé uma realidade comprovável 

cientificamente, possível de ser mensurada, de modo que se possa avaliar se alguém 

tem mais ou menos fé, ela  é uma verdade incontestável para aquele que crê  e cumpre 

um papel fundamental na vida do ser humano, a exemplo do que podemos constatar 

junto aos pacientes com câncer. De acordo com nossos entrevistados a fé é 

fundamental no tratamento. Outro aspecto a ser considerado é que a fé e a esperança 

caminham juntas e uma depende da outra, alimentam-se mutuamente. Quem crê 

espera que seu desejo seja alcançado, e sem esperança não há fé. 95  Fundamentamos 

essa compreensão, usando a citação do autor acima mencionado, a respeito da 

esperança segundo Erich Fromm, que diz: 

“quando a esperança desaparece, a vida termina, na realidade ou 

potencialmente pois a esperança está intimamente ligada a outro 

elemento da estrutura da vida: a fé. Ele define a fé como a convicção 

sobre o que ainda não foi provado ... e é incerto. Afirma ainda que e a 

esperança é o estado de espírito que acompanha a fé. A fé não poderia 

                                                 
95 Josias PEREIRA,  A fé como fenômeno psicológico, p. 51. 
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ser sustentada sem o estado de espírito da esperança. A esperança não 

pode basear-se senão na fé”. 96 

 

Apesar dessa compreensão a fé não está isenta de conflitos. Josias Pereira afirma 

que a fé é geradora de conflito e resultante da situação conflitual. Se atentarmos para 

as afirmações dos pacientes com câncer, vamos perceber esta relação de conflito em 

diversos casos.  

 

Alguns exemplos talvez possam nos ajudar a identificar o conflito gerado a partir 

da fé quando os pacientes afirmam: 

 

“Penso que tenho pouca fé”. (pacientes: I, L, P.)  Que sentimento estaria 

rondando o pensamento daqueles que assim expressaram? Seria a comparação com os 

crentes? Seria um sentimento de vazio frente à doença? 

 

“O que Deus está querendo me dizer com essa doença”? (paciente AG). A 

compreensão de que Deus é responsável por determinadas situações na vida leva ao 

confronto com a fé. Por quê?  

 

“A doença me levou a conversão. Antes não gostava de crentes” (paciente R). 

Determinadas atitudes em relação a pessoas que se professavam como religiosas, 

agora são colocadas em cheque por uma mudança repentina. 

 

Josias Pereira lembra o fato de que a fé é um sentimento. 

“E como sentimento é algo exclusivo do sujeito que a sente. (...). Mas 

no contexto sócio-cultural a conduta das pessoas é regida por modelos 

e padrões, e a tendência é apresentar um padrão de resposta fiducial. 

(...). O conflito se estabelece diante do fato de que, se o sujeito atende 

ao imperativo interior de seu ser ou se atende às expectativas 

circunstanciais do grupo. No caso de atender as expectativas do grupo 

entra em conflito consigo mesmo e com o divino que fala dentro de si.  

Daí que o ato de fé é um ato de coragem”.97 

                                                 
96 Josias PEREIRA, A fé como fenômeno psicológico, p. 55-56. 
97 Josias PEREIRA, A fé como fenômeno psicológico., p.72. 
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Segundo Pereira ninguém sente fé pura e simplesmente por vontade, mas é 

necessário que haja uma necessidade imperiosa. A fé não é algo que se abraça 

espontaneamente. O estado de crise constrange o indivíduo em busca de alguma saída. 

Quando as portas parecem estar todas fechadas, o sujeito salta para o escuro. Na 

aventura da fé, cai nos braços de Deus e recebe a bênção que, embora possa não ser a 

desejada, é esperada, pois quem busca com fé espera a resposta.98 

 

 

A constatação que podemos fazer em relação à fé dos entrevistados é que ela é 

despertada, em determinados casos, a partir da constatação da doença, no momento de 

crise em que se está vivenciando (pacientes: R, Z, .D.). Para estes a fé se torna algo de 

extremo valor, de maneira que eles necessitam cumprir o pacto que realizaram com 

Deus no momento da aceitação ou decisão. Esta constatação não desqualifica a fé 

daqueles que afirmam que sempre se sentiram perto de Deus, ou motivados pelo 

trabalho na causa do Reino de Deus e na Igreja. Apenas constatamos que existe uma 

diferença na maneira de experimentar e vivenciar a fé entre um grupo e outro. 

 

Paul Johnson, em seu estudo sobre Religião e Saúde traz uma citação de Carl 

G. Jung que nos ajuda nesta reflexão. Segundo ele, Jung considera a orientação 

religiosa vital para a integridade madura da personalidade quando afirma:   

“Entre todos os meus pacientes, na segunda metade da vida (acima de 

36 anos) não houve um só cujo problema, em último caso, não fosse o 

de encontrar uma perspectiva religiosa da vida ... e nenhum deles foi 

realmente curado, enquanto não recuperou sua concepção religiosa”. 
99 

 

Segundo Erich Fromm, todos nós temos necessidades de crença, de um 

sistema de orientação e de um objeto de devoção. 

“O homem tem que obter a experiência de unidade em todos os planos 

da sua personalidade, para conseguir um novo equilíbrio. (...) 

Devoção a um fim ou uma idéia, ou a um poder transcendente, como o 

                                                 
98 Ibid., p. 76. 
99  Paul JOHNSON, Psicologia e Religião, p. 259. 
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que existe na idéia de Deus, constitui expressão dessa unidade 

harmônica, no processo da vida”.100 

 

Tanto C. Jung, como Erich Fromm entendem que o ser humano tem 

necessidade de orientação religiosa para viver de forma saudável e harmoniosa. Ao 

tomar a decisão de aceitar a fé religiosa como orientadora de sua vida, um novo 

critério de vida passa a ser assumido pelo paciente. Surge uma nova disposição para o 

tratamento médico e uma nova forma de relacionar-se com os que lhe cercam: família, 

amigos, comunidade, etc. Essa relação positiva a partir da fé vem a contribuir para a 

melhora em seu tratamento e seu estado geral de saúde. 

 

 

1.3   Fatores que contribuem para o surgimento da doença e da recuperação  
 

Outro assunto levantado por nós no primeiro capítulo, que podemos relacionar 

com os dados da pesquisa de campo refere-se ao caráter cumulativo do estresse que 

pode influir no desenvolvimento de doenças. Mencionamos a escala de avaliação 

elaborada por Holmes e Rahe101os quais demonstram o quanto determinados fatores 

ou situação em que a pessoa é exposta gera um nível de estresse, que no decorrer dos 

anos pode contribuir para o surgimento de alguma doença.  

 

 Não foi nosso objeto de estudo específico relacionar estes fatores, mas no 

decorrer de nossa investigação percebemos através dos relatos dos pacientes alguns 

depoimentos que nos levam a considerar esta teoria junto aos pacientes com câncer de 

cólon-retal. Ouvimos alguns relatos de pessoas que mencionaram as crises em que 

viveram antes de descobrir o câncer. Dificuldades no relacionamento familiar, 

preocupação excessiva com o trabalho e sustento da família, entre outros. (Pacientes: 

M.A.V., T.T.S., R.C.M, R.S.) 

 

 Ao analisar alguns fatores que podem levar ao surgimento do câncer de cólon-

retal, há indícios de que problemas emocionais contribuem para o desenvolvimento da 

doença ao longo dos anos. A Doença de Crohn e a Retocolite Ulcerativa, doenças que 

                                                 
100  Erich FROMM, Psicanálise e Religião, p. 33. 
101 Howard CLINEBELL, Aconselhamento Pastoral. Modelo centrado em libertação, p.183-184. 
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surgem anteriormente e criam uma disposição para o câncer de cólon-retal, têm entre 

suas causas fatores emocionais, como o estresse e a ansiedade que são vistos como 

fortes elementos para o desencadeamento das mesmas.102 

 

 A partir da fala dos entrevistados percebemos que existe uma relação entre o 

estresse e a doença, os quais afirmam que com a descoberta do câncer houve uma 

mudança de vida e a valorização de outros aspectos antes não considerados por eles. 

A vida ganha um novo sentido. A tomada de consciência de que é necessário mudar 

de vida se dá com a descoberta do câncer. Esta nova postura, segundo os pacientes, se 

dá a partir da fé, da confiança e da esperança de uma vida com melhor qualidade.  

 

Alguns encontram motivação e depositam esta fé e esperança em Deus. Outros 

em valores humanos. Seja qual for a disposição, se fé religiosa ou humana, é possível 

constatar a necessidade de um equilíbrio emocional, reconhecido pelos próprios 

pacientes quando confrontados com a doença. 

 

Consideramos que as hipóteses levantadas por nós podem ser confirmadas a 

partir da compreensão dos pacientes, como também quando confrontadas com a 

literatura relacionada ao assunto. De acordo com os pacientes a fé religiosa 

desempenha um papel importante no processo de tratamento e colabora para o sucesso 

da Medicina. Fé e Medicina caminham juntas e se inter-relacionam. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
102 www.gastroweb.com.br/doencas/dcrohn.htm 
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2. Um estudo e análise de caso 

 

 Queremos trazer a história de vida de um paciente com o objetivo de avaliar os 

diversos estágios em que ele passou desde a descoberta do câncer, e a forma como ele 

encontrou na fé a motivação para enfrentar o tratamento. Escolhemos este paciente, 

pois sua maneira de falar propiciou o diálogo e uma entrevista mais completa. 

 

Dados do paciente: Z tem 56 anos, casado, católico, trabalha como 

marceneiro. Aparenta ser um homem seguro. Gosta de conversar. Demonstra muita 

confiança em Deus e em si mesmo. Está realizando o 5° ciclo de quimioterapia. 

 

Z conta que descobriu o câncer em agosto de 2003. Na época teve problemas 

de intestino que parou de funcionar, e por isso foi fazer alguns exames. Embora o 

resultado já estivesse pronto, ele só foi buscar após o casamento da filha, pois 

suspeitou da gravidade e não queria trazer preocupações para a família por causa da 

festa. Após os exames, o proctologista do Posto de Saúde, achou que não era caso 

para se alarmar. O paciente pediu então um laxante e com isso desencadeou a doença, 

pois começou a evacuar sangue. Com a demora do atendimento no Posto de Saúde 

decidiu fazer uma consulta particular e foi encaminhado pelo SUS ao Hospital Albert 

Sabin onde fez a cirurgia. Após a cirurgia foi encaminhado à UNICAMP para seguir 

com o tratamento de quimioterapia. O paciente entende que descobriu a doença por 

causa do laxante, caso contrário demoraria ainda mais para a constatação dos médicos. 

Crê que foi Deus quem o ajudou nessa hora. 

 

Quanto à reação, quando descobriu o câncer, diz que levou um grande susto, 

que o abalou muito, de forma que por alguns dias pensava que não valia a pena fazer 

nada, nem comer ou beber. Achava que ia morrer. Sentia-se arrasado, desesperado. 

Nunca havia ficado doente. Nem mesmo a esposa conseguia consola- lo e dar- lhe 

forças. Contava- lhe casos de pessoas curadas de câncer semelhante, mas ele tinha 

dificuldade de aceitar. 

 

Conta que desde jovem trabalhava muito e era o esteio da família desde a casa 

dos pais. “Pé de boi, aquele que faz tudo, socorre a todos” Nunca teve uma vida muito 

tranqüila. Sempre foi um trabalhador e vivia estressado. 
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Em meio ao sofrimento começou a conversar com Deus, com Jesus e a pedir 

por Nossa Senhora que lhe concedesse uma graça. Depois dessa conversa com Deus 

ganhou novas forças. Foi recuperando a esperança e a vontade de lutar para fazer o 

tratamento. Hoje crê que está curado. O tratamento foi bem sucedido até aqui, sem 

complicações ou problemas. 

 

Ele diz que antes era um católico não praticante, mas não se culpa de nada, 

nem a Deus. Hoje crê que a vida tem mais valor. Até mesmo uma árvore seca o faz 

parar. Tem muito mais paciência.  Antes era uma pessoa que já gostava de ajudar os 

outros, mas hoje quer fazer muito mais: “quero que Deus me dê força e saúde para 

isso”. 

 

Quanto ao tratamento médico Z afirma: pedi que fizessem tudo para me curar, 

mas sei que tudo provém de Deus. Ele está em primeiro lugar. Os médicos sem Deus 

não podem fazer nada. Penso no sofrimento de Jesus que só fez o bem e recebeu o 

mal. Eu só tenho recebido o bem. Nestes meses muita coisa tem acontecido: doenças 

de parentes, falecimento da mãe de minha esposa. Tenho certeza de que Deus está 

comigo. A morte faz parte da vida, mas enquanto eu viver peço a Deus que me dê 

forças para continuar o tratamento e sabedoria aos médicos para eles fazerem a parte 

deles. 

 

Conta que neste tempo descobriu muitos amigos, parentes, vizinhos que 

rezam, fazem novenas e a força da comunidade. 

 

Elisabeth Kubler-Ross103 realizou uma pesquisa com pacientes terminais, e 

segundo ela, estes  passam por diferentes fases até a aceitação da doença e da morte. 

Estes estágios são também vivenciados por muitos pacientes, em especial quando 

descobrem o câncer, doença que ainda é sinônimo de morte para muitos. Os estágios 

não acontecem de forma seqüencial e nem todos os pacientes passam por todos eles. 

No caso do paciente Z podemos perceber algumas dessas fases, as quais queremos 

trazer para reflexão. 

                                                 
103  Elisabeth KUBLER-ROSS, Sobre a morte e o morrer, p. 49-161. 



 85 

 

O primeiro estágio é o da Negação e Isolamento. A negação acontece muitas 

vezes quando a comunicação é feita de forma abrupta ou prematura sem levar em 

conta o preparo do paciente. Z aparentemente é um homem forte e decidido que foi 

buscar solução para o seu problema, mas não estava preparado para ouvir a notícia de 

um câncer, por isso entra em depressão temporária e se isola. “Nada valia mais a 

pena, nem comer ou beber”. Há pacientes que negam o diagnóstico e saem em busca 

do parecer de outros médicos ou recursos. Z tentou encontrar a solução através da 

consulta particular, devido à demora no sistema público de saúde. Embora o paciente  

não expresse que estava revoltado, podemos perceber o estágio da Revolta, ainda que 

camuflado. Afinal ele sempre fora trabalhador e solidário, esteio da família. O porquê 

da doença ainda que não pronunciado na entrevista, certamente esteve presente em 

suas reflexões. 

 

Após certificar-se da gravidade do caso o paciente passa para o estágio da 

barganha. No diálogo com Deus, em meio à solidão, sente-se acolhido e atendido em 

suas orações. Agora em recuperação deseja ajudar os outros e pede que Deus lhe dê 

saúde e força para isso. Segundo Kubler-Ross104, a barganha é uma tentativa de 

adiamento e inclui um prêmio oferecido por bom comportamento, estabelece uma 

meta auto- imposta, e inclui uma promessa. A maioria da barganha é feita com Deus. 

Promete-se uma vida dedicada a Deus, ao serviço da igreja em troca de um pouco 

mais de tempo de vida. 

 

A esperança é o fio que sustenta o período de tratamento em busca da cura. O 

paciente Z está terminando o tratamento e se sente vitorioso. Durante este tempo 

(agosto 2003 – abril 2004) descobriu a importância da família, dos amigos, da 

natureza, de Deus. A vida ganhou um novo sentido. 

 

É importante conhecer e respeitar esses estágios, permitir que se manifestem, 

pois assim os pacientes podem demonstrar seus sentimentos e trabalhar em prol da 

recuperação e da aceitação da doença.  

 

                                                 
104 Elisabeth KUBLER-ROSS, Sobre a morte e o morrer, p. 91-93. 
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Através deste relato vimos que o paciente Z em meio à sua dor descobre a fé 

como recurso para enfrentar o tratamento do câncer. Recordamos, mais uma vez, que 

a fé não é algo que se impõe, mas que o sujeito vivencia, em especial nos momentos 

de crise. Crises não são previsíveis, elas acontecem em meio à vida de cada pessoa. 

As doenças em geral, são crises que surgem de um momento para outro e abalam toda 

estrutura de vida pessoal e familiar. 

 

Leonardo Boff, em seu livro, Crise Oportunidade de Crescimento afirma: 

“Passar por uma crise é experimentar o que significa morrer e 

renascer. Mas, passada a crise, irrompe um foco de forças novas que 

capacitam suportar tudo. Jesus entra em crise no Getsemani. Tergivisa 

diante da traição, da dor e da iminência da morte. Decide-se. Esta 

decisão lhe confere forças inauditas para suportar todas as torturas e 

por fim a crucificação. (...) Aquele que passou por uma crise se sente 

uma nova criatura.” 105 

 

James Farris, em artigo sobre intervenção de crise, cita a pesquisa de Anton 

Boisen, o qual observou que as pessoas precisam passar por um período de dor, 

dúvida e agitação para chegar ao estágio do desenvolvimento emocional ou espiritual. 

Segundo Boisen, uma crise, é geralmente, um sinal positivo de mudança e ela pode 

ser resolvida de forma positiva ou negativa, dependendo do nível emocional, 

espiritual ou dos centros de valores que ela possui. Pessoas possuidoras de uma fé, ou 

filosofia de vida que incluísse a visão de significado último, tinham maiores 

possibilidades para integrar as ansiedades da vida e melhores perspectivas de 

desenvolvimento.106 

 

Nosso entrevistado demonstra que a crise provocada pelo câncer exigiu que ele 

passasse por um turbilhão, que ele descesse até o mais profundo abismo, para 

reerguer-se. Segundo L. Boff, “A superação da dor se dá na reflexão, na meditação 

onde as forças se recolhem para uma decisão e purificação libertadora”. 107 

 

                                                 
105 Leonardo BOFF, Crise oportunidade de crescimento, p. 23. 
106 James R. Farris, Intervenção na  crise: perspectivas teológicas e implicações práticas, Estudos da Religião 
12, p.106-107.  
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Apesar de toda crise e transtornos por que passou para chegar ao tratamento o 

paciente Z deposita grande confiança nos médicos e em Deus: “Pedi que fizessem 

tudo para me curar, mas sei que Deus está em primeiro lugar”. 

 

A fé de que Deus age através da medicina e dos médicos permite a esperança 

de recuperação, a motivação para uma vida com sentido e com novos valores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                     
107 Leonardo BOFF, Crise Oportunidade de crescimento. p. 47. 
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3. Capelania Hospitalar 

 

3.1 A importância do serviço religioso no acompanhamento a doentes nos 

hospitais 

 

 

A importância do acompanhamento espiritual junto aos enfermos em hospitais 

é reconhecida desde há muito tempo. As diferentes tradições religiosas afirmam que o 

sofredor deve ser ouvido, cuidado e mantido como parte da família humana e jamais 

deve ser constrangido a sentir-se culpado por sua doença. A fé cristã ensina através 

dos exemplos de Jesus Cristo que a pessoa enferma deve ser acolhida e cuidada de 

maneira especial.  

 

 Pesquisas realizadas em hospitais nos Estados Unidos junto a pacientes 

terminais que recebem cuidados paliativos, cuja expectativa de vida é menos de 3 

meses, apontam que o bem-estar espiritual oferece proteção contra o desespero do fim 

da vida para aquêles cuja morte é iminente. As intervenções baseadas na 

espiritualidade ajudam a engendrar um senso de paz e de sentido junto aos 

pacientes.108 

 

Entender o sentido da doença, encontrar um sentido na vida é o desafio 

constante daqueles que padecem, seja qual for o tipo de enfermidade. O serviço de 

apoio e aconselhamento pastoral em hospitais faz parte do serviço da comunidade 

cristã desde suas origens. 

 

Antigamente, o hospital era um abrigo para enfermos e fracos. Foi a 

comunidade cristã que, levando a sério a palavra de Jesus (Mt 25.36; 

Mc 16.18), começou  a preocupar-se sistematicamente com a cura e a 

assistência aos doentes. Podemos dizer que o hospital, assim como o 

conhecemos hoje, é uma invenção cristã. O Bispo Basilius fundou a mil 

e seiscentos anos atrás o primeiro hospital. Na Idade Média, os 

monges se preocupavam com a enfermagem. Juntavam os doentes, os 
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idosos, os deficientes e os pobres numa sala em seus mosteiros, que era 

mais parecida com uma Igreja do que com uma sala de hospital. (...) 

Era um lugar de assistência social e espiritual, onde se tratava a 

pessoa inteira, corpo e alma. Neste espírito de integralidade 

trabalhavam também as Congregações dos irmãos e irmãs de São 

Vicente de Paula que fundaram no século XVII muitos hospitais e se 

preocupavam com a formação de médicos e enfermeiras. No Brasil 

conhecemos estes hospitais com o nome de Santa Casa.  

Os primeiros hospitais evangélicos foram fundados na primeira 

metade do século XIX (...). Surgiram na Igreja Evangélica Luterana as 

Ordens de Diaconia, cuja finalidade era servir aos pobres doentes 

como enfermeiras evangélicas. (...). No Brasil foram implantados pela 

Ordem Auxiliadora de Senhoras Evangélicas (OASE) que chamaram 

as diaconisas para atender a situação precária em que viviam as 

colônias alemãs,  e na luta contra a mortalidade infantil. As diaconisas 

trouxeram uma mentalidade de enfermagem e medicina entendidas 

como tarefa da Igreja e partindo da vida da comunidade para o mundo 

evangélico no Brasil. A idéia de hospital evangélico relaciona cura e 

enfermagem com a fé cristã”. 109 

 

 A inclusão do serviço de Capelania Hospitalar hoje não se restringe mais a 

hospitais evangélicos ou católicos, mas está inserida na rede pública hospitalar. 

Exemplos disso são os Hospitais de Clínicas e CAISM (Centro de Atendimento 

Integral à Saúde da Mulher) da UNICAMP, Hospital Domingos Boldrini (tratamento 

de câncer infantil) em Campinas, Hospital de Clínicas da USP. Citamos apenas esses 

exemplos por serem os mais próximos a nossa realidade. 

 

Howard Clinebell ao relatar sua experiência em Capelania Hospitalar afirma: 

 

“Durante a época em que servi como capelão hospitalar, muitas vezes 

eu me sentia frustrado por causa de alguns funcionários do hospital, 

                                                                                                                                                     
108  Powel LH., SHAHABI L. The impact of spirituality on quality of life.  Quality of Life Research. American 
Psychologist. 
109 Christoph SCNHEIDER-HARPRECHT, Como acompanhar doentes, p.22-23. 
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que entendiam meu papel exclusivamente em termos de trazer 

subsídios religiosos, redução de ansiedade e consolo aos pacientes – 

especialmente quando o  tratamento médico já tinha sido feito tudo o 

que podia, sem sucesso. Embora eu considerasse valiosas essas 

funções tradicionais, eu percebia que o papel do pastor em relação aos 

doentes tinha uma outra dimensão significativa: ajudar a possibilitar a 

cura. (...) O uso proficiente de métodos de escuta, de assistência e 

aconselhamento com pessoas doentes pode ajudá-las a tornar-se mais 

abertas aos recursos de cura, dadas por Deus, existentes dentro dos 

seus próprios corpos, mentes, espíritos e relacionamentos. Quando 

essas aptidões de aconselhamento têm dimensão vertical e usam 

subsídios religiosos adequadamente, eles podem ser úteis para 

capacitar as pessoas a abrir-se, para experimentar as energias 

curativas do amor sempre presente de Deus, que é a fonte última de 

toda cura”. 110  

 

Durante a realização de nossas entrevistas para a pesquisa adotamos a postura de 

escutar o paciente. As perguntas possibilitaram aos pacientes que relatassem um 

pouco de sua trajetória até chegar ao hospital. Assim tiveram a oportunidade de olhar 

para a sua própria história de vida e refletir sobre a doença e seu significado, podendo 

falar sobre aquilo que era importante naquele momento.  

 

Em outros momentos depois da entrevista procuramos continuar ouvindo os 

pacientes, agora sem o compromisso de anotar, apenas escutando o que ele tinha a 

dizer e isso gerou uma relação de confiança com aqueles que passavam a semana 

toda realizando o tratamento. Nessa conversa informal os pacientes se sentiam 

mais livres para contar suas preocupações e esperanças. Falar sobre 

relacionamentos familiares e as suas implicações no tratamento. Observamos que 

os pacientes homens são mais dependentes das esposas e isso gera uma sobrecarga 

de trabalho para a mulher, que necessita acompanhá- lo em todos os lugares, além 

do cuidado com a casa e a família. As pacientes mulheres se fazem acompanhar 

                                                 
110 Howard J. CLINEBELL, Aconselhamento Pastoral. Modelo centrado em libertação e crescimento, p. 204. 
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por outras pessoas além do marido. As filhas, as netas, ou até mesmo amigas. Há 

um revezamento no acompanhamento durante o tratamento. 

 

A pessoa quando adoece precisa se adaptar a muitas situações novas e expôr-se 

diante de pessoas que não conhece. Sua intimidade passa a ser invadida por médicos, 

enfermeiros, cuidadores. A dependência de outros gera constrangimento, e às vezes 

culpa, por saber que está ocupando tempo de outro que deixa suas tarefas para estar 

com ele. Por outro lado na convicção de que estão ajudando muitos cuidadores 

passam a comandar a vida do enfermo, de modo que ele não tem espaço para 

expressar seus sentimentos, dúvidas ou esperança. Há também pessoas que falam em 

nome do paciente e não deixam que ele fale como está se sentindo. Ou então dão 

ordens para o enfermo: você tem que acreditar, fazer, ... senão não vai ficar bom, etc. 

Essas atitudes são comuns tanto da parte do cuidador/família, quanto de pessoas que 

desejam colaborar na visitação hospitalar. Presenciamos também a solidariedade de 

amigos, vizinhos, parentes, motoristas do transporte público que acompanhavam os 

pacientes. 

 

Através de nossa experiência, durante a pesquisa, e também  na realização do 

serviço de Capelania Hospitalar em outros momentos, queremos apontar para algumas 

atitudes que podem colaborar no desempenho das funções na visitação hospitalar. É 

fundamental estabelecer um relacionamento de confiança e solicitude junto aos 

pacientes, bem como com a equipe do hospital. 

 

Algumas sugestões de atitudes que devem ser observadas na presença do paciente, 

que durante a pesquisa foram importantes: 

 

1) - Ouça de forma atenta, de maneira que o paciente sinta que você está 

interessado em ouvi- lo, sem julgar ou interferir enquanto ele fala. Seja um ouvidor. 

2) - Peça para que a pessoa fale sobre sua doença e crise e como que está se 

sentindo. É importante que a pessoa conte detalhes de como a doença se 

desenvolveu e como se sente neste momento. Isso ajuda a pessoa a elaborar e 

organizar seus sentimentos em relação à doença e ao tratamento. 

3) - Demonstre que tem tempo para ouvir. Não desvie a atenção para outros que 

lhe cercam, nem fique olhando o relógio.  
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4) - Quando sentir que a pessoa está cansada ou não deseja falar, respeite o seu 

tempo, a sua vontade. 

5) - Confirme à pessoa que a sua forma de enxergar e valorizar a vida é importante 

para o desenvolvimento do tratamento. Que o tratamento médico é uma parte 

importante, mas que sua colaboração é essencial. 

6) - Respeite a fé do paciente, independente de qual seja a sua denominação ou 

forma de expressá- la. O período de enfermidade já exige muitas alterações e 

perdas. A religiosidade deve ser um meio para ajudar no processo de tratamento. 

Não faça críticas e não discuta sua forma de crer. Não retire do paciente aquelas 

convicções que lhe são caras (imagens, formas de se expressar em oração, etc.). 

Em nossas entrevistas uma paciente (N) contou que sempre teve em sua casa a 

imagem de uma santa, mas que foi retirada por pessoas que a visitavam porque 

tinham uma crença diferente da sua. Agora só resta o lugar vazio e ela sente falta 

daquele símbolo. 

 

Recordamos o pensamento de Victor Frankl, quando afirma que a religiosidade só 

é genuína quando a pessoa se decide por ela. É necessário dar tempo para que ela 

brote espontaneamente, sem apressar a pessoa no caminho. A religiosidade não tem 

caráter de impulso, mas de decisão. Ela provém do centro da própria pessoa.111 Frankl 

cita Paul Tillich, o qual afirma que “ser religioso é fazer a pergunta apaixonada pelo 

sentido de nossa existência (..). A fé religiosa é uma fé no supra-sentido, uma 

confiança no supra-sentido”.112 

 

Cremos que esta consciência deve fazer parte daqueles que realizam o serviço de 

Capelania Hospitalar. Constatamos que alguns pacientes tomaram uma decisão quanto 

à fé ao serem confrontados com a doença, mas esta deve ser uma iniciativa própria, 

não uma imposição.  

 

Segundo Leonardo Boff, “a fé pode ser compreendida como a res-posta que o ser 

humano dá com res-ponsabilidade a uma proposta, decifrada como sendo a re-

velação do próprio Deus dentro da vida”.113 

                                                 
111 Victor FRANKL, A presença ignorada de Deus, p. 55. 
112 Ibid., p. 62. 
113 Leonardo BOFF,  Crise Oportunidade de Crescimento, p.37. 
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3.2 Assistência médica e assistência pastoral  

 

A interdisciplinaridade é uma atividade e necessidade constante no hospital 

que exige diálogo e respeito entre as diferentes formas de suprir as necessidades dos 

pacientes. Victor Frankl afirma, 

“ precisamos diferenciar claramente a função médica e a missão 

sacerdotal. (...) O médico irreligioso deve deixar ao paciente o que ele 

tem, isto é, a sua fé, o médico que tem religião deve deixar ao 

sacerdote o que é dele, isto é, o seu ministério”.114  

 

Quanto à psicoterapia e à religião, Frankl entende que é necessário que uma 

não se sobreponha a outra. “A psicoterapia presta a assistência médica da alma e a 

religião a assistência pastoral da alma”.115 Ambas estão a serviço do bem estar do 

paciente no sentido de proporcionar confiança e esperança, mas cada uma deve 

cumprir o seu papel respeitando-se mutuamente e dialogando naquilo que lhe confere. 

 

Os hospitais que desenvolvem o serviço de Capelania Hospitalar devem levar 

isso em conta. O diálogo e o respeito de ambas as partes é importante para o 

tratamento do paciente. O paciente não deve ser alvo de missão da Igreja, mas a 

missão da Igreja deve ser a de levar consolo, esperança e confiança para aqueles que 

ali estão. O Hospital é o espaço por excelência da medicina. A presença dos 

sacerdotes e pastores deve ser entendida como um aliado a mais no processo de 

recuperação e cura dos pacientes. É importante que haja reconhecimento e respeito 

mútuo, e em especial, por parte daqueles que desenvolvem o serviço religioso. 

 

 Como exemplo dessa relação interdisciplinar citamos o trabalho de Elisabeth 

Kubler-Ross, médica psiquiatra e o capelão do hospital durante a pesquisa com 

pacientes terminais. Segundo Kubler-Ross116 é de grande valia a abordagem 

interdisciplinar no cuidado com o paciente, pois freqüentemente o capelão é o 

primeiro a ouvi- lo.  

 

                                                 
114  Victor FRANKL, A presença ignorada de Deus, p.56. 
115  Ibid., p. 57. 
116 Elisabeth KUBLER-ROSS, Sobre a morte e o morrer,  p. 93. 
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 Ao concluirmos este capítulo cremos que as hipóteses levantadas podem ser 

consideradas verdadeiras, uma vez que tanto os referenciais teóricos quanto 

entrevistas apontam para o significado e a importância da fé religiosa na vida da 

pessoa, em especial quando ela passa por um momento de crise na saúde, a exemplo 

dos pacientes com câncer.  

 

 Essa constatação deve nos ajudar na reflexão, tanto da parte da Medicina como 

da Teologia e da Igreja, no sentido de desenvolver uma práxis religiosa hospitalar, que 

leve em consideração o paciente e sua religiosidade, visto que ela desempenha um 

papel importante no processo de tratamento.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Caminhante, não há caminho: faz-se ao caminhar. 

(Antonio Machado, poeta espanhol) 

 

 

Estamos chegando ao final de um percurso, que teve início há dois anos, com a 

elaboração de um projeto que visava entender o relacionamento e a influência da fé no 

tratamento junto a pessoas com câncer. Dizemos final de um percurso, porque o caminho 

ainda segue, sem fim, sempre aberto e com novas possibilidades. Ousamos caminhar ao 

lado daqueles que em dado momento de suas vidas tiveram que enfrentar a dor e a difícil 

tarefa de seguir um tratamento médico que lhes exige coragem, força, perseverança, fé. Para 

isso acreditávamos necessitar de um bom instrumental teórico. Recorremos a nomes 

respeitados na literatura a fim de buscar o conhecimento necessário. Acompanharam-nos 

neste tempo os pensamentos de Paul Tillich, James Fowler, Grodekk, Carl e Stefanie 

Simonton, Erich From, Carl Jung, Victor Frankl e outros.  

 

O que aprendemos neste caminho? Ao olharmos para trás reconhecemos a nossa 

inexperiência e ingenuidade sobre o assunto. Entramos numa tarefa pouco comum, para não 

dizer ousada demais.  Fé e Medicina. A princípio queríamos trazer a opinião dos médicos e 

pacientes. Logo vimos que a tarefa era impraticável no momento. Propusemo-nos então a 

compreender a realidade dos pacientes. Ainda assim a tarefa era ampla demais. 

Delimitamos a pesquisa a um grupo de pacientes com câncer de cólon e reto. Talvez 

poderíamos ter delimitado ainda mais. Quem sabe fazê- lo por faixa etária. Só homens ou 

mulheres.  Enfim, chegamos aonde chegamos reconhecendo que poderíamos andar por 

outros caminhos, menos complexos e mais direcionados.  

 

Aprendemos a percorrer o caminho dos procedimentos do Comitê de Ética em 

Pesquisa. Felizmente encontramos pessoas sempre dispostas a nos orientar a quem somos 

agradecidos. 
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Aprendemos a admirar e respeitar a equipe médica e de enfermagem que 

desempenham o sacerdócio geral de todos os crentes, ainda que não professem nenhuma fé 

religiosa, mas que através de seus gestos testemunham mais que mil palavras. 

 

Aprendemos a arte de ouvir e apreciar o valor de uma palavra e de um sorriso. Ah! E 

nós que queríamos escrever uma dissertação, páginas e páginas para defender grandes idéias 

de teólogos, psicólogos, e outros mais, além de provar a nossa própria verdade sobre a fé. 

 

Aqui estamos, com o que coletamos dos livros e das falas dos pacientes. Palavras e 

palavras, sabedoria transcrita no papel, passíveis de serem questionadas por aqueles que têm 

o dever de corrigir, ensinar, ... Mas também trazemos no corpo as marcas daqueles que nos 

permitiram caminhar a seu lado, ainda que por breve tempo. 

 

As dificuldades 

 

Logo no início nos demos conta da falta de literatura específica sobre o assunto. 

Propusemo-nos a trabalhar com referenciais teóricos diversos na área da teologia, 

psicologia, psicanálise. De modo geral cremos que foi enriquecedor, mas talvez poderíamos 

ter selecionado um autor de cada área e aprofundado mais. 

 

Quanto à pesquisa de campo, apesar da disposição de todos os envolvidos, muitas 

vezes não foi fácil de obter os dados necessários. O tempo na elaboração do projeto e a falta 

de orientação para entregar ao comitê de Ética com antecedência fez com que no final 

faltasse tempo para realizar a pesquisa de campo com mais tranqüilidade. 

 

 

O envolvimento pessoal 

 

A partir da atuação pastoral sentíamos que estávamos preparados para a pesquisa de 

campo, afinal há anos realizamos visitas em hospitais. Entretanto, nunca havíamos nos 

envolvido de forma direta com a história de vida dos pacientes como neste momento. 

Temos que considerar que a postura pastoral no Hospital é sempre de alguém que representa 

uma autoridade religiosa, que vem para trazer uma palavra. Visitar é uma decisão pastoral. 
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Em nosso caso a situação era inversa. O paciente decidia se queria ou não falar 

conosco. A posição já não era mais de alguém que está acima, mas deveríamos ficar ao lado 

ou abaixo se quiséssemos ouvir, visto que o paciente está sentado, com agulhas e fios pelo 

braço, necessitando de cuidados.  

 

Falta de conhecimentos na área de psicologia 

 

 A maior parte dos pacientes se dispõe a falar porque estão carentes e necessitam de 

alguém que os escute com atenção e se interesse por eles. Gostam de contar a história de sua 

doença com detalhes. Ouvíamos no mínimo três pacientes por dia, além das conversas com 

outros pacientes e familiares. Além disso, líamos o prontuário com as anotações médicas. 

Permanecíamos no Hospital por mais de três horas por dia. 

 

 Na primeira semana fizemos o processo de transferência e somatizamos as dores dos 

pacientes. Diarréia, dores no corpo, medo e dúvida. Será que estou com câncer? Quando nos 

demos conta que era psicológico já havíamos sofrido bastante. Felizmente os sintomas 

passaram, mas como aprendemos que toda fé pressupõe a dúvida e a incerteza, por via das 

dúvidas, achamos melhor consultar um médico. Assim aproveitamos uma consulta em abril, 

marcada há tempos e explicamos a situação. Foi feito o encaminhamento para uma 

colonoscopia, exame indicado para pacientes de cólon e reto, mas por ser serviço público, 

este até o momento ainda não se realizou. Sabemos que não temos problema algum, mas 

com isso verificamos o que significa esperar por um atendimento quando se está doente. 

Experimentamos as peripécias que os pacientes tem que fazer nos Postos de Saúde e 

Hospitais. 

 

 Avaliamos este projeto também como uma experiência de vida. Foi um tempo em 

que pudemos nos retirar do trabalho pastoral, para dedicar-nos a um tema específico, 

vivenciando a realidade das pessoas que precisam de atendimento médico, num momento 

crucial de suas vidas, quando confrontadas com a fragilidade da vida e os parcos recursos 

públicos à disposição para tratamento. Felizes são aquelas que chegam a um hospital de 

referência logo no início e recebem o tratamento adequado e a tempo. 
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 Aprendemos que a doença exige mudanças de estilo de vida, mas também de cidade 

e região. Em busca da saúde deixa-se parentes, amigos, comunidade, como no caso de 

alguns pacientes que vieram da Rondônia ou de outros lugares distantes. Apesar da doença, 

o paciente necessita ter paciência para ser atendido, esperar longas horas nas cadeiras, viajar 

diariamente.  

 

Onde buscar forças para enfrentar o câncer?  

 

Os pacientes em sua maioria afirmam que é em Deus que encontram forças para 

enfrentar e superar todas essas situações. É a fé que mantém acesa a chama da esperança de 

serem curados. Para os pacientes é Deus quem instrui os médicos, dá- lhes sabedoria, 

conhecimento, permite que a ciência avance e descubra novas formas de promover a cura e 

restabelecer a saúde. Em linguagem simples, cotidiana, afirmam aquilo que nossos teóricos 

nos ensinaram.  

 

“Fé é como estar possuído por aquilo que nos toca incondicionalmente. (...) 

Fé é o ato mais íntimo e global do espírito humano”.117  
“A Fé é certeza na medida em que se baseia na experiência do sagrado. Mas 

ao mesmo tempo a fé é cheia de incerteza, uma vez que se orienta para o 

infinito.(...) Aceitar a certeza e incerteza da fé é um ato de coragem. (...) é 

suportando corajosamente a incerteza que a fé demonstra o mais fortemente 

o seu caráter dinâmico”.118 

 

“Fé é um casaco contra a nudez, (...) funciona de modo a encobrir o abismo 

de mistério que nos rodeia. (...) nos ajuda a formar um espaço de vida 

confiável, um ambiente último. Em nível mais profundo, a fé nos sustenta 

quando nosso espaço de vida entra em colapso”.119  

 

“A fé é interativa e social, requer comunidade, linguagem, ritual e 

alimentação”.120 “Fé é o modo que uma pessoa ou grupo penetra no campo 

                                                 
117  Paul TILLICH, Dinâmica da fé, p. 7. 
118  Ibid., p. 15. 
119 James Fowler, Estágios da fé, p. 9. 
120 Ibid, p. 10. 
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da força da vida. É o modo de achar coerência nas múltiplas forças e 

relações que constituem a vida e de dar sentido a elas”.121  

 

“A fé, é portanto, uma qualidade do viver humano. Na sua melhor forma 

assume o aspecto de serenidade, coragem, lealdade e serviço”.122 

 

Em outras palavras é assim, a fé, a confiança, a coragem, a esperança que movem 

essa gente, que às vezes parece indiferente, por causa do cansaço e das dores. Mas que 

esperam, crêem no poder de Deus e na capacidade humana dos médicos, entendida como 

dom de Deus para serem instrumentos d’Ele na arte de curar. 

 

Nossa presente tarefa acadêmica termina aqui. Talvez um dia sigamos o caminho 

iniciado em busca de outras fontes e novos conhecimentos nesta área. Esperamos que essa 

experiência pessoal e acadêmica possa contribuir para outros, não como receita ou 

diagnóstico da fé, que pode ser aplicada em todos os casos. Entendemos a fé e a 

religiosidade como um arco- íris, que se expressa em cores diferentes, em que podemos 

contemplar a sua beleza, mas que se dirige para o infinito, lugar inalcançável aos olhos 

humanos, que só se enxerga com o coração. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
121 Ibid., p.15. 
122 Ibid., p.21. 
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ANEXO - I 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO 
 

 
Objetivo: 
O objetivo desta pesquisa é descobrir a importância e a influência da fé no processo de 
tratamento junto a pessoas com câncer, a fim de proporcionar ao paciente através do serviço 
religioso uma ajuda para enfrentar o tratamento com confiança tanto na medicina como em 
Deus.  
 
Justificativa: 
Esta pesquisa está sendo realizada por uma pastora luterana e mestranda em Ciências da 
Religião da Universidade Metodista de São Paulo, como parte dos estudos para elaborar sua 
Dissertação de Mestrado. 
 
Procedimentos:  
 
• O método para avaliar esse processo se dará através de entrevistas com pacientes. O 
paciente que se dispor a participar deverá responder um questionário com perguntas 
elaboradas a fim de facilitar o diálogo. Essa entrevista será gravada para facilitar a 
elaboração da pesquisa. 
 
• A pesquisadora responsável se compromete guardar sigilo da identidade dos entrevistados. 
 
• O paciente tem liberdade de se expressar e responder as perguntas que lhe convier, sem 
ser constrangido em sua forma de crer e professar a fé. 
 
• O paciente tem a liberdade de desistir da entrevista/pesquisa se esta lhe trouxer 
dificuldades ou exigir esforços que venham a comprometer seu bem estar e tratamento. 
 
 
Eu, ________________________________________________________concordo com os  
 
termos acima mencionados e dou meu consentimento para que a entrevista seja realizada. 
 
Campinas,  ____ dezembro de 2003.  _____________________________  
       Assinatura do entrevistado 
 
 
Neusa Tetzner Mieras     Comitê de Ética em Pesquisa 
Av. Dr. Moraes Sales –326 – apto 271   FCM – UNICAMP 
Campinas – São Paulo     Tel 19 – 3788-8936 
Tel. 19-3231-7262 
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Anexo II 
 

 

Introdução 

 

 

 

 Esta pesquisa foi realizada com o objetivo de tomar conhecimento da realidade do 

câncer, suas causas e formas de tratamento. As informações foram extraídas das páginas do 

INCA e outros sites, bem como de palestras referentes ao assunto no curso de Capelania 

Hospitalar – CAISM/ UNICAMP.  Nossa intenção ao incluí- la é que ela possa servir de 

subsídio para aqueles que desejarem obter mais informações a respeito do assunto. 

 

   Caranguejo de cobre  
        (autor desconhecido) 
 
Não porque tu sejas insensível 
Mas porque precisas te livrares 
Do preconceito no qual te embalaram 
 
Que o nosso caranguejo 
Símbolo de tão dolorosa doença 
Consiga gritar para todos 
Que ele não anda para trás 
Que ele precisa de todos os braços 
De todos os abraços 
De muito amor e 
De muito carinho 
De prosseguir sempre a penosa estrada 
Com fé que só quem o carrega possui 
 
Lute sem cansar 
Pois não é o fim do caminho 
Haverá sempre a investigação daqueles 
Que querem amenizar os obstáculos 
Tirando as pedras 
E colocando no lugar 
Maços de flores secas 
As quais reafirmarão 
A imortal esperança. 

        (http://andre.sasse.com/carang.htm) 
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Informações gerais sobre o câncer 

 

 

 

O estigma do Câncer 

 

 

 

Câncer é uma palavra derivada do grego “karkinós”. 

 

“Caranguejo é o símbolo do câncer: animal que vive nas 

profundezas, por caminhos desconhecidos, que anda de lado e tem o 

olhar sinistro parecido com o olhar ou sentimento do doente com 

câncer”. 

(Vera Lúcia Rezende – psicóloga – palestra no Curso de 

Capelania Hospitalar - CAISM Unicamp) 

 

Câncer é uma palavra que causa sentimentos diversos quando tem que ser pronunciada. 

Houve tempos que para não se pronunciar a palavra câncer, dizia-se que a pessoa estava 

com “doença ruim” ou “aquela doença”. Ao falar de uma pessoa com câncer falava-se 

baixo. O estigma do câncer sempre foi muito grande, de modo que as pessoas afetadas 

evitavam e ainda evitam comentar a doença, até mesmo as pessoas curadas. Apesar das 

inúmeras campanhas de orientação e esclarecimento que se realizam nos dias de hoje, ouvir 

o diagnóstico de câncer soa como ouvir a sentença de morte. Esse sentimento é inevitável, 

embora possa ser revertido no decorrer do tratamento dependendo da maneira como a 

pessoa passa a enfrentar a doença. Também é importante lembrar que muitos tipos de câncer 

têm cura quando detectado a tempo.  

 

Outra coisa importante de salientar é que câncer não é uma doença contagiosa. Não se 

“pega câncer” de outra pessoa. Ainda que haja pessoas que tenham em sua história familiar 

a presença do câncer, não significa que ela obrigatoriamente terá câncer. O 

acompanhamento se faz necessário para evitar que ela venha a desenvolver a doença. São 

raros os casos de cânceres que se devem exclusivamente a fatores hereditários, familiares ou 

étnicos, apesar do fator genético exercer um papel importante na oncogênese. Um exemplo 
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são os portadores de retinoblastoma, que em 10% apresentam história familiar deste tumor. 

Alguns tipos de câncer: mama, intestino e estômago parecem ter componentes familiares, 

mas ainda estão em fase de estudo sem comprovação. Alguns grupos étnicos parecem estar 

protegidos de certos tipos de câncer. A leucemia linfocítica é rara em orientais e o sarcoma 

de Ewing é raro em negros1. 

 

O câncer também não escolhe classe social. Todas as pessoas, homens e mulheres, ricos 

ou pobres podem ser afetados e necessitam do mesmo tratamento. É comum ouvirmos 

testemunhos de pessoas famosas e importantes que contraíram a doença, e em seus relatos 

como enfrentaram ou venceram a doença. Isso é importante porque mostra que ninguém 

está isento e a prevenção é necessária e igual para todas as pessoas. Além disso, ajuda a 

desmistificar a doença e incentiva outros a se prevenirem. Mas também são inúmeros os 

casos de pessoas que vivem anônimas e que enfrentam o câncer com igual sucesso no 

tratamento e são exemplos para os que vivem ao seu redor. 

 

 

O que é câncer? 

 

 

Câncer (ou neoplasia, ou tumor maligno) é uma classe de doenças caracterizadas pelo 

crescimento descontrolado das células. O comportamento anormal das células cancerosas é 

geralmente espelhado por mutações genéticas, expressões de características ontológicas, ou 

secreção anormal de hormônios ou enzimas. 

 

O câncer pode ser definido como uma doença degenerativa resultante do acúmulo de 

lesões no material genético das células, que induz ao processo de crescimento, reprodução e 

dispersão anormal das células (metátase).2 

 

Existem aproximadamente 200 tipos de câncer que podem ser divididos em três 

categorias principais: 

- Carcinomas: origina-se nas células que formam a epiderme. 

                                                 
1 Instituto Nacional do Câncer: Causas do Câncer.http://www.inca.gov.br/ câncer/causacancer.html ( página  
  atualizada em 08/04/2003)  
  Lísias NOGUEIRA. Dr. É Câncer?, p. 13-17. 
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- Sarcomas: origina-se dos tecidos conectivos, como os ossos e cartilagens 

(osteossarcoma ou câncer de osso) ou tecidos musculares (rabdomiossarcoma ou 

tumor maligno do músculo esquelético) 

- Leucemias ou linfomas: originam-se nas células formadoras do sangue e das 

células do sistema imunológico ou defesa. Ex: leucemia granulocítica: câncer das 

células brancas do sangue; linfoma: câncer que acomete os linfonodos. 

A mutação genética pode ser causada por repetidas exposições do organismo humano a 

agentes físicos, químicos ou biológicos.3 

Mutações são as alterações que sofrem o DNA no decorrer da vida causadas por erros 

que ocorrem durante a duplicação do DNA, necessária para a divisão celular. É um 

processo normal em todos os seres vivos, fundamental para a evolução e diversidade das 

espécies. Muitas dessas mutações passam desapercebidas e não implicam em mudanças 

detectáveis na atividade metabólica. Apenas um pequeno número de mutações que 

ocorrem em genes específicos pode causar um crescimento desordenado das células.4 

 

 

O que causa o câncer? 

 

“As causas do câncer são variadas, podendo ser externas ou internas ao 

organismo, estando ambas inter-relacionadas. As causas externas 

relacionam-se ao meio ambiente e aos hábitos ou costumes próprios de um 

ambiente social ou cultural. As causas internas são, em sua maioria das 

vezes, geneticamente pré-determinadas, estão ligadas à capacidade do 

organismo de se defender das agressões externas. Esses fatores causais 

podem interagir de várias formas, aumentando a probabilidade de 

transformações malignas nas células normais”.5  

 

 Estima-se que, a maior parte dos casos de câncer, cerca de 80% ou 90%, estão 

ligados a fatores ambientais. Por meio ambiente entende-se o meio ambiente em geral 

(água, terra, ar); o ambiente ocupacional (industrias químicas e afins); ambiente de 

                                                                                                                                                     
2 André SASSE. O que é câncer? http// andré.sasse.com/câncer.htm (página atualizada em 13/01/2003) 
3Instituto Nacional do Câncer. O que causa o Câncer?   http//www.inca.gov.br/câncer/causacancer.html 
4 Hospital do Câncer  A. C. Camargo. http//www.hcanc.org.br/ (página atualizada em 01/10/2002. 
5 Instituto Nacional do Câncer. O que causa o Câncer ?  http//www.inca.gov.br/câncer/causacancer.html 
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consumo (alimentos, medicamentos,); ambiente social e cultural (hábitos e estilo de 

vida). 

Entre os mais conhecidos são mencionados o cigarro, a exposição excessiva ao sol, e 

alguns vírus que causam a leucemia. Os componentes de alimentos que ingerimos estão 

em estudo. O envelhecimento provoca mudanças nas células e aumentam a 

probabilidade de adquirir-se a doença, de modo que as pessoas idosas são mais 

suscetíveis por estarem mais tempo expostas aos fatores de risco. O surgimento da 

doença depende  muito da quantidade de tempo em que a pessoa  está exposta  aos 

agentes causadores. Ex. O risco de câncer de pulmão está diretamente ligado ao número 

de cigarros que a pessoa fuma por dia.6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
6 Instituto Nacional do Câncer. O que causa Câncer?  http://www.inca.gov.br/câncer/causacancer.html 
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Tabela dos diversos tipos de câncer, causa e porcentagem7 

Causa Porcentagem nas mortes por 

câncer 

Associada com estes tipos de 

câncer 

 

Tabaco 

 

30% 

Pulmão, esôfago, laringe, 

garganta, cavidade oral, bexiga, 

rim, pâncreas 

Maus hábitos alimentares e 

obesidade 

 

30% 

Mama, cólon, reto, próstata, 

endométrio (útero), ovários,  

intestino delgado. 

 

Sedentarismo 

 

5% 

Cólon, próstata, mama, 

endométrio (útero), ovário 

 

 

Herança genética 

 

 

 

 

5% 

Mama, ovário, cólon, próstata, 

pulmão, pâncreas, rim, 

estomago, tiróide, melanoma, 

cérebro, sarcomas de partes 

moles, fígado, leucemia, 

linfomas 

 

Vírus e outros agentes 

infecciosos 

 

5% 

Fígado, colo de útero, linfomas, 

nasofaringe, sarcomas de partes 

moles, estomago, leucemia 

 

Carcinógenos ocupacionais (da 

profissão) 

 

5% 

Pulmão e pleura, bexiga, pele, 

cavidade nasal, leucemia, 

garganta, linfomas, fígado, 

sarcomas de partes moles 

 

Etilismo 

 

3% 

Fígado, cavidade oral, laringe, 

garganta, esôfago, mama. 

História reprodutiva 

(exposição a hormônios e outros 

fatores) 

 

3% 

Mama, endométrio (útero), colo 

de útero, ovário 

Poluição ambiental  2% Pulmão 

 

Radiação ambiental (solar)  

2% 

Melanoma e pele em geral 

Sal, adictivos alimentares e 

contaminantes 

 

1% 

Estomago, fígado, intestino 

delgado 

Tratamentos médicos prévios, 

(radioterapia, quimioterapia, 

imunopressão, terapia 

hormonal) 

 

1% 

Leucemia, tiróide, mama, útero, 

cérebro, sarcomas de partes 

moles, endométrio (útero) 

Outros fatores em geral 8%  

 

                                                 
7André SASSE. As Causas do Câncer. http:// andré.sasse.com/causas.htm 
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A tabela acima mostra de forma geral os inúmeros tipos de câncer e as suas 

possíveis causas. Assim vemos que câncer é um nome dado há um grupo muito grande 

de doenças, onde cada uma tem suas particularidades próprias, que a distingue das 

demais. Em comum tem a multiplicação celular desordenada em determinado órgão que 

gera um processo de multiplicação acelerada. O acúmulo de células anormais em um 

órgão leva a produção de um tumor. Este processo pode acontecer em semanas, meses 

ou anos.8 
 

Ao observarmos a tabela podemos perceber que a maior parte da doença está 

relacionada com o comportamento humano, por isso a importância de conscientização 

através de campanhas com o objetivo de prevenção da doença.  

 

“Quanto à incidência do câncer, apesar de atingir também crianças e 

adolescentes, é uma doença que afeta com maior freqüência pessoas adultas. 

A partir dos 55 anos ela cresce em nível exponencial, devido ao maior tempo 

de vida que uma pessoa tem para expor seu material genético a fatores que 

possam alterá-lo. O tipo de câncer que mais cresce é o de pulmão devido ao 

vício de fumar, o qual atinge hoje também um número maior de mulheres. O 

tabaco é o agente carcinogênico mais importante, pois causa um terço dos 

cânceres, principalmente pulmão, bexiga, cabeça e pescoço. O fumo 

desenvolve uma ação carcinogênica mista. Ele é capaz de lesar o DNA das 

células do corpo inteiro, diretamente, quanto irritar mucosas, causando 

inflamações crônicas na boca, garganta, brônquios e pulmões”.  

 

A inflamação crônica de um órgão, como intestino aumenta a chance de mutação. 

Por isso a necessidade de uma alimentação rica em fibras, que diminui a concentração 

de gordura animal e outras substâncias na massa fecal.  

 

A ação de hormônios pode acelerar a divisão de alguns tipos de células. Alterações 

no DNA, vírus de hepatite B e C são algumas das causas que podem levar uma pessoa a 

adquirir um tipo de câncer hepático.9  

 

                                                 
8 Lísias NOGUEIRA. Dr. É Câncer?, p. 14-15. 
9 André SASSE. Como o Câncer se forma? http://www.andre.sasse.com/espanc.htm 



 118 

Embora seja um tema que gera controvérsia na medicina, existem médicos e 

pesquisadores que suspeitam que doenças malignas como o câncer possa ser provocado 

por fatores emociona is como a depressão, estresse e sentimentos negativos que 

suprimem a função imunológica, colaborando para o surgimento de doenças. Alguns 

pesquisadores na área da Psicologia encontram traços que agrupados podem 

desenvolver uma “personalidade pró-câncer”.Poucos estudos demonstram a relação 

entre fatores mentais e o início ou desenvolvimento de câncer. Outros afirmam que não 

existe relação alguma.O que se sabe é que existe um impacto emocional na progressão 

da doença, mas os mecanismos exatos e em que doenças ele é maior ainda não se sabe 

ao certo.10 

 

 

 

Câncer tem cura? 

 

 

 A grande pergunta do paciente e da sua família frente ao diagnóstico de câncer é 

sobre a possibilidade de cura. Em primeiro lugar é importante lembrar que como em 

toda doença há casos de cura e outras não. Câncer é uma das doenças crônicas mais 

curáveis nos dias de hoje. Mesmo os pacientes que não têm cura podem viver muitos 

anos com qualidade de vida, com a doença controlada e tratada como doença crônica. 

 

Quando um câncer é detectado precocemente, em especial os tumores considerados 

malignos, tem grande chance de cura.  Tumores como os de pele, linfomas de Hodgkin e 

seminomas de testículos têm alto índice de cura, mesmo em fases avançadas. Diferente 

de outros como de pulmão, estomago, pâncreas, pois estes se espalham rapidamente e 

atingem outros órgãos através do sangue ou insistem em voltar.11 

 

A Oncologia, ao longo dos anos, tem se tornado uma disciplina complexa que 

envolve inúmeras especialidades, como cirurgia, pediatria, patologia, radiologia, 

psiquiatria e outras que possam atuar de forma interdisciplinar, com o objetivo de 

proporcionar o bem estar do paciente. O primeiro objetivo sempre é curar o paciente 

                                                 
10 André SASSE. A relação das emoções com o câncer. http.www.André.sasse.com/emoções.htm 
11 André SASSE. Câncer não tem cura? http://www.andre.sasse.com/cura.htm 
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para que ele possa viver em família e sociedade de forma digna. Para isso devem ser 

utilizados todos os meios disponíveis na medicina atual, mesmo para aqueles que 

representam pequena chance de cura, pois vai depender em muito da reação do 

organismo ao tratamento. Isso requer uma atitude de esperança e determinação para 

derrotar as dificuldades e perigos, e às vezes enfrentar o insucesso. O segundo objetivo 

caso a cura não aconteça, deve ser proporcionar uma longa e satisfatória remissão da 

doença, de forma que o paciente viva bem consigo mesmo pelo maior tempo possível, 

longe dos efeitos da hospitalização prolongada. Quando esses objetivos não são 

alcançados o médico deve ajudar o paciente a manter sua dignidade, entender sua 

fraqueza e evitar sentimentos de frustração e animosidade. O objetivo final deve ser o 

conforto do paciente, e não o prolongamento de uma vida sofrida.12  

 

  O Prof. Dr. Osvaldo Grassiotto em uma palestra no curso de Capelania Hospitalar 

(CAISM) afirmou:  

“É preciso saber mitigar a dor, pois esta não é apenas uma dor física, mas 

uma dor pluridimensional, que envolve a dimensão social, moral, espiritual. 

O tratamento paliativo tem essa função. Quando não se tem mais nada a 

fazer do ponto de vista médico-clínico, ainda há muito por fazer para que o 

paciente tenha uma morte, não perfeita porque ela não existe, mas que o 

tratamento possa ajudar o paciente a ter uma “boa-morte”. 

 

   

 

Estadiamento Geral do Câncer (Simplificado)13 

 

Estágio 1. Localizado. Geralmente confinado ao órgão de origem. Geralmente curável 

com medidas locais, como cirurgia ou irradiação. 

Estágio 2. Regional. Estende para fora do órgão de origem, mas mantém a proximidade, 

como em linfonodos. É curável, às vezes, com medidas locais (cirurgia, radiação), às 

vezes também em conjunto com quimioterapia. 

3. Estágio 3. Extenso. Estende-se para fora do órgão de origem, atravessando vários 

tecidos.É geralmente irressecável cirurgicamente devido ao comprometimento das 

                                                 
12 André SASSE. Câncer e Oncologia. http://www.andre.sasse.com/cancer.htm 
13  André SASSE. Câncer e Oncologia. http://www.andre.sasse.com/cancer.htm 
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estruturas vitais. O tratamento local ou sistêmico depende das características do 

tumor.Tem diagnóstico difícil. 

4. Estágio 4. Disseminado difusamente. Pode envolver medula óssea, e múltiplos órgãos 

distantes. Raramente curável. 

 

 

Modalidades Terapêuticas14 

 

 

 O tratamento de câncer, na maioria das vezes, está associado a mais de uma forma 

de tratamento, e depende da escolha de combinação de duas ou mais modalidades. A 

cooperação entre as especialidades é muito importante, bem como o suporte geral, 

incluindo controle de distúrbios metabólicos, infecciosos, cardiopulmonares, freqüentes 

nos pacientes submetidos a tratamentos agressivos. Estes são os métodos utilizados nos 

diversos tipos de câncer: 

 

Cirurgia. É o mais antigo e mais definitivo, quando o tumor é localizado, em 

circunstâncias anatômicas favoráveis.  

 

Radioterapia. É o mais utilizado em tumores localizados que não podem ser ressecados 

totalmente, ou para tumores que costumam recidivar (reaparecimento da doença)  

localmente após a cirurgia. Tem sérios efeitos colaterais, principalmente por lesão de 

tecidos normais adjacentes ao tumor. A quantidade de radiação utilizada depende do 

tipo de tumor, e é medida em rads. 

 

Quimioterapia. Foi o primeiro tratamento sistêmico para o câncer. Na maioria das 

vezes consiste em uma associação de drogas, pouco eficazes sozinhas, pois nos tumores 

há subpopulações de células com sensibilidade diferente às drogas anti-neoplásicas. Os 

mecanismos de ação de ação das drogas são diferentes, mas sempre acabam em lesão de 

DNA celular. A toxidade contra células normais é a causa dos efeitos colaterais 

(náuseas, vômitos, mielossupressão). Pode ser utilizada como tratamento principal 

                                                 
14  André SASSE. Câncer e Oncologia. http://www.andre.sasse.com/cancer.htm 
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(leucemias, linfomas, câncer de testículo), mas normalmente é adjuvante, após 

tratamento cirúrgico ou radioterápico. 

 

Terapia Biológica. Usam-se modificadores da resposta biológica do corpo frente ao 

câncer, “ajudando-o” a combater a doença (linfoquinas, anticorpos monoclonais). Usa-

se também drogas que melhoram a diferenciação das células tumorais, tornando-as de 

mais fácil controle. Esse tipo de tratamento, em estudo, é o mais promissor para o 

futuro. 
 

 

 

 

Informações sobre Doenças Intestinais15 

 

 

 Durante nossa pesquisa fomos confrontados com algumas expressões que julgamos 

importante oferecer ao leitor para que ele possa entender as causas do câncer de cólon-

retal. Muitos dos pacientes entrevistados relataram alguns sintomas que os levaram a 

descobrir a causa do câncer . Procuraremos trazer algumas informações básicas para que 

se possa entender a doença. 

 

Doença Inflamatória Intestinal Crônica é um termo geral para um grupo de doenças 

inflamatórias crônicas de causa desconhecida envolvendo o trato gastrintestinal. As 

doenças inflamatórias intestinais podem ser divididas em dois grupos principais:  Colite 

Ulcerativa e a Doença de Crohn. 

 

 A Retocolite Ulcerativa é uma doença que afeta o intestino grosso. É descrita como 

um processo inflamatório que compromete o intestino grosso, fazendo com que a 

mucosa intestinal se apresente inflamada, vermelha, coberta de muco e com ulcerações. 

É uma doença relativamente comum nos países desenvolvidos. Percebe-se uma ligeira 

preponderância em pacientes do sexo feminino. O fator genético deve ser valorizado, 

pois há uma incidência familiar maior que na população em geral. Pesquisas recentes 

tentam explicar a participação do sistema imunológico em sua ocorrência. Outras 

                                                 
15 http://sites.uol.com.br/gballone/psiossomatica/intestinal.html. (atualizado em 2003) 
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investigações têm procurado analisar o papel dos distúrbios psiquiátricos como possível 

causa primária ou fator secundário agravante. Estudos têm demonstrado que em 75% 

dos casos de Retocolite Ulcerativa pode-se identificar alguma sorte de estresse. Tem 

sido consenso, e isto deve ser aceito, que fatores emocionais devem ser vistos como 

fortes elementos contribuidores e precipitadores da melhor ou pior fase da doença,  

mesmo que não possam ser considerados agentes diretamente causadores. 

 

Sintomas  

Diarréia (evacuações mais de 6 vezes ao dia), sangue e muco nas fezes, presença de 

úlceras, alteração inflamatória contínua, sangramento de contato ao exame endoscópico, 

cólicas abdominais, perda de peso, febres. 

 

Retocolite e Câncer 

 

Os sintomas da retocolite ulcerativa incluem hemorragia retal, diarréias, câimbras 

abdominais, perda de peso e febres. Pacientes que tiveram a doença por muitos anos 

apresentam maior risco de desenvolver câncer de intestino grosso. O risco de câncer é 

aumentado em pacientes que tiveram a doença prolongada por mais de 10 anos, 

particularmente se os pacientes forem jovens. A morte por câncer de colo retal é três 

vezes maior na população com retocolite ulcerativa do que na população geral. 

 

 

Doença de Crohn 

 

A Doença de Crohn é uma doença crônica que causa inflamação no intestino delgado, 

geralmente da parte inferior do intestino delgado, no chamado íleo.  Não obstante ela 

pode afetar qualquer parte do trato digestivo, da boca ao ânus. Também pode ser 

chamada de ileíte ou enterite. A inflamação pode causar dor e levar a evacuações 

freqüentes, resultando em diarréia. Seu diagnóstico pode ser difícil porque os sintomas 

são semelhantes aos de outros distúrbios intestinais, como a Síndrome do Cólon e a 

Retocolite Ulcerativa. 

 

Sintomas 
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Na Doença de Crohn também são freqüentes sintomas fora do trato digestivo e incluem 

artrite, febre, úlceras na boca e crescimento mais lento. No caso da artrite se manifestam 

por edema, dor e rigidez das articulações, podendo ocorrer durante as crises intestinais 

ou fora delas.  Joelhos e tornozelos são as articulações mais envolvidas. A febre aparece 

durante o período de inflamação intestinal e desaparece com o tratamento. Úlceras na 

boca são semelhantes a aftas e aparecem durante a fase de crise aguda da inflamação do 

intestino. 

 

Causas 

 

Ainda não é conhecida a causa da Doença de Crohn e pesquisas são realizadas 

analisando fatores ambientais, alimentares, genéticos, imunológicos, infecciosos e 

raciais. São muitas as teorias e uma das mais populares é a imunológica. Segundo esta 

teoria o sistema imunológico do organismo reagiria a um tipo de vírus ou bactéria, 

causando inflamação contínua no intestino. 

 

A ansiedade e o estresse são fatores emocionais que podem influir na evolução da 

doença de Crohn.  A pessoa cuja tensão continuada acaba por causar- lhe problemas 

digestivos é um exemplo típico de como a ansiedade e o estresse exarcebam problemas 

clínicos. O estresse, entre tantos órgãos e sistemas que atua, também pode levar à 

ulceração do trato gastrintestinal, provocando sintomas como as inflamatórias 

intestinais. 

 

 

 

 

 



 


