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RESUMO

A doula da morte é alguém que conhece e compreende a fisiologia do processo do final da
vida e morte, que respeita e assegura as necessidades básicas da pessoa que está nesta etapa da
vida e acima de tudo, respeita as opções desta e da sua família e amigos, apoiando nas
decisões informadas e conscientes. O objetivo deste estudo foi relatar a experiência de
doulagem de morte de uma paciente embasado na Teoria do Cuidado Humano de Jean
Watson. Trata-se de um relato de experiência, de natureza descritiva e qualitativa de uma
doulagem da morte de uma paciente com diagnóstico de Alzheimer e agudização clínica de
um Acidente Vascular Isquêmico (AVI), durante o período de novembro de 2019 a março de
2020. A partir das situações vivenciadas, foram identificados elementos do Processo Clinical
Caritas que se coadunaram com as práticas das doulas da morte diante do cuidado de pessoas
em finitude humana. Conclui-se que o processo de doulagem da morte desenvolvido por
intermédio da teoria em questão, proporcionou à pesquisadora-cuidadora acompanhar, acolher,
apoiar, confortar, orientar, respeitar e ofertar à paciente uma boa morte. Acredita-se que a
Teoria de Jean Watson pode servir de referencial teórico para o amparo científico das
atividades e serviços das doulas da morte.

Palavras-chave: Doulas; Assistência Terminal; Morte.
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ABSTRACT

The death doula is someone who knows and understands the physiology of the end-of-life and
death process, who respects and ensures the basic needs of the person who is in this stage of
life and, above all, respects the choices of this person and her family and friends, supporting
informed and conscious decisions. The objective of this study is to report the experience of
death doulaage of a patient based on Jean Watson's Theory of Human Care. This is an
experience report, of descriptive and qualitative nature of a doulage of death of a patient with
a diagnosis of Alzheimer's and clinical aggravation of an Ischemic Stroke (AVI), during the
period from November 2019 to March 2020. From the situations experienced, elements of the
Clinical Caritas Process were identified that cohere with the practices of death doulas in the
face of caring for people in human finitude. It is concluded that the process of death doulas
developed through the theory in question provided the researcher-caregiver with the ability to
accompany, welcome, support, comfort, guide, respect and offer the patient a good death. It is
believed that Jean Watson's Theory can serve as a theoretical reference for the scientific
support of the activities and services of death doulas.

Keywords: Doulas; Terminal Care; Death
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I.INTRODUÇÃO

Na sociedade ocidental, o tema da morte ainda é considerado tabu e portanto, precisa

ser abordado nas diversas conjunturas do cuidar. Por este motivo, a educação para a morte é

fundamental e refere-se a uma série de atividades educacionais para auxiliar as pessoas a

desenvolver o conhecimento, atitudes e habilidades relacionadas ao morrer, a morte e ao luto

(KOVÁCKS, 2021).

No que se refere aos aspectos epidemiológicos, as mortes por doenças crônicas não

transmissíveis foram responsáveis ​ ​ por 71,0% de todas as mortes no mundo. Destas,

58,0% ocorreram em pessoas idosas com 70 anos ou mais (NARAIN et al., 2018). Nas

últimas décadas, as principais causas de morte foram associadas às doenças crônicas não

transmissíveis, o que proporciona às pessoas tempo para discutir e se preparar para a morte

(MASTERS et al., 2018).

Todavia, a conscientização, a discussão da morte e a preparação dos cuidados voltados

para o processo de morte entre pacientes com doença crônica e seus familiares são

insuficientes. Apesar de alguns pacientes poderem se beneficiar de cuidados paliativos no

futuro (ETKIND et al., 2017) sua cognição e compreensão dos cuidados em fim de vida

permanecem limitadas. Estudo recente revelou que menos da metade dos pacientes relatou

conhecer os cuidados em fim de vida (OZDEMIR et al., 2019). Isso mostra que as discussões

e as comunicações relacionadas à morte são frequentemente evitadas nas famílias, uma vez

que as pessoas se sintam incomodadas ou desconfortáveis (KEELEY, 2017; EGBERT et al.,

2017).

O papel da família é fundamental e não pode ser substituído ou ignorado durante os

cuidados de fim de vida (CHENG et al., 2019). A maioria dos membros da família toma

decisões de cuidados de fim de vida com base em suas experiências e opiniões pessoais, em

detrimento das preferências dos pacientes (KWOK; TWIN; YAN,2007).

Um estudo indicou que um terço das famílias enlutadas de pacientes com câncer se

arrependeram de não terem conversado adequadamente com os seus entes queridos sobre sua

morte (MORI et al., 2017). A falta de conscientização, educação e de preparo técnico-

científico e sensível relacionados à morte podem levar a um processo ativo de morte mais

sofrido, desconfortável e indigno ao paciente e processo de luto mais difícil e mais

prolongado aos familiares (WRIGHT et al., 2008; COX et al., 2013; YAMAGUCHI et al.,

2017).

O fenômeno é ainda mais difícil em ambientes hospitalares. Muitas famílias adotam

uma postura paternalista, na tentativa de “proteger” seus entes queridos do sofrimento
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imputado pelo diagnóstico de uma doença ameaçadora de vida e/ou prognóstico de processo

ativo de morte e se recusam em falar a verdade e/ou omitem informações que são

imprescindíveis para o paciente que está morrendo (CHENG, 2018). Nesse caso, falar

abertamente sobre a morte não é fácil para profissionais médicos, pacientes e familiares.

Dessa forma, pensar e discutir o processo de morrer envolve, para além da dimensão

clínica que atesta o fim da vida, um cuidado com todos os aspectos que possibilitam

dignidade e conforto para quem morre e para aqueles que precisam continuar vivendo; isto é,

a família enlutada pela perda e os profissionais de saúde no exercício necessário de saber

perder (SILVA, 2016; SONEGHET, 2020).

Cuidar do morrer implica em buscar assegurar dignidade e conforto até o último

minuto da vida do paciente. Para isso, é preciso que haja um ambiente apoiador e acolhedor,

que ajude a minimizar as dores, a aliviar a angústia e a reduzir danos evitáveis, decorrentes de

um corpo em declínio progressivo, permitindo uma travessia serena (SILVA, 2016;

SONEGHET, 2020).

Com base nessa conjuntura, assumir o papel de cuidador pode ser não apenas

gratificante, mas também desafiador, complexo e exigente (ROSENBERG et al., 2015;

RAWLINGS et al., 2019a). Com uma maior dependência de assistência no final da vida

(BROWN; WALTER, 2014), em conjunto com uma escassez de força de trabalho em

cuidados paliativos, as pessoas que estão morrendo e suas famílias estão encontrando apoio e

suporte nas doulas da morte, para apoiá-los nos cuidados físicos, emocionais, sociais e

espirituais do ente querido (RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN, 2021).

A doula da morte é alguém que conhece e compreende a fisiologia do processo do

final da vida e morte, que respeita e assegura as necessidades básicas da pessoa que está nesta

etapa da vida e acima de tudo, respeita as opções desta e da sua família e amigos, apoiando

nas decisões informadas e conscientes (ELLIOT, 2014; RAWLINGS et al., 2019a;

RAWLINGS et al., 2019b; RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN, 2021).

O papel da doula da morte é acompanhar a pessoa que em processo de terminalidade,

os seus entes queridos e amigos, durante os últimos anos, meses, semanas e/ou dias de vida,

fornecendo apoio físico, espiritual, educativo e informativo para aqueles que aceitam e

abraçam o processo de morte e morrer como um período da vida, não apenas um final abrupto

(ELLIOT, 2014; RAWLINGS et al., 2019a; RAWLINGS et al., 2019b).

Nesse sentido, como forma de aprofundar o conhecimento sobre o trabalho das doulas

da morte, foi realizada uma busca em periódicos bilíngues indexados em bases de dados e

bibliotecas científicas on-line, utilizando-se as palavras-chaves “doula da morte”; “doulas de

https://onlinelibrary-wiley.ez292.periodicos.capes.gov.br/doi/full/10.1111/hsc.13120
https://onlinelibrary-wiley.ez292.periodicos.capes.gov.br/doi/full/10.1111/hsc.13120
https://onlinelibrary-wiley.ez292.periodicos.capes.gov.br/doi/full/10.1111/hsc.13120
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fim de vida”; “terminalidade”; “processo de morte”; “processo de terminalidade” “finitude

humana”; “assistência terminal” e “cuidados paliativos” conectadas estrategicamente com os

operadores booleanos AND, OR e AND NOT, no espaço temporal de 2000-2020, e não há

estudos sobre a importância e papel das doulas da morte no Brasil.

Além da lacuna observada na literatura brasileira sobre estudos relacionados à

importância, definição, atribuições das doulas da morte e na experiência vivenciada no

processo de doulagem da morte de uma paciente, idosa, com diagnósticos médicos de

Alzheimer e agudização e complicações de um Acidente Vascular Isquêmico (AVI), pude

observar o desconhecimento da existência dos serviços ofertados pelas doulas da morte, a

fragilidade no processo de educação permanente e prática assistencial das equipes

multiprofissionais dos serviços de saúde, que atenderam a referida paciente no itinerário

diagnóstico, terapêutico e de terminalidade.

Nesta perspectiva, se faz premente publicações de estudos que norteiem a prática da

doulagem da morte, de forma a quebrar os muros do desconhecimento sobre a temática em

tela, criando pontes interventivas no que tange a este processo de doular a morte de alguém,

numa perspectiva política-social-assistencial de que todo e qualquer cidadão em terminalidade

tem o direito humano de ser assistido de forma holística, empática e humanizada.

Além disso, ao adentrar no mundo universitário e cursar a disciplina de Cuidados

Paliativos e Enfermagem, pude me debruçar e compreender a importância das teorias de

enfermagem para a Sistematização da Assistência de Enfermagem e o Processo de Cuidar.

Dentre as teorias estudadas, a Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson e o seu Processo

Clincal Caritas foi aquela que descortinou o meu olhar para a compreensão do processo de

doulagem de morte que vivenciei com a paciente em tela.

Desse modo, o objetivo deste estudo foi relatar a experiência de doulagem de morte de

uma paciente, idosa, com diagnósticos médicos de Alzheimer e Acidente Vascular Isquêmico

(agudização e complicações), que a levaram à óbito, embasado na Teoria do Cuidado Humano

de Jean Watson.

Diante do exposto, considera-se este estudo relevante para a prática assistencial de

enfermagem e das doulas da morte, uma vez que se encontra alicerçada na necessidade de

refletir sobre o processo de cuidar e de doulagem da morte, com vistas a suscitar e subsidiar

mudanças no processo do cuidado humano e no processo de morte e morrer.

No que se refere ao processo de formação, o relato de experiência pode facilitar a

compreensão quanto à aplicabilidade de uma teoria da enfermagem e sua relação com as
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necessidades de pacientes e familiares que vivenciam o processo de cuidado humano e de

terminalidade.



18

II.PERCURSO METODOLÓGICO

2.1. Tipo de pesquisa
Trata-se de um relato de experiência, descritiva, de natureza qualitativa. O relato de

experiência é um tipo de produção de conhecimento, cujo texto trata de uma vivência

acadêmica e/ou profissional em um dos pilares da formação universitária (ensino, pesquisa e

extensão), cuja característica principal é a descrição da intervenção. Na construção do estudo

é relevante conter embasamento científico e reflexão crítica (MUSSI; FLORES; ALMEIDA,

2021).

A produção de estudos tem como finalidade contribuir para o progresso do

conhecimento, sendo assim tornam-se relevantes trabalhos que abordem a sistematização da

construção de estudos da modalidade relato de experiência uma vez que o saber científico

contribui na formação do sujeito e a sua propagação está relacionada com a transformação

social (CÓRDULA; NASCIMENTO, 2018).

Então, o relato de experiência em contexto acadêmico pretende, além da descrição da

experiência vivida (experiência próxima), a sua valorização por meio do esforço acadêmico-

científico explicativo, por meio da aplicação crítica-reflexiva com apoio teórico-metodológico

(experiência distante) (MUSSI; FLORES; ALMEIDA, 2021).

2.2. Cenário da pesquisa
Os locais utilizados para as intervenções de doulagem da morte foram unidades de

pronto atendimento, hospitais e domicílio da paciente.

2.3. Participante da pesquisa

Trata-se de uma paciente idosa, apresentando sequelas irreversíveis diante da

agudização do quadro clínico da Acidente Vascular Cerebral Isquêmico e com diagnóstico de

Alzheimer, em processo de terminalidade, que faleceu em 30 de março de 2020.

2.4. Instrumento da pesquisa
Para a elaboração do relato de experiência foi o utilizado o roteiro de Mussi; Flores e

Almeida (2021) e o guia para realização dos elementos do Processo Clinical Caritas (TONIN

et al., 2017). Composto por todos os elementos Processo Clinical Caritas, o guia foi

delineado num layout com 10 linhas e duas colunas, decodificando cada componente

estrutural no seu enunciado com suas respectivas manifestações de cuidado (TONIN et al.,

2017).

2.5. Coleta de dados
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A doulagem da morte aconteceu no período de novembro de 2019 a março de 2020.

Para a implementação da doulagem da morte realizou-se, inicialmente, a coleta da biografia

da paciente, que incluiu história pessoal e familiar, história das doenças atuais, anamnese,

exame físico, verificação de sinais vitais, exames laboratoriais e complementares. Além disso,

buscou-se identificar as dificuldades do paciente e de sua família em lidar com o processo de

adoecimento e dos prognósticos, bem como a observação da rede de apoio existente no

território em que o serviço da Atenção Básica estava alocado. A identificação das redes de

apoio (UBS, NASF, SAMU, Hospital Municipal e Estadual), da relação da paciente e seus

familiares como ambiente e a compreensão do processo de adoecimento e de morte e morrer

oportunizou a aplicação de um modelo de cuidado que supriu as lacunas entre os serviços de

saúde e a paciente e sua família.

2.6. Análise de dados
Para analisar os dados foi utilizado o referencial teórico do Processo Clinical Caritas

(PCC), da Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson (WATSON CARING SCIENCE

INSTITUTE..., 2022).

O Processo Clinical Caritas (PCC) é composto por 10 elementos, citados a seguir:

Praticar o amor-gentileza e a equanimidade, no contexto da consciência de cuidado; Ser

autenticamente presente, fortalecendo, sustentando, honrando o profundo sistema de crenças e

o mundo de vida subjetivo do ser cuidado; Cultivar práticas espirituais próprias e do eu

transpessoal e ir além do próprio ego; Desenvolver e sustentar uma autêntica relação de

cuidado, ajuda confiança; Ser presente e apoiar a expressão de sentimentos positivos e

negativos como uma conexão profunda com o próprio espírito e o da pessoa cuidada; Usar

criativamente o eu e todos os caminhos do conhecimento como parte do processo de cuidar,

engajar-se em práticas artísticas de cuidado reconstituição (healing); Engajar-se de forma

genuína em experiências de ensino aprendizagem que atendam a pessoa inteira, seus

significados, tentando permanecer dentro do referencial do outro; Criar um ambiente de

reconstituição (healing) em todos os níveis (físico e não-físico), ambiente sutil de energia e

consciência, no qual a totalidade, beleza, conforto, dignidade e paz sejam potencializados;

Ajudar nas necessidades básicas, com consciência intencional de cuidado, administrando "o

cuidado humano essencial", que potencializa o alinhamento mente-corpo-espírito, a totalidade

e unidade do ser em todos os aspectos do cuidado; Dar abertura e atender aos mistérios

espirituais e dimensões existenciais da vida-morte, cuidar da sua própria alma e da do ser

cuidado (WATSON CARING SCIENCE INSTITUTE..., 2022).
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Neste contexto, o relato de experiência correlacionou as intervenções da doulagem da

morte de uma paciente com os dez elementos do Processo Clinical Caritas (PCC).

2.7. Considerações éticas

Como se trata de um relato de experiência, não houve necessidade do projeto ser

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisas, contudo os preceitos éticos presentes nas

normativas de pesquisas científicas que envolvem seres humanos foram respeitados, assim

como, fora assegurado o sigilo quanto à identidade dos envolvidos.
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III.RESULTADOS

Os resultados do estudo em tela estão didaticamente separados em dois momentos: o

primeiro descreve os cuidados de doulagem da morte realizados pela pesquisadora levando

em consideração as dimensões biopsicossocial, espiritual e educativa, e, o segundo, que

integra os cuidados de doulagem no contexto do Processo Clinical Caritas (PCC).

3.1 - Momento 1 - Relato de experiência

O relato de experiência descrito trata-se de um processo de doulagem de morte de uma

idosa com diagnósticos médicos de Acidente Vascular Cerebral Isquêmico (AVCI) e

Alzheimer. A paciente apresentou complicações agudas de AVCI em 13 de novembro de

2019, que progrediram clinicamente, o que desencadeou piora do quadro e óbito, em 30 de

março de 2020. Durante todo o percurso de adoecimento, processo ativo de morte, morte e

pós-morte foram realizados cuidados com vistas à qualidade de vida e de morte da paciente.

A fim de facilitar o entendimento da doulagem da morte, os cuidados e as tarefas

foram divididos em dimensões biofísicas, psicoemocionais, sociais e espirituais, que estão

listados a seguir:

Dimensão Biofísica:

Durante o processo de adoecimento:

● Verificação de sinais vitais (SSVV) duas vezes ao dia;

● Verificação de saturação periférica de oxigênio (SpO2) três vezes ao dia ou mais,

dependendo dos sinais de descompensação clínica;

● Verificação de hemoglicoteste (HGT) duas vezes ao dia;

● Avaliação de sinais e sintomas, como por exemplo, sinais de hemorragia digestiva alta

(HDA) e baixa (HDB);

● Realização de higiene oral e íntima sempre que necessário; de banho no leito e de

hidratação da pele;

● Preparação de dietas laxativas e ricas em vitaminas (quando a alimentação era por via

oral);

● Realização da manobra de Heimlich quando a paciente se engasgou;

● Administração de alimentação por via oral, e, depois, por sonda nasogástrica (SNG);

● Esvaziamento de bolsa coletora de sonda vesical de demora (SVD);

● Realização de curativos na lesão por pressão;

● Realização de troca de fraldas;



22

● Realização de medidas de conforto, tal como massagens nas pernas;

● Limpeza e organização do quarto e da casa;

Durante o processo ativo de morte:

● Acompanhamento e vigília do processo ativo de morte, que durou 72h;

Pós-morte:
● Realização de cuidados com o corpo pós-morte em domicílio (remoção das sondas,

higienização do corpo, tamponamento dos orifícios);

Dimensão Psicoemocional:

● Apoio emocional e acolhimento de emoções e de sentimentos da paciente e seus

familiares durante o processo de adoecimento, processo ativo de morte, morte e luto;

● Identificação das queixas, preocupações, angústias e temores da paciente e da família

através da escuta qualificada;

● Auxílio nas rodas de conversa com familiares e amigos com o objetivo de contarem

histórias e experiências de vida que tiveram juntos (esses momentos eram promovidos

durante a recepção de visitas de familiares);

● Realização de atividades junto à paciente, como orações; leitura de passagens bíblicas

e assistir às novelas;

● Realização de Práticas Integrativas e Complementares (PICS), como tocar músicas de

preferência da paciente e reflexologia podal;

● Estímulo à participação dos familiares durante o processo ativo de morte;

● Apoio emocional aos familiares durante o luto.

Dimensão Social:

● Acompanhamento da paciente durante o traslado no Serviço de Atendimento Móvel de

Urgência (SAMU) e nas internações hospitalares;

● Acompanhamento da paciente às consultas médicas, nutricionais e fisioterápicas;

● Explicação dos sinais clínicos da paciente à equipe médica, tais como: faces e posturas

de dor, sinais de infecção urinária e de sangramentos digestivos por via alta e baixa;

● Intermediação entre a família e os serviços médico-hospitalares para a aquisição de

cama hospitalar; equipamentos de aspiração orotraqueal e hidratação venosa;
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● Transmissão de informações e explicações sobre o quadro clínico, a progressão da

doença e os sinais do processo ativo de morte da paciente aos familiares;

● Auxílio nas atividades administrativas, tais como: realização de pagamentos

(pagamento das contas de água e energia, realização de compras (medicamentos,

dietas alimentares, fraldas e produtos alimentícios);

● Auxílio à família durante o velório e o sepultamento;

● Auxílio na organização de documentos jurídico-legais, como a certidão de óbito;

Dimensão Informativa-educacional:

● Explicação aos familiares sobre as necessidades, os tratamentos e os cuidados voltados

para a paciente;

● Explicação aos familiares sobre os sinais premonitórios da morte da paciente;

● Orientação aos familiares sobre os cuidados voltados durante o processo ativo de

morte da paciente, tais como toques, abraços, despedidas e visitas para o último adeus;

● Transmissão aos familiares sobre os últimos desejos da paciente, bem como o respeito

à sua realização;

Dimensão Espiritual:

● Escuta ativa e respeito aos últimos desejos da paciente, como morrer em casa; não

forçar a alimentação, mesmo que os familiares exigissem; não deixar a paciente

sozinha nas horas finais de vida; segurar sua mão durante o processo ativo de morte;

acender uma vela e realizar uma oração durante os últimos minutos de vida; vestir a

roupa de sua preferência para o sepultamento e colocar um terço em suas mãos dentro

do féretro);

● Respeito às crenças religiosas, espirituais e culturais no final da vida, como rezar o

terço da misericórdia e ler os versículos bíblicos preferidos da paciente;

● Apoio espiritual à paciente durante o processo ativo de morte, tais como condução de

momentos de agradecimento pela vida, pelas pequenas vitórias no dia; auxílio na

resolução de pendências psíquicas (perdoar-se e pedir perdão), sociais (despedida da

irmã e do neto) e espirituais (sentir-se sem medo e em paz);

● Preparação da paciente para a morte junto à sua família – nos três dias antecedentes à

sua morte, a paciente não dormia, uma vez que tinha medo de dormir e não acordar
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mais e mostrava-se muito cansada, apresentando sinais premonitórios da morte

(sudorese fria, olhos fixos, dificuldade de respirar). Nesse momento, solicitou-se a

permanência dos familiares no entorno da paciente para, juntos, rezarem pela paciente.

● Auxílio à paciente durante os últimos momentos de vida a encontrar a paz e a

aceitação da morte – nesse momento, a doula da morte segurou a mão da paciente,

relembrou que os seus desejos estavam sendo cumpridos, que estava em casa e não

estava sozinha, cantou e orou pelo descanso eterno.

3.2 - Momento 2 – Processo Clinical Caritas

O Processo Clinical Caritas (PCC) é fundamentado em dez elementos, que

consideram o ser cuidado como sagrado, ou seja, integrante do universo e do divino

(WATSON, 2006). De acordo com esses elementos, a pessoa que recebe o cuidado merece ser

reconhecida com delicadeza, sensibilidade e amor (FAVERO; PAGLIUCA; LACERDA,

2013; SANTOS et al., 2014), enquanto a pessoa que oferece o cuidado estabelece uma relação

de ajuda-confiança, que transcende o papel profissional e se coloca inteiramente presente para

o cuidado (WATSON, 2006).

A partir do relato de experiência exposto, utilizou-se o guia de Tonin et al. (2017) para

integrar os cuidados de doulagem de morte aos elementos do Processo Clinical Caritas (PCC),

que estão descritos no Quadro 1
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Quadro 1 – Guia para realização dos elementos do Processo Clinical Caritas. Cuité – PB, 2022.

10 Fatores Caritativos Elementos Manifestações de cuidados realizados durante a
doulagem de morte

Valores humanísticos
altruístas

Praticar o amor-gentileza e a equanimidade, no
contexto da consciência de cuidado

- Promoveu-se uma relação de carinho com a paciente e seus
familiares, acompanhando-os em todas as fases do processo
de terminalidade – desde os diagnósticos até a morte
propriamente dita e luto dos familiares;

- Utilizou-se contato visual apropriado e toque com
delicadeza durante os cuidados físicos, sobretudo quando
apresentava fáceis de dor e em momentos de angústia;

- Transformaram-se tarefas em interações, tal como
recordou-se à paciente de como levar a alimentação à boca e
a pentear os cabelos;

- Utilizou-se uma linguagem calma para conversar com a
paciente, bem como pausas e silêncio quando eram
necessários, como por exemplo, estimulava-se a paciente a
conversar sobre as novelas, e, utilizou-se o silêncio, quando a
paciente cochilava e/ou não queria conversar;

- Buscou-se sempre escutar e prestar atenção às
preocupações, angústias e queixas dos familiares e amigos,

- Utilizou-se sempre uma linguagem acessível para
comunicação com os familiares;

Cultivo da fé e da esperança Ser autenticamente presente, fortalecendo,
sustentando, honrando o profundo sistema de
crenças e o mundo de vida subjetivo do ser

- Integrou-se à realidade vivenciada e conectou-se com a
paciente de forma autêntica, usando a empatia e a
compaixão;
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cuidado - Obteve-se genuína intensão de cuidar, uma vez que, ao
longo dos meses de doulagem da morte, a pesquisadora
priorizou cuidar da paciente em detrimento de outras
atividades próprias;

- Demonstrou-se respeito por si e pelos outros durante todo o
processo de adoecimento, morrer e morte da paciente, como
por exemplo, não se emitiu nenhum juízo de valor contrário
ao da paciente e seus familiares;

- Incentivou-se a paciente acreditar em si mesma, como por
exemplo, estimulando-a nos pequenos sucessos diários
obtidos durante a progressão da doença (a paciente relembrou
memórias esquecidas e saiu da alimentação por sonda
nasogástrica para a via oral);

Cultivo da sensibilidade para
si mesmo e para os outros

Cultivar práticas espirituais próprias e do eu
transpessoal e ir além do próprio ego

- Realizaram-se rodas de conversas com os familiares da
paciente e os amigos que a visitavam, de forma que todos
pudessem se despedir da paciente, abrindo espaço para a
resolução de pendências afetivas e para o perdão;

- Estimulou-se à autorreflexão a partir das orações realizadas
à beira leito junto com a paciente e seus familiares;

- Desenvolveram-se rituais significativos para a prática do
perdão de si da própria paciente, que, por um breve momento
de fala, foi concretizado;

- Estimulou-se a paciente a aceitar a si mesmo e aos outros
em um mesmo nível espiritual, como único e digno de
respeito e carinho;

- Promoveu-se receptividade às necessidades espirituais e
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sentimentos da paciente, e, posteriormente, a concretização
destes, tais como rezar os salmos, o terço da misericórdia,
acender uma vela;

Desenvolvimento de ajuda-
confiança

Desenvolver e sustentar uma autêntica relação de
cuidado, ajuda e confiança

- Em todos os cuidados assistenciais ofertados buscou-se uma
comunicação respeitosa (verbal e não verbal), sobretudo,
com sorrisos e toques terapêuticos;

- Buscou-se ofertar o cuidado de forma genuína, com atenção
plena, acalmando a paciente, sobretudo, durante o traslado na
ambulância e nas internações hospitalares (urgências);

- Buscou-se sempre chamar a pessoa por seu nome preferido
(pelo seu apelido, como popularmente a conheciam);

- Disponibilizou-se a estar sempre presente mediante os
momentos de cuidados, para explorar todas as possibilidades,
sobretudo nas consultas médicas e de fisioterapia;

- Disponibilizou-se a realizar atividades administrativas da
casa, tais como pagamento de despesas ordinárias e compras
de medicamentos, curativos e produtos alimentícios;

- Buscou-se sempre a estimulação da aceitação do momento
vivenciado, principalmente, nos momentos finais da vida da
paciente;

Promoção de aceitação da
expressão de sentimentos
positivos e negativos

Ser presente e apoiar a expressão de sentimentos
positivos e negativos como uma conexão

profunda com o próprio espírito e o da pessoa
cuidada

- Incentivou-se narrativas (contação de histórias) na
perspectiva de proporcionar à família uma forma de
expressar sentimentos e entendimento sobre o momento
vivenciado (a paciente não verbalizava, devido ao quadro de
mudez, complicação do AVCI, mas era a protagonista das
histórias);
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-Estimulou-se à reflexão de sentimentos e de experiências,
sobretudo na vigília das últimas horas de vida, a exemplo da
filha da paciente, que decidiu se ausentar do momento final
da morte da mãe, com a justificativa que não suportaria vê-la
morrer;

Uso sistemático de
informação científica na
resolução dos problemas

Usar criativamente o eu e todos os caminhos do
conhecimento como parte do processo de cuidar,
engajar-se em práticas artísticas de cuidado

reconstituição (healing)

- Buscou-se criar um ambiente de reconexão com a paciente,
a partir da organização e limpeza da casa e de seu quarto;

-Utilizaram-se estratégias para proporcionar conforto,
privacidade, segurança, ambiente limpo e troca de energia,
tais como auxílio no banho da paciente; posicionar a paciente
em posição de Fowler à cama para alimentar-se por via oral;

- Buscou-se realizar a promoção de uma relação de respeito,
atenção, disposição de estar juntos e criar um espaço para
gerar a integridade e a reconexão de si da própria paciente,
como por exemplo, acompanhá-la até o último suspiro de
vida, lendo o salmo desejado; fechar os olhos que se
mantiveram abertos depois da morte;

- Realizou-se todos os cuidados com o corpo pós-morte com
delicadeza e respeito;

Promoção de ensino-
aprendizagem

Engajar-se de forma genuína em experiências de
ensino aprendizagem que atendam a pessoa

inteira, seus significados, tentando permanecer
dentro do referencial do outro

- A partir das consultas médicas, nutricionais e fisioterápicas,
a pesquisadora, por ser acadêmica de enfermagem, realizou
alguns cuidados, tais como: verificação de SSVV, de SpO2,
HgT, administração de medicamentos, higiene oral, corporal
e íntima, hidratação corporal, alimentação por sonda
nasogástrica, esvaziamento de bolsa coletora de sonda
vesical, limpeza e curativo de lesão por pressão; mudanças de
decúbito; cuidados para prevenção de novas lesões por
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pressão; técnicas para evitar atrofia muscular;

- Reconheceu-se as fragilidades da paciente, tais como os
sintomas físicos (lesão por pressão; sinais de infecção
urinária, sangramento digestivo por via alta e baixa) e
sintomas psíquicos (medo da morte);

-Criou-se espaço para que as conexões humanas ocorressem
naturalmente, tal como a visita de um neto e de uma irmã
para se despedirem;

Previsão para um apoio,
proteção e ambiente

Criar um ambiente de reconstituição (healing) em
todos os níveis (físico e não-físico), ambiente

sutil de energia e consciência, no qual a
totalidade, beleza, conforto, dignidade e paz

sejam potencializados

- Buscou-se o pensamento criativo, imaginativo e crítico para
desenvolver a expressão do cuidado humano, como por
exemplo: o uso de chá de eucalipto para melhorar a
congestão pulmonar; o toque terapêutico a partir de
massagens e reflexologia podal e uso de instrumento musical
(violão) para tocar as músicas preferidas da paciente;

- Utilizou-se o conhecimento para proporcionar ambientes
que promovessem healing, tais como: toque intencional, voz
calma e suave, presença autêntica, uso de músicas preferidas,
contato visual apropriado, gestos positivos, escuta e
observação ativa;

Assistência na gratificação
das necessidades humanas

Ajudar nas necessidades básicas, com
consciência intencional de cuidado,

administrando “o cuidado humano essencial”,
que potencializa o alinhamento mente-corpo-

espírito, a totalidade e unidade do ser em todos os
aspectos do cuidado

- Compreendeu-se as necessidades da paciente a partir de sua
biografia;

- Buscou-se satisfazer as necessidades da paciente, tais como
os cuidados físicos, emocionais, sociais, espirituais e
informativos/educativos realizados;

- Considerou-se o momento de realização de cuidados
biopsicossociais e espirituais durante o processo de
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adoecimento, morrer e morte como uma honra, um privilégio
e um ato sagrado;

Provisão para dimensões
existenciais e espirituais

Dar abertura e atender aos mistérios espirituais e
dimensões existenciais da vida-morte, cuidar da

sua própria alma e da do ser cuidado

- Buscou-se durante o cuidado ofertado saber o que era
importante para a paciente, tal como segurar sua mão e não
deixar a paciente sozinha durante o processo ativo de morte;

- Compreendeu-se as limitações da ciência, ou seja, explicou-
se à paciente e aos familiares sobre o prognóstico e todos os
cuidados que seriam realizados até a sua morte;

- Acreditou-se no poder curativo da fé e da esperança, a
exemplo dos progressos obtidos no quadro clínico e no
tempo de sobrevida maior do que o prognóstico estabelecido
pelo médico assistente.
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IV.DISCUSSÃO

A Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson, amplamente utilizada nos cuidados de

Enfermagem mundial, fundamentada na perspectiva holística e na psicologia transpessoal,

possui um profundo sistema de valores construído sobre uma ética contínua epistêmica e

ontológica, com uma visão de mundo unitária. A essência principal da teoria é o cuidado

transpessoal vivido/experienciado no momento do cuidado (WATSON, 2018).

O termo transpessoal refere-se a um "espírito dinâmico e energético manifestando

aspectos de ser e de se tornar no momento de cuidar". É guiado pela ética subjacente e visão

de mundo da unidade de consciência; o cuidado transpessoal, a partir da perspectiva caritas,

reconhece o amor como o mais alto nível de consciência e a fonte de todo healing

(restauração) (WATSON, 2018).

Cuidado Transpessoal também significa "além do ego", “dar e receber vida”, pelo qual

a pessoa (profissional) está autenticamente presente no momento do cuidado, conectando-se

com o ser cuidado e abrindo-se ao campo infinito de possibilidades (WATSON, 2012).

Esta unidade de consciência ou consciência caritas, significa estar verdadeiramente

presente para que o momento de cuidado seja transpessoal e assim ir além do ego de cada um,

eles constituem um eterno agora. Um "eterno agora" une passado, presente e futuro no

“momento agora” (SITZMAN; WATSON, 2018; WATSON, 2018).

O elemento 1 do PCC ressalta que o profissional pratique o amor-gentileza e a

equanimidade, no contexto da consciência de cuidado, ou seja, o cuidar deve estar alicerçado

em um conjunto de valores humanísticos-altruístas que incluem em bondade, empatia,

preocupação e amor por si e pelo próximo. Estes derivam de experiências da infância e são

aprimorados por crenças, culturas e artes. Os valores altruístas surgem do compromisso e da

satisfação de receber por meio da doação. Eles trazem significado à vida de uma pessoa por

meio de suas crenças e de seus relacionamentos com outras pessoas. Tais sentimentos e

atitudes são pedras basilares para o cuidar humano e promovem o melhor cuidado profissional

e, como tal, constituem o primeiro e mais básico aspecto para a ciência e a ética do cuidar

(WATSON, 2007).

Do ponto de vista ético e estético, a ação de cuidar é uma ação humana, que, por

definição, é, a priori, boa e bela. Boa porque é uma ação responsável e é bela porque é uma

ação harmônica e equilibrada (ROSELLÓ, 2009).

Cuidar de alguém, acompanhar uma pessoa vulnerável é exercer a responsabilidade

ética; é preocupar-se com o outro e assumir essa preocupação como um dever moral e não
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unicamente como um sentimento de proximidade para com essa pessoa. Precisamente, porque

a ação de acompanhar e de cuidar implicam responsabilidade e tem um caráter

inevitavelmente ético, além de antropológico, psicológico, social e espiritual (ROSELLÓ,

2009).

No contexto do cuidar, é relevante mencionar que um cuidador deve ser sensível e

habilitado para a ajudar e apoiar nas circunstâncias de vulnerabilidade e, nesse sentido, o

cuidar tem seu ponto de máxima importância, pois os esforços para buscar a restauração vão

além da ordem física, representando apoio e permitindo que o outro, o ser cuidado, seja ele

mesmo, em sua própria especificidade, em sua singularidade. A cuidador busca, em última

análise, manter a integridade do ser vulnerável, independente do que resulte sua condição,

seja de cura ou seja de alívio em fase de terminalidade. A ajuda manifesta-se no manejo em

cuidar do sofrimento, de incapacidades e de limitações ou, ainda, no caso de apoio, em

estados de medo e ansiedade, entre outras condições (WALDOW; BORGES, 2008).

Nesse sentido, se faz necessário inserir a doula da morte neste contexto ético e estético

do cuidar, uma vez que a doula, é, por definição do termo, mulher que serve, mas o cuidado

pode ser qualquer profissional que acompanhe, apoie e defenda pessoas em processo de morte

(RAWLINGS et al., 2021).

Doulas da morte são consideradas colaboradores solidários, com experiência e

maturidade necessárias para cuidar de pessoas durante o processo de adoecimento, processo

ativo de morte, morte propriamente dita e luto, visando uma qualidade de morte e ‘boa morte’,

a partir de uma perspectiva de cuidado empático, compassivo, holístico e integral do ser

humano (CORPORON, 2011; FUKAZAWA; KONDO; 2017; RAWLINGS et al, 2019a;

RAWLINGS et al, 2019b; KRAWCZYK; RUSH; 2020; MALOON, 2022; RAWLINGS et al.,

2021; RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN, 2021; PAGE; HUSAIN, 2021; FRANCIS; 2021).

O cuidado empático e compassivo são características do cuidar estético, que pressupõe

técnica, intuição e sensibilidade. No exercício do cuidar empático e compassivo, a ternura é

fundamental, pois a pessoa doente, precisamente por seu estado de vulnerabilidade, necessita

de ternura e deseja ser tratada com delicadeza e com sensibilidade. Tal sensibilidade não se

refere à capacidade perceptiva do ser humano, mas à sua capacidade expressiva e

comunicativa para com o outro (ROSELLÓ, 2009).

A atitude interativa de cumprimentar, estimular, escutar, aceitar, atender, olhar nos

olhos, sorrir, tocar com delicadeza, valorizar as reações ao cuidado, ter cuidado com as

palavras para evitar equívocos são exemplos de atitudes que cuidadores podem realizar,

levando em consideração o elemento 1 do PCC (MEDEIROS et al., 2012).
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Sob esta ótica, pode-se inferir que a pesquisadora-cuidadora atuou como doula da

morte dentro da perspectiva da Teoria do Cuidado Humano, levando em consideração o

elemento 1 do PCC, quando promoveu uma relação de carinho com a paciente; utilizou

contato visual apropriado, toque terapêutico com delicadeza, linguagem calma e acessível

com a paciente, bem como escuta e atenção terapêutica às preocupações, angústias e queixas

dos familiares.

Já o elemento 2 do PCC designa o cuidado autêntico embasado no fortalecimento e

respeito ao sistema de crenças do ser cuidado. Nesse sentido, as crenças do paciente devem

ser encorajadas, honradas, respeitadas e vistas como influências significativas na promoção e

manutenção da saúde. Através deste pensamento compreende-se que independente dos

cuidados biofísicos adotados para a recuperação do estado clínico do ser cuidado – sobretudo

quando centrados nos preceitos biomédicos - deve-se incentivar a fé e a esperança no sistema

de crenças da pessoa, principalmente quando a pessoa não apresenta possibilidade de cura da

doença. (WATSON, 2018).

A estimulação é defendida por Watson não só como essencial para os cuidados

curativos, mas também para os paliativos (WILL, 2017), pois a modalidade avançada de

cuidado transpessoal honra a totalidade, o conforto, o equilíbrio, a harmonia e o bem-estar do

ser cuidado (SILVA; LANA, 2021).

Já o cuidado autêntico mencionado por Watson (2018) é considerado como a essência

da presença, ou seja, um elemento estrutural da existência, que se constitui pelo desvelo, zelo,

atenção, afabilidade, atitudes que a pesquisadora-cuidadora disponibilizou quando foi ao

encontro da paciente, com solicitude (preocupação), compreendida como colocar-se

antecipadamente em relação a outra coisa, no sentido de importar-se, ter o propósito de fazer

algo, ou de ir em busca do cuidado (HEIDEGGER, 2006).

A partir da atenção plena do cuidado autêntico, Watson (2018) ressalta que o cuidador

deve estimular a fé e a esperança, respeitando o sistema de crenças e a espiritualidade da

paciente. Nesse sentido, a fé pode conceituada como uma força transcendente que ajuda uma

pessoa superar fases difíceis da doença, reforçando a confiança em suas próprias energias,

com o propósito de continuar vivendo. Além disso, proporciona melhora no quadro clínico,

auxilia na recuperação, assim como na sobrevida do paciente (GONÇALVES et al.,2022).

Já a esperança relaciona-se com as questões de bem-estar, qualidade de vida,

sobrevida e provê força interior para resolver problemas e enfrentamentos como perda,

solidão e sofrimento. Nesse contexto, a esperança pode ser um fator importante no ato de

cuidar e um elemento que motiva a acreditar que pode agir de maneira diferente frente à nova
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realidade, bem como a aceitação e o enfrentamento dos obstáculos da vida (SOUZA et al.,

2017).

Na transmissão da esperança é fundamental o conhecimento anímico da pessoa

vulnerável e em virtude deste estado deve-se tomar a decisão mais adequada no que diz

respeito à comunicação da verdade. A práxis da esperança deve partir do conhecimento

profundo da realidade, da análise pormenorizada da doença que sofre e a partir dessa

informação, o cuidador deve praticar a esperança e quando não há, então deve ajudar o

paciente a aceitar a situação e construir sentido a partir de suas convicções e crenças

(ROSELLÓ, 2009).

A utilização da fé-esperança permite a promoção e a aceitação da expressão dos

sentimentos positivos e negativos do ser cuidado e do cuidador, visto ser associada com o

grau de congruência entre o eu percebido e o vivenciado pelo paciente ou pelo cuidador

(SILVA; LANA, 2021).

Ademais, o sistema de crenças diz respeito ao modo como as pessoas buscam e

expressam o sentido, o significado da vida, bem como o modo como vivenciam a conexão

com o momento, consigo mesmo, com os outros, com a natureza e com o transcendente ou

com o sagrado (GONÇALVES et al., 2022).

Nessa perspectiva, as doulas da morte têm em seu trabalho, uma disposição pessoal

para o cuidado autêntico, já que disponibilizam tempo e atenção plenos, em defesa e respeito

às crenças religiosas, espirituais e aos aspectos culturais relativos ao processo de morte e

morrer (FUKUZAWA; KONDO, 2017; KRAWCZYK; RUSH, 2020; MALLON, 2021;

PAGE; HUSAIN, 2021; RAWLINGS, 2021); conversam com o paciente sobre seus valores

(CORPORON, 2011; RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN, 2021) e suas crenças espirituais,

resgatando a espiritualidade (CORPORON, 2011; RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN, 2021;

PAGE; HUSAIN, 2021) e o sagrado (KRAWCZYK; RUSH, 2020; MALLON, 2021) e

auxiliam a pessoa que está morrendo a encontrar a paz e a aceitação da morte (GASPARD;

GADSBY; MALLMES, 2021; MALLON, 2021; RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN, 2021)

Nesta perspectiva, acredita-se que a pesquisadora-cuidadora realizou cuidados

autênticos dentro do contexto do elemento 2 do PCC, uma vez que estimulou a fé e a

esperança, defendeu e respeitou o sistema de crenças da paciente; esteve genuinamente

presente durante todo o processo de doulagem, com atenção plena voltada para a paciente e

seus familiares; realizou todos os desejos solicitados previamente pela paciente e não emitiu

nenhum juízo de valor relacionado às práticas religiosas e espirituais.



35

O elemento 3 do PCC está relacionado ao cultivo de práticas espirituais próprias e do

eu transpessoal, indo além do próprio ego. Entende-se que tal elemento só possa ser

desenvolvido por meio da sensibilidade para consigo mesmo e para com os outros, a partir do

reconhecimento e exploração dos sentimentos - positivos e negativos no entorno do eu. A

sensibilidade do eu não só leva à autoaceitação e ao crescimento psicológico de si, mas

também à sensibilidade e aceitação dos outros (WATSON, 2018).

O despertar do cultivo da sensibilidade em relação a si e ao outro possibilita explorar a

necessidade de sentir a emoção como ela se apresenta, favorecendo a interação e

proporcionando autenticidade no autocrescimento e na autorrealização de ambos os

envolvidos na relação de cuidado (WILL, 2017).

Pelo exposto, é possível compreender, que é a partir da empatia que o cuidado

transpessoal pode ser realizado e mantido, visto que para atingir os objetivos deste cuidado é

primordial que o cuidador reconheça, respeite e defenda a biografia de vida do paciente, bem

como estimule-o a ser protagonista de seu processo (SAVIETO; LEÃO, 2016).

No cuidado transpessoal, além da empatia, a confiança entre o paciente e o cuidador é

pedra basilar. Confiar é ter fé em alguém, em seu ser e em sua biografia. É a partir da

confiança existente entre o ser cuidador e o ser cuidado (eu transpessoal), que o cuidador abre

espaço para acolher e ouvir o paciente, sua história de vida, suas emoções e sentimentos. A

confiança é o meio pelo qual se chega à solicitude (preocupação), e somente a solicitude de

uns para com os outros pode humanizar realmente a existência (ROSELLÓ, 2009).

Nesse contexto, as doulas da morte realizam escuta ativa e empática e presença

compassiva (CORPORON, 2011; RAWLINGS et al., 2019a; FRANCIS, 2021; MALLON,

2021); acolhem as emoções e os sentimentos dos pacientes e de seus familiares (MALLON,

2021; FRANCIS, 2021; PAGE; HUSAIN, 2021), durante o diagnóstico (PAGE; HUSAIN;

2021), o processo ativo de morte (FRANCIS, 2021; MALLON, 2021; PAGE; HUSAIN,

2021), o pós-morte e o luto (FRANCIS, 2021; PAGE; HUSAIN, 2021), bem como estimulam

rodas de conversas com amigos a fim de contarem histórias e experiências de vida

(CORPORON, 2011; FUKUZAWA; KONDO, 2017; FRANCIS, 2021; MALLON, 2021;

RAWLINGS et al., 2019a) que tiveram juntos.

Além disso, as doulas da morte oferecem um conjunto específico de habilidades, em

particular, o tempo pessoal (FRANCIS, 2021; MALLON, 2021; PAGE; HUSAIN, 2021;

RAWLINGS et al., 2019a), para fazer companhia (FRANCIS, 2021; GASPARD; GADSBY,

2021; MALLON, 2021; PAGE; HUSAIN; 2021; RAWLINGS et al., 2019a); para ouvir

(PAGE; HUSAIN; 2021; MALLON, 2021) apoiar na tomada de decisão (CORPORON, 2011;
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FUKUZAWA; KONDO, 2017; FRANCIS, 2021; MALLON, 2021; PAGE; HUSAIN; 2021;

RAWLINGS et al., 2019a), respeitam os desejos (FRANCIS, 2021; MALLON, 2021; PAGE;

HUSAIN; 2021) e defendem os interesses do paciente (FUKUZAWA; KONDO, 2017;

FRANCIS, 2021; MALLON, 2021; PAGE; HUSAIN; 2021) e da família durante todo o

processo de morte e morrer (CORPORON, 2011; FUKUZAWA; KONDO, 2017; FRANCIS,

2021; MALLON, 2021; PAGE; HUSAIN; 2021; RAWLINGS et al., 2019a).

A partir dessa conjuntura, acredita-se que a pesquisadora-cuidadora agiu como doula

da morte dentro do contexto do elemento 3 do PCC, uma vez que estimulou à paciente à

autorreflexão a partir das orações realizadas à beira leito; desenvolveu rituais para a prática do

perdão de si da paciente; estimulou à paciente a aceitar a si mesmo e aos outros em um

mesmo nível espiritual, abrindo espaço para a resolução de pendências afetivas e para o

perdão.

No que concerne o elemento 4, observa-se a predominância de uma essência que busca

desenvolver e sustentar uma autêntica relação de cuidado, ajuda e confiança entre o

profissional, familiar e a pessoa cuidada, transcendendo a dimensão física, uma vez que há

uma preocupação com a dignidade humana e a preservação da humanidade na relação

(WATSON, 2007). Nesse contexto, a relação de cuidado, ajuda e confiança necessita

acontecer pela presença de empatia, compatibilidade e calidez para que se gere ajuda e

confiança entre quem cuida e quem é cuidado (WATSON, 2007).

A compatibilidade é uma característica muito presente no cuidado transpessoal, uma

vez que é o comportamento do profissional é norteado pelos princípios da verdade e

honestidade, o que possibilita abertura, acolhimento, segurança e, com isso, confiança na

relação transpessoal, de forma a promover um ambiente favorável à tomada de decisões. Já a

calidez é a aceitação da pessoa que se cuida de forma positiva, e isso contribui para o

fortalecimento da relação de ajuda e confiança entre o profissional e o paciente (WATSON,

2007).

A partir das características que compõem o elemento 4, acredita-se que as doulas da

morte são norteadas por esse elemento caritativo, uma vez que seu processo de trabalho se dá

a partir da disponibilidade do tempo, presença genuína, escuta atenta, comunicação empática,

compassiva e acolhimento amoroso (RAWLINGS et al., 2019a; KRAWCZYK; RUSH, 2020;

MALLON, 2021; RAWLINGS et al.,2021). Esses aspectos são considerados pelas doulas da

morte pedra basilar para estabelecimento de relação autêntica e de confiança para com o

paciente (CORPORON, 2011; RAWLINGS et al., 2019a; FRANCIS, 2021; MALLON,

2021;).
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Por este ângulo, acredita-se que a pesquisadora-cuidadora permeou o seu agir

profissional sob à égide do elemento 4 do PCC a partir do processo de doulagem da morte, já

que acolheu afetuosamente a paciente; proporcionou amorosidade em todo o processo de

adoecimento e morte; comunicava-se verbalmente, usando um tom da voz calmo associado a

gestos, toques e sorrisos; chamava a paciente por seu apelido de forma carinhosa e

disponibilizou tempo e presença genuína para acompanhar a paciente durante consultas

médicas e de fisioterapia. O conjunto dessas atitudes e cuidados proporcionou uma relação

autêntica, de confiança e ajuda com a paciente e a família.

O elemento 5 enfatiza que os sentimentos, pensamentos, comportamentos e

experiências de vida de pacientes precisam ser considerados, reconhecidos e honrados pelo

enfermeiro. Para isso, o profissional precisa dar espaço para acolher os sentimentos negativos

e positivos verbalizados pelo paciente. Isso permite, inicialmente, que o paciente consiga

reconhecer suas emoções para, então, aceitá-las ou confrontá-las. Quando isso ocorre, o

profissional é capaz de conhecer as sensações reais do paciente e colocar-se em seu lugar.

Para isso, a escuta sensível é necessária, além do tempo que ela implica nas interações entre o

enfermeiro e o paciente (WATSON, 2017).

O termo “escuta sensível” (BARBIER, 2008) está relacionado a escutar o outro para

compreender o que está a dizer, evitando o quanto possível avaliar ou julgar. Na escuta

sensível, há uma ação de troca mútua entre a pessoa que fala e pessoa que escuta. Nesse

processo, os sujeitos se doam objetivando a aceitação da complexidade e completude do ser

humano (BARBIER, 2008).

A escuta sensível envolve o uso do silêncio, a emissão consciente de sinais faciais

demonstrativos do interesse naquilo que está sendo dito, o assumir uma atitude solidária e de

responsabilidade, tendo em conta a aproximação física e a própria orientação do corpo (tronco

voltado para o paciente). Além disso, contempla-se a utilização de expressões verbais curtas,

como: “estou ouvindo”; ”continue”; ” e então”, e também a manifestação de ações

importantes do cuidar: a saudação ativa; uma postura afável; o carinho; a compreensão; o

falar de frente e com uma voz suave; e exibir um sorriso, de forma a transmitir-lhes

amorosidade (ARAÚJO; SILVA, 2012).

A escuta sensível também valoriza os aspectos não verbais da comunicação, como a

serenidade ou ansiedade; a expressão facial; o contato ocular; o sorriso; e o toque através do

qual se pode minorar a sensação de isolamento (ARAÚJO; SILVA, 2012).

O silêncio é outro momento rico da relação e nunca sinônimo de vazio. Na maioria das

vezes criam-se momentos difíceis de suportar, contudo, nos cuidados ao paciente em fim de
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vida, a comunicação realizada através da presença, do silêncio, adquire um significado

especial, na medida em que pode assumir o sinal de um verdadeiro acompanhamento, repleto

de um profundo respeito para com essa pessoa (ARAÚJO; SILVA, 2012).

Para Barbier (2008), a escuta sensível está intrinsicamente ligada à empatia. É

necessário adentrar-se no mundo interior perceptual do outro e sentir-se à vontade nele. Isso

envolve presença genuína, atenção plena e sensibilidade na relação entre os sujeitos

(BARBIER, 2008).

A partir deste contexto, se faz necessário explicitar que a escuta sensível é a base

norteadora do processo de trabalho das doulas da morte (CORPORON, 2011; RAWLINGS et

al., 2019a; FRANCIS, 2021; MALLON, 2021), pois é a partir dela que a doula da morte

possibilita abertura para que o paciente e familiares expressem suas emoções, sentimentos e

atitudes diante do processo de adoecimento, morte e morrer (FRANCIS, 2021; MALLON,

2021; PAGE; HUSAIN, 2021). Além disso, as doulas da morte facilitam as conversas finais

entre o paciente e membros mais importantes da família, com o objetivo de realizarem os

rituais de partida e de despedida (MALLON, 2021; PAGE; HUSAIN, 2021).

Nesta perspectiva, acredita-se que a pesquisadora-cuidadora agiu como doula da morte,

levando em consideração o elemento 5 do PCC, uma vez que acolheu as emoções e os

sentimentos da paciente e dos familiares durante o processo ativo de morte e estimulou

conversas entre os familiares e a paciente, a fim de que pudessem proferir as últimas palavras

e se despedirem.

Já o elemento 6 do PCC descreve que o enfermeiro use criativamente o eu e todos os

caminhos do conhecimento como parte do processo de cuidar, engajando-se em práticas

artísticas de cuidado reconstituição (healing). Esse elemento reconhece que o profissional

utilize formas de saber/ser/fazer voltados para o processo de cuidado, ou seja, envolve o uso

pleno de si mesmo e de todas as suas faculdades (conhecimentos empíricos, científicos,

filosóficos, espirituais, intuição, estética, tecnologia, habilidades, ética) (WATSON, 2007).

O padrão empírico é denominado Ciência da Enfermagem, é factual, descritivo,

discursivamente formulado e publicamente verificável (CARPER, 1978). Já o padrão estético

também denominado de arte da enfermagem, torna-se extremamente visível durante a ação do

cuidar porque se manifesta por meio do processo de interação entre o profissional e o paciente

que está sob seus cuidados. O padrão estético tem sido um importante aliado neste processo,

possibilitando o verdadeiro cuidado humanizado, pois restabelece a sensibilidade humana do

profissional, complementando os saberes do enfermeiro (CARPER, 1978).
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O padrão pessoal compreende a experiência interior de tornar-se um todo, uma soma

de tudo que pode ser chamado de seu, compreendendo um sistema de ideias, atitudes, valores

e comprometimento, um self consciente é o ambiente subjetivo da pessoa, o individual

conhecido pelo indivíduo. É através do conhecimento do próprio self que a pessoa é capaz de

conhecer outro ser humano como pessoa (CARPER, 1978). Já o padrão ético corresponde ao

conhecimento moral da enfermagem, caracterizado por um entendimento que perpassa a base

de códigos de ética, normas e condutas (CARPER, 1978).

A partir dos aspectos que compõem o elemento 6, acredita-se que as doulas da morte

são norteadas por esse elemento caritativo, uma vez que utilizam formas de saber/ser/fazer no

processo de doulagem da morte por meio de algumas intervenções como: no padrão empírico,

auxiliam a pessoa que está morrendo a elaborar o seu legado de vida (FUKUZAWA;

KONDO, 2017; MASTERS, 2018; RAWLINGS et al, 2019a; PAGE; HUSAIN, 2021;

FRANCIS, 2021; MALLON, 2021); no padrão estético, realizam práticas integrativas e

complementares (MASTERS, 2018; RAWLINGS et al, 2019b; PAGE; HUSAIN, 2021;

FRANCIS, 2021; MALLON, 2021); no padrão pessoal, disponibilizam o tempo para a

doulagem (RAWLINGS et al, 2019a; FRANCIS, 2021; MALLON, 2021; PAGE; HUSAIN,

2021) e no padrão ético, auxiliam a pessoa que está morrendo a encontrar a paz e a aceitação

da morte (MASTERS, 2018; MALLON, 2021; RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN; 2021),

respeitando as crenças religiosas, espirituais e culturais no final de vida (FUKUZAWA;

KONDO, 2017; MASTERS, 2018; RAWLINGS et al., 2019a; RAWLINGS et al., 2019b;

OZDEMIR, 2019; KRAWCZYK; RUSH, 2020; FRANCIS, 2021; KOVÁCS, 2021;

MALLON, 2021; RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN; 2021).

Nesse sentido, acredita-se que a pesquisadora-cuidadora agiu como doula da morte em

todo o processo de cuidar da paciente desde o diagnóstico das complicações até os rituais de

despedida, levando em consideração o elemento 6 do PCC.

Conforme os padrões de conhecimento, a pesquisadora-cuidadora, buscou realizar a

promoção de uma relação de respeito, atenção, disposição de estar juntos e criar um espaço

para gerar a integridade e a reconexão de si da própria paciente, como por exemplo,

acompanhá-la até o último suspiro de vida, lendo o salmo desejado; fechar os olhos que se

mantiveram abertos depois da morte e realizou-se todos os cuidados com o corpo pós-morte

com delicadeza e respeito.

O elemento 7 do PCC compreende o processo de engajar-se de forma genuína em

experiências de ensino-aprendizagem que atendam a pessoa como um todo, adequando-se aos

seus significados e buscando permanecer dentro do referencial do outro.
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Nesse sentido, Mathias, Zagonel, Lacerda (2006) descrevem que, ao estabelecer a

verdadeira conexão com o ser cuidado, deve-se preocupar com as formas alternativas de

reconhecer suas próprias necessidades e exercer o autoconhecimento de suas capacidades.

Para tanto, o profissional deve ter em mente a vivência do outro ser, como ponto de partida e

respeitar suas limitações. Esse fato leva ao crescimento e aprendizagem de ambos os seres

envolvidos, o que ultrapassará o ensinar como ainda é conhecido, devendo, verdadeiramente,

promover mudanças de comportamento.

Watson (2008) afirma que aprender é mais do que receber informações, fatos ou dados,

envolve um significado, que está confiado na relação intersubjetiva; a natureza da relação,

bem como a forma e o contexto do ensino afetam o processo. Destaca ainda que tanto o

conteúdo como a disponibilidade do cliente para receber as informações são variáveis críticas.

O significado que cada conteúdo tem para a pessoa, afeta sua capacidade de receber e

processar as informações. O processo de ensino torna-se genuinamente transpessoal, em que a

experiência, a relação, o significado e a importância da experiência afetam ambas as partes

dentro do encontro do ensino.

Um processo caritas de ensino-aprendizagem depende da capacidade do profissional

em detectar com precisão os sentimentos, pensamentos, preocupações, conhecimento,

entendimento e até o humor do outro, pois o processo de cuidar requer sua expressão, bem

como a abertura e a prontidão para a aprendizagem (WATSON, 2007).

A partir da compreensão do elemento 7 do PCC e levando-se em consideração as

sequelas do AVC da paciente que a impossibilitavam de verbalizar seus sentimentos,

pensamentos e de expressar suas atitudes, bem como a falta de autonomia para a tomada de

decisões no processo de doulagem da morte, a pesquisadora-cuidadora conectou-se com os

familiares, de forma a engajá-los no processo de cuidar da paciente.

É preciso destacar a importância de identificar as reais condições de saúde e doença da

pessoa para que não ocorram ações preestabelecidas, padronizadas e desqualificadas – que

revelam um modo unidirecional de processo de educação em saúde -, uma vez que a

verdadeira construção do cuidado humanizado poderá ser alcançada com participação e

autonomia do ser cuidado, conforme apontado por Watson (2009) para a promoção do ensino-

aprendizagem humanista.

Dessa forma, o ser-cuidado tem a possibilidade de buscar estratégias de resiliência, de

modo a melhor enfrentar e minimizar os problemas advindos da fragilidade e do final de vida.

Nesse sentido, a relação de confiança e de expressão de sentimentos entre o profissional e o

ser cuidado (aqui, além da paciente, os familiares) preveem um sistema de valores
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humanísticos. Assim, deve-se levar em conta, sempre que possível, a liberdade e a autonomia,

também preceitos de Watson a serem seguidos, de modo que, no momento do cuidado, a

reconstituição do ser humano se dê a partir de sua própria realidade (WATSON, 2009; WIIL,

2017).

Nesse sentido, a pesquisadora-cuidadora orientou, respeitou e apoiu as tomadas de

decisões dos familiares no processo de doulagem da morte da paciente. E a partir desse

contexto, agregou os conhecimentos relativos ao processo de doulagem da morte à Ciência e

Arte da Enfermagem e traçou algumas estratégias educativas, que fossem significativas para

os familiares, tomando como base as dimensões biopsicossociais da paciente, outrora

partícipe de seu processo de autocuidado.

Assim, acredita-se que a pesquisadora-cuidadora – com base no elemento 7 do PCC -

atuou como doula da morte quando explicou os termos médicos aos familiares (RAWLINGS

et al., 2019b; MALLON; 2021; PAGE; HUSAIN, 2021); orientou à família sobre os sinais

premonitórios do final de vida (KRAWCZYK; RUSH, 2020; FRANCIS, 2021) e de pós-

morte (KRAWCZYK; RUSH, 2020; PAGE; HUSAIN, 2021), auxiliou e apoiou na tomada de

decisões em relação aos cuidados durante os processos de adoecimento e ativo de morte

(KRAWCZYK; RUSH, 2020; FRANCIS, 2021; PAGE; HUSAIN, 2021).

Outra estratégia utilizada pela pesquisadora-cuidadora – baseada no elemento 7 do

PCC – foi orientar e auxiliar o cuidador principal em alguns cuidados básicos, como mudança

de decúbito, cuidados com a alimentação pela sonda (FUKUZAWA; KONDO, 2017;

RAWLINGS et al., 2019b; FRANCIS, 2021; MALOON, 2021; KRAWCZYK; RUSH, 2021)

e cuidados nas higienes oral, corporal, íntima (FUKUZAWA; KONDO, 2017).

O elemento 8 do PCC é compreendido como a criação de um ambiente de

reconstituição (healing) em todos os níveis (físico e não-físico). Ambiente sutil de energia e

de consciência, em que a beleza, conforto, dignidade e paz sejam potencializados. O propósito

de fornecer tal ambiente é a promoção de um cuidado de qualidade, assim como de

cura/integralidade (WATSON, 2007).

Nessa perspectiva, o profissional deve atentar também para o fato de que o ser humano

está em constante conexão com o cosmos e as leis da natureza, portanto, energias que trazem

sensação de leveza fazem bem, o ambiente e as energias que dele emanam são importantes

coadjuvantes na reconstituição (MATHIAS; ZAGONEL; LACERDA, 2006).

Conforme o marco teórico utilizado, é preciso valorizar o outro e respeitar o que lhe é

sagrado, tendo em vista que esse ser-cuidado está conectado com o universo, sem divisões de

espaço, tempo ou nacionalidade (WATSON, 2009). Dessa forma, o profissional, ao visualizar
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a sacralidade do ser-cuidado e sua conexão com o cosmo, deve focalizar a particularidade do

ser-cuidado no momento, transcendendo o corpo, o espírito e a mente.

As práticas que possibilitam essa transcendência são o toque terapêutico, a música, o

som, a massagem, a meditação, o relaxamento, a voz, a prece, a oração, a terapia com animais,

a visualização de imagens, a alegria, as expressões artísticas, entre outras (WATSON, 2009;

WILL, 2017). Além da transcendência, tais práticas auxiliam na interação profissional-

paciente, reforçando a confiança necessária para o cuidado de qualidade (SILVA; LANA,

2021).

Nesse contexto, com base no elemento 8 do PCC, acredita-se que a pesquisadora-

cuidadora atou como doula da morte quando promoveu medidas de conforto, bem-estar e

qualidade de vida por meio das práticas integrativas e complementares: musicoterapia

(CORPORON, 2011; RAWLINGS et al., 2019b); massoterapia (RAWLINGS et al., 2019b;

KRAWCZYK; RUSH, 2020; RAWLINGS et al., 2021; RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN,

2022); reflexologia podal (KRAWCZYK, RUSH; 2020); aromaterapia (KRAWCZYK;

RUSH, 2020; PAGE; HUSSAIN, 2021).

Além disso, as doulas da morte realizam atividades em conjunto com o paciente, tais

como: assistir filmes e/ou televisão (CORPORON, 2011); ler livros (KRAWCZYK; RUSH,

2020; MALLON, 2021); cantar músicas (KRAWCZYK, RUSH; 2020; RAWLINGS et al.,

2021); tocar algum instrumento (KRAWCZYK; RUSH, 2020; MALLON, 2021); fazer

orações e/ou preces juntos (KRAWCZYK; RUSH, 2020; RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN,

2021).

Levando em consideração os aspectos do elemento 8, acredita-se que a pesquisadora-

cuidadora utilizou os conhecimentos adquiridos na academia quando realizou o processo de

doulagem da paciente algumas estratégias, como o toque terapêutico; a reflexologia podal;

tocou violão e cantou as músicas preferidas da paciente, permitindo um processo de morte e

morrer sensível, digno e pacífico.

No que se refere ao elemento 9 do PCC, Watson (2007) ressalta que o profissional

deve ajudar nas necessidades básicas, com consciência intencional de cuidado, administrando

“o cuidado humano essencial”, que potencializa o alinhamento mente-corpo-espírito, a

totalidade e unidade do ser em todos os aspectos do cuidado.

Watson (2005) diz que no modelo da ciência do cuidado, é preciso lembrar de que o

ser humano é feito de espírito, ligado e pertencente ao infinito do cosmos e ao universo, antes

de separá-lo como indivíduo. Continua colocando que um dos privilégios da Enfermagem e

seu papel na interação com a humanidade é a de que os enfermeiros têm acesso ao corpo
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humano. Eles têm a honra de ajudar outras pessoas a gratificar as suas necessidades humanas

mais básicas, especialmente quando se encontram vulneráveis. É a derradeira contribuição à

sociedade e às necessidades das populações humanas - um dom para a civilização.

Quando um toca o corpo do outro, o profissional está tocando não só o corpo físico,

mas também, toca, em algum nível, sua mente, seu coração e sua alma. Um profissional

caritas é consciente desta perspectiva durante a realização dos cuidados e responde a estas

necessidades como um privilégio, uma honra e um ato sagrado. Ele sabe que neste ato está se

conectando com o outro e contribuindo para o fortalecimento do seu espírito, bem como para

seu próprio fortalecimento (WATSON, 2008).

Nesse contexto, o profissional, à medida que desempenha essas suas funções, traz o

espírito para o plano físico, o que promove novas conexões entre as necessidades básicas e as

espirituais em evolução. Desse modo, cada ato do plano físico se conecta com o plano do

espírito e modifica a vida do indivíduo. O profissional ajuda o outro, como um ato sagrado, e

reconhece que, com esse ato, conecta-se e contribui com o espírito de si mesmo e com o do

outro (WATSON, 2008).

A transcendência faz parte do conceito de cuidado transpessoal, entendido por Watson

como intersubjetividade na relação entre humanos, no qual existe a influência dos envolvidos

no processo. Essa relação transpessoal denota a ideia de união com outra pessoa. É iniciada

quando o profissional entra no campo fenomenológico do paciente, sendo capaz de identificar

em seu íntimo o espírito do paciente (WATSON, 2012). Desse modo, realizar o cuidado

transpessoal é de grande importância para se conhecer aquilo que não é possível enxergar no

paciente assistido. Contudo, nem sempre isso é fácil de realizar.

Isso permite compreender a importância do atendimento da dimensão espiritual no

cuidado com o paciente e a realização do Processo Caritas, especialmente diante de um

paciente fragilizado pela sua condição de saúde, embora existam dificuldades de realizar esse

atendimento na prática clínica.

Diante do exposto, norteando a partir do elemento 9 do PCC, acredita-se que as doulas

da morte auxiliam o paciente a resgatar o sentido e o significado do sagrado, quando

promovem apoio espiritual durante do todo processo de doulagem da morte, respeitando

valores, crenças e dogmas religiosos e/ou espirituais (FUKUZAWA; KONDO, 2017;

MASTERS, 2018; RAWLINGS et al., 2019a; FRANCIS, 2021; MALLON, 2021; PAGE;

HUSAIN, 2021); estimulam e auxiliam o paciente a elaborar o seu legado de vida, a partir de

sua biografia (FUKUZAWA; KONDO, 2017; RAWLINGS et al, 2019a) e facilitam o

paciente a encontrar alguém que deseja se despedir (MASTERS, 2018; MALLON, 2021;
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RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN; 2021) e ajudam ao paciente a identificar como ele quer ser

lembrado (MASTERS, 2018; MALLON, 2021).

Destarte, acredita-se que a pesquisadora-cuidadora atuou como doula da morte quando

compreendeu as necessidades da paciente a partir de sua biografia e estado clínico/espiritual;

possibilitou o reencontro entre a paciente, o neto e a irmã.

O elemento 10 do PCC descreve que o profissional deve dar abertura e atender aos

mistérios espirituais e dimensões existenciais da vida-morte, cuidar da sua própria alma e da

do ser cuidado.

Nesse contexto, Mathias, Zagonel, Lacerda (2006) descrevem este elemento como

reconhecimento do ser-cuidado como um ser em evolução, praticando essa evolução,

despertando em si mesmo o cuidado transpessoal como forma de compreender-se e auxiliar-se,

aceitando a sacralidade do ser e do cuidado e as relações com o cosmos e o divino. Além

disso, responder aos seus próprios questionamentos e aceitar suas limitações, a complexidade

dos seres e o insondável do universo com seus mistérios sem respostas.

Nessa perspectiva, pautando-se no conceito de cuidar apresentado por Collière (2003),

Cuidar situa-se na encruzilhada do que permite viver e do que está a morrer...

Cuidar:

- é permitir nascer... e renascer para a vida, viver a morte

- é reencontrar a dimensão simbólica dos cuidados – o sentido do sagrado:

O que dá sentido à vida na sua inserção social - é permitir passar...
ultrapassar... trespassar .... (COLLIÈRE, 2003, p. 195).

Nesse sentido, Watson (2008) ressalta que este elemento é talvez o elemento mais

difícil das pessoas entenderem, em parte devido à linguagem e aos termos utilizados. Dessa

forma, declara que
a única coisa que estou tentando dizer é que em nossa mente racional e na
ciência moderna não existem todas as respostas para a vida e a morte e todas
as condições humanas que enfrentamos; assim, temos que estar abertos as
indefinições que não podemos controlar, permitindo até mesmo o que pode
se considerar um ‘milagre’ para a nossa vida (WATSON, 2008, p. 191).

Este processo também percebe o mundo subjetivo das experiências internas de vida e

das experiências dos outros, sendo estas, em última instância, um fenômeno, um mistério

afetado por muitos fatores que não podem nunca ser totalmente explicados (WATSON, 2008).

Logo, torna-se necessário que os sujeitos envolvidos na relação de cuidado estejam abertos

para vivenciar aspectos que a Ciência não consegue elucidar.



45

Nessa perspectiva, refletir como a empatia auxilia nos aspectos relacionados à

espiritualidade, à vida e à morte se faz mandatório. Como colocar-se no lugar do outro que

está em processo de morte, se é uma experiência ainda não vivenciada? Há algum tempo, o

atendimento às necessidades espirituais dos pacientes nessas situações praticamente se

restringia a promover a visita de um líder religioso (SAVIETO; LEÃO, 2016). Contudo, os

avanços na área de cuidados paliativos possibilitam que o profissional ultrapasse atitudes mais

distanciadas de reais necessidades dos pacientes e o pensamento atribuído a Cicely Saunders

pode resumir o que é ser empático diante deste cenário

Eu me importo pelo fato de você ser você, me importo até o último momento
da sua vida, e faremos tudo que estiver ao seu alcance, não somente para
ajudar você a morrer em paz, mas também para você viver até o dia da sua
morte (SAUNDERS, 2004, p.17).

No contexto dos cuidados paliativos, deve ser valorizado o potencial e a vontade de

cada pessoa na realização das suas necessidades até o seu nível de alcance, de modo que o

enfermeiro só deve realizar pelo paciente, quando este não tiver a força necessária para tal,

respeitando a sua dignidade e valorizando a sua autonomia e autoestima, de modo que não se

pode deixar de mencionar o cuidado diante da necessidade de um morrer com dignidade, o

que é bem definido por Henderson ao definir que a Enfermagem: “é, principalmente, ajudar a

pessoa no desempenho das atividades que contribuem para a saúde e sua recuperação, ou para

um morrer digno” (HENDERSON, 2007, p. 3). Por conseguinte, observa-se que a frase-chave

que se destaca na definição de Henderson, do ponto de vista da filosofia paliativista é: “...

ajudar a pessoa... para um morrer com dignidade”.

Nas práticas dos cuidados paliativos, enquanto integrante da equipe, o profissional

deve ser um instrumento terapêutico, a partir do conhecimento de si, dos seus valores e

percepções acerca da morte, e como um bom integrante de uma equipe, aprender a atuar numa

perspectiva de interdisciplinaridade, de modo que o protagonista na tomada de decisões não é

nenhum profissional da equipe de saúde, mas o paciente/família. Essa é uma característica

marcante na filosofia dos cuidados paliativos. Todos cuidando para que a pessoa em processo

de terminalidade consiga viver intensamente seus últimos dias de vida, com a melhor

qualidade possível, e a sua família possa construir um processo de luto, minimizando a dor da

perda do seu ente querido (SILVA; SILVA, 2013).

Dentre as quatro áreas centrais que estruturam os princípios filosóficos dos Cuidados

Paliativos, Twycross (2003) acrescenta que há três componentes essenciais que se interligam

e se sustentam por uma área interconectora, que é a comunicação. A comunicação adequada
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facilita e contribui para o alívio dos sintomas, para o suporte psicossocial do paciente e sua

família e um trabalho de excelência da equipe, no qual o centro das atenções é a pessoa que se

encontra no processo de morrer, e não apenas no momento da morte como é mal interpretado.

O autor afirma que:

Os cuidados paliativos dirigem-se mais ao doente do que à doença; Aceitam
a morte, mas também melhoram a vida; Constituem uma aliança entre o
doente e os prestadores de cuidados; Preocupam-se mais com a
‘reconciliação’ do que com a cura. Os cuidados paliativos não apressam nem
protelam intencionalmente a morte (TWYCROSS, 2003, p. 17).

E, a reconciliação segundo o mesmo autor, se refere ao momento de apaziguamento

consigo próprio, com os outros e com Deus e/ou com o sagrado. Morrer reconciliado significa

ser capaz de dizer ou transmitir:

Gosto muito de ti,
Perdoa-me,
Eu perdoo-te,
Obrigado,
Adeus. (LEPOIVEDIN, [s/a] apud TWYCROSS, 2003, p. 17).

Diante do exposto, compreende-se que as doulas da morte, a partir do elemento 10 do

PCC são colaboradores que acompanham o paciente no processo ativo de morte

(KRAWCZYK; RUSH, 2020; FRANCIS, 2021; PAGE; HUSAIN, 2021), promovem apoio

espiritual (RAWLINGS et al., 2019a; RAWLINGS et al., 2019b; KRAWCZYK; RUSH,

2020; PAGE; HUSAIN, 2021; MALOON, 2021); planejam a vigília entre os membros da

família, parentes e amigos (MASTERS, 2018; PAGE; HUSAIN, 2021; MALLON, 2021);

facilitam as despedidas entre o paciente e membros mais importantes da família (MASTERS,

2018; MALLON, 2021); auxiliam a resolver pendências psíquicas, sociais e espirituais, tais

como: perdoar-se, pedir perdão às pessoas que magoou (MASTERS, 2018; MALLON, 2021;

RAWLINGS; DAVIES; TIEMAN; 2021); elaboram rituais à beira leito (MASTERS, 2018;

PAGE; HUSAIN, 2021) e auxiliam a pessoa que está morrendo a encontrar a paz e a

aceitação da morte (KRAWCZYK; RUSH, 2020; PAGE; HUSAIN, 2021; MALLON, 2021)

conforme sua cultura, crenças e valores.

Em face do que foi mencionado, acredita-se que a pesquisadora-cuidadora se baseou

no elemento 10 do PCC quando no processo de doulagem da morte da paciente, a acolheu, na

força da presença (segurando sua mão e rezando os versículos bíblicos durante a passagem),
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auxiliando-a ressignificar sua vida nos últimos momentos e a aceitar a morte como derradeiro

momento da vida e como propósito final.

Percebe-se que o Processo Clinical Caritas considera uma visão humanística do ser

humano, seja ele profissional ou paciente, de maneira que ambos possam ter respeitados seus

princípios, fortalecida sua autonomia e sejam participantes de uma estrutura de cuidado mais

sensível e acolhedora.

Assim, observa-se que o cuidar no processo de doulagem da morte independe de uma

formação profissional especializada. Todavia, se faz mister um amparo científico para que os

serviços e as atividades das doulas da morte possam se legitimar enquanto profissão, e, por

esse motivo, talvez a Teoria do Cuidado Humano seja esse norte.

V.CONSIDERAÇÕES FINAIS

A partir da aplicação prática da Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson, foi

possível identificar e correlacionar situações vividas com a aplicação dos Elementos do

Processo Clinical Caritas, e assim, constatar o quão importante foi o papel da doulagem da

morte neste processo de finitude da vida.
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A validade desta teoria pode ser entendida quando se considera o crescimento da

pesquisadora-cuidadora, da paciente e familiares como seres humanos, possibilitando a

reciprocidade entre ambos, objetivando a prática de doulagem da morte. A relevância dos

saberes da enfermagem e das doulas da morte para o processo de doulagem tornou

indispensável à busca por subsídios teóricos à prática humanizada.

Logo pode-se perceber que todo processo de doulagem deve almejar um trabalho de

amorosidade junto ao paciente e familiares, principalmente a plenitude entre a doula da morte

e o ser-cuidado, que se encontra vulnerável. A doula, por sua vez, deve estar no seu momento

de entrega total para que esta doulagem aconteça de forma integral e genuína; e, para que se

caracterize uma prática de amor-reconstituição e de transcendência pessoal, deve-se abranger

todas as necessidades do ser humano nos contextos psicossociais, físicos e espiritual.

Nesse sentido, o cuidado transpessoal proporcionou à pesquisadora-cuidadora, futura

enfermeira e doula da morte, acolher, acompanhar, apoiar, confortar, orientar, respeitar e

ofertar à paciente presença plena, acolhimento, escuta sensível e cuidado digno e responsivo

às suas necessidades de vida e de morte.

Baseada no estabelecimento de uma relação afetiva com a paciente para promover a

doulagem de morte, algumas vezes a pesquisadora-cuidadora percebeu um sentimento de

estar envolvida com uma integralidade que qualifica o processo de morte e morrer, não só

pelo carinho e sensibilidade da pesquisadora-cuidadora com a situação da paciente, mas

também pela garantia de um processo de doulagem de morte mais completo, para além dos

cuidados biofísicos. Diante disso, destaca-se a imensa contribuição profissional e pessoal que

a experiência proporcionou à pesquisadora-cuidadora em realizar o processo de doulagem de

morte baseado nos pressupostos de Watson.

Entretanto, o estudo limita-se a uma perspectiva de um fenômeno específico, de uma

aplicação da realidade em domicílio, devendo-se considerar a limitação espacial e temporal.

Além disso, outras limitações encontradas demonstram a importância na consideração dos

fatores institucionais e sócio-políticos, pois as relações sociais do cenário de atendimento dos

serviços de Atenção Primária e Terciária são espelhos da organização social da sociedade

contemporânea. Essa reflexão é importante, pois a adoção de uma prática humanizada não

depende apenas da relação que se estabelece entre o ser-cuidado e o ser-cuidador, uma vez

que é transpassada pela estrutura política e econômica em que ocorrem os fenômenos.

Assim, sugerem-se pesquisas que incluam a perspectiva de pacientes, familiares e

profissionais de saúde em relação ao processo de doulagem da morte, bem como a inclusão de

diferentes populações e estratégias de preparo para pacientes, familiares e profissionais de



49

saúde enfrentarem as adversidades do processo de adoecimento evitando que o processo de

doulagem da morte desenvolvido se limite ao processo ativo de morte.
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2. Objetivo Qual o objetivo deste relato? Informativa

Materiais e
Métodos /
Procedimentos
metodológicos

3. Período temporal Quando (data)? Quanto tempo (horas,
dias ou meses)?

Informativa

4. Descrição do local Quais são as características do local e
onde fica situado geograficamente
(cidade, estado e país)?

Informativa

5. Eixo da experiência Do que se trata a experiência? Informativa
6. Caracterização da

atividade relatada
Como a atividade foi desenvolvida? Informativa

7. Tipo da vivência Qual foi o tipo de intervenção realizada? Informativa
8. Público da ação

interventiva
Qual o perfil ou característica destas
pessoas?

Informativa

9. Recursos O que foi usado como material na
intervenção?

Informativa

10. Ação O que foi feito? E como foi feito? Referenciada
11. Instrumentos Quais foram as formas e materiais

utilizados para coletar as informações?
Referenciada

12. Critérios de análise Como ocorrerá a análise das informações
obtidas?

Referenciada

13. Eticidade De quais formas houve o cuidado ético? Informativa
Resultados 14. Resultados Quais foram os resultados advindo da

experiência? Quais foram as principais
experiências vivenciadas?

Informativa

Discussão 15. Diálogo entre o relato
e a literatura

Quem (na literatura) pode dialogar com
minhas informações do relato?

Dialogada

16. Comentário acerca das
informações do relato

Quais nexos complementares podem ser
feito com os dados da experiência?

Dialogada

17. Análise das
informações do RE

Quais reflexões críticas o texto faz?
Como os resultados desta experiência
podem ser explicados por outros
estudos? (artigos, outros RE, dentre
outros)

Crítica

18. Dificuldades Quais foram os aspectos que
dificultaram o processo?
(Limitações) O que foi feito perante
essas limitações?

Informativa

19. Potencialidades Quais foram os aspectos que
potencializaram o processo?

Informativa

Considerações
finais ou
conclusão

20. Finalidade O intuito do relato foi alcançado? Informativa
21. Proposições Além do que fora realizado, o que mais

poderia ser feito?
Informativa

Referência 22. Citação Quais estudos foram usados para a
construção do RE?

Informativa
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ANEXO B – Guia para realização dos elementos do Processo Clinical Caritas

Os dez fatores
caritativos

Elementos Manifestações do Cuidado

Valores humanísticos
altruístas.

Praticar o amor-gentileza e a
equanimidade, no contexto da
consciência de cuidado.

-Promover relação de carinho, conhecimento, crescimento, capacitação e possibilidades de healing
entre si mesmo e o outro;

-Praticar equanimidade (igualdade de acordo com a necessidade, imparcialidade, não julgar);

-Acreditar que o amor é fundamental em todas as situações da vida;

-Utilizar contato visual apropriado e toque com delicadeza;

-Desenvolver cuidado moral, que considera os elementos da cultura, da educação e da tradição;

-Escutar com preocupação genuína, prestar atenção aos outros e utilizar linguagem acessível;

-Falar calmamente ou fazer silêncio, dando total atenção para o momento do cuidado;

-Transformar “tarefas” em interações healing, ou seja, ir além da tarefa, considerando uma
intencionalidade no momento de cuidar;

-Ir além do convencional saber e fazer (identifica as reais necessidades do cliente, extrapola o
cuidado biológico, preocupando-se com o ser cuidado e consigo enquanto cuida);

-Acreditar na terapêutica, mas saber quando ir além, considerando e acreditando nas questões
existenciais;

-Visualizar e entender a pessoa como ser humano e não como objeto;

-Preparar-se profissionalmente por meio de cursos de capacitação/especializações;

-Preparar-se espiritualmente

- Reconhecer suas crenças religiosas e a do ser cuidado, não impor, não julgar, não discriminar;
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-Reconhecer suas potencialidades e limites para executar o cuidado (do indivíduo e do profissional).

Cultivo da fé e da
esperança.

Ser autenticamente presente,
fortalecendo, sustentando, honrando o
profundo sistema de crenças e o mundo
de vida subjetivo do ser cuidado.

-Integrar-se à realidade vivenciada e se conectar com o outro de forma autêntica (estar de corpo e
alma envolvidos no momento do cuidado);

-Ter genuína intensão de cuidar;

-Perceber, sustentar e incorporar os valores, crenças, o que é significativo e importante para a pessoa
no plano de cuidados;

-Criar uma sintonia transpessoal; estabelecer convivência e comunhão, criar oportunidade de silêncio
e reflexão;

-Reconhecer a capacidade transcendental (healing entre os envolvidos);

-Demonstrar respeito por si próprio e aos outros, aceitar e respeitar como os outros são;

-Honrar a hombridade humana de si e de todos os envolvidos;

-Ajudar os outros a acreditar em si mesmos;

-Incentivar a pessoa e a família na sua capacidade de continuar com a vida;

-Honrar o mundo subjetivo do ser cuidado (entender que cada pessoa elabora um mundo subjetivo a
partir de suas experiências pregressas e mesmo que este mundo seja divergente das crenças do
profissional é preciso compreensão e empatia);

-Ver a vida como um mistério a ser explorado ao invés de um problema a ser resolvido.

Cultivo da sensibilidade
para si mesmo e para os
outros.

Cultivar práticas espirituais próprias e
do eu transpessoal e ir além do próprio
ego

-Cultivar práticas espirituais;

-Fazer uso de estratégias de terapia em grupo, autoanálise, rodas de conversa;

-Praticar autorreflexão (oração, meditação, expressão artística), demonstrar vontade de explorar seus
sentimentos, crenças e valores para o seu auto crescimento;

-Oferecer bênçãos, oração e expressão espiritual conforme o caso;

-Desenvolver rituais significativos para praticar a gratidão, perdão, renúncia e compaixão;

-Criar relações de cuidado que promovam o crescimento espiritual;
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-Reconhecer a suscetibilidade e crescimento espiritual do praticante;

-Conectar e demonstrar interesse de forma genuína pelo outro;

- Estimular a si mesmo para o cuidado transpessoal como possibilidade de depreender-se;

-Aceitar-se a si mesmo, e aos outros em um mesmo nível espiritual, como único e digno de nosso
respeito e carinho;

-Estar aberto ao outro com sensibilidade e compaixão;

-Estar aberto espiritualmente para acessar experiências intuitivas;

-Ser receptiva às necessidades e sentimentos do paciente (do outro), assim será capaz de criar uma
relação de maior confiança.

Desenvolvimento de
ajuda-confiança.

Desenvolver e sustentar uma autêntica
relação de cuidado, ajuda confiança.

-Trabalhar com a verdade, olho no olho, expressão corporal, comunicação respeitosa (verbal e não
verbal), sorriso e evitar discursos programados e imparciais;

-Colocar-se no lugar do outro;

-Cuidar de forma genuína, confortar, acalmar, tocar;

-Permitir que o outro escolha o melhor momento para falar sobre suas questões;

-Chamar as pessoas pelo seu nome preferido;

-Desenvolver atividades que promovam o seu crescimento saudável, não se envolver em atitudes
antiéticas, ilegais, de risco e de comportamento sedutor;

-Dispor-se a estar presente no momento do cuidado para explorar todas as suas possibilidades;

-Encorajar atividades que maximizam a independência e liberdade individual;

-Estimular a aceitação do momento.

Promoção de aceitação
da expressão de
sentimentos positivos e
negativos.

Ser presente e apoiar a expressão de
sentimentos positivos e negativos como
uma conexão profunda com o próprio
espírito e o da pessoa cuidada.

-Ajudar o outro a expressar os aspectos positivos e negativos sobre algumas situações vivenciadas;

-Incentivar narrativas, contar histórias como uma forma de expressar o seu sentimento e
entendimento sobre o momento vivido;

-Estimular a reflexão de sentimentos e experiências;
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-Permitir a relação de cuidado transpessoal entre enfermeiro (a) e pessoa, surgir, mudar e crescer
entre ambos;

-Permitir que sentimentos fluam entre todos.

Uso sistemático de
informação científica na
resolução dos
problemas.

Usar criativamente o eu e todos os
caminhos do conhecimento como parte
do processo de cuidar, engajar-se em
práticas artísticas de cuidado
reconstituição (healing)

-Ir além do conhecimento científico, ser criativo, utilizar recursos lúdicos, toque terapêutico e
instrumentos;

-Auxiliar o outro a explorar formas alternativas para encontrar um novo significado em suas
situações; expressar seus sentimentos por meio de instrumentos, histórias, diários, brinquedo
terapêutico;

-Integrar seu conhecimento estético, ético, empírico, pessoal e maneiras metafísicas de saber com o
pensamento criativo, imaginativo, e crítico para desenvolver a expressão do cuidado humano;

-Ter habilidades para situações novas;

-Utilizar o conhecimento para proporcionar ambientes que promovam healing, para isso utilizar:
toque intencional, voz, presença autêntica, movimento, expressão artística, música, som (se for o
caso), alegria, espontaneidade, preparação, respiração, relaxamento, contato visual apropriado, gestos
positivos, escuta ativa;

-Reconhecer e integrar uma consciência plena de que a presença de si mesmo é um elemento eficaz
do cuidado.

Promoção de ensino-
aprendizagem.

Engajar-se de forma genuína em
experiências de ensino aprendizagem
que atendam a pessoa inteira, seus
significados, tentando permanecer
dentro do referencial do outro

-Engajar-se verdadeiramente em experiências de ensino-aprendizagem, perceber o que significa a
informação, orientação e a aprendizagem para o outro;

-Escutar e compartilhar ativamente experiências de vida do outro;

-Aceitar os outros como eles são e onde eles estão com a sua compreensão, conhecimento e
disponibilidade para aprender;

-Auxiliar a pessoa a formular perguntas e dar voz às possíveis dúvidas; -Orientar de acordo com os
costumes crenças e valores;

-Procurar primeiramente aprender com os outros, compreender a sua visão de mundo para em
seguida, desenvolver ações, realizar capacitações e fornecer informações;

-Entender o momento de orientação como uma troca de aprendizado;
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-Apreender que a situação do ensino pode afetar o processo de cuidado.

Previsão para um apoio,
proteção e ambiente.

Criar um ambiente de reconstituição
(healing) em todos os níveis (físico e
não-físico), ambiente sutil de energia e
consciência, no qual a totalidade,
beleza, conforto, dignidade e paz sejam
potencializados.

-Criar um ambiente de healing atendendo a:

-Reconhecer e buscar organizar a energia do ambiente;

-Utilizar estratégias para proporcionar conforto, privacidade, segurança, ambiente limpo e troca de
energia;

-Criar espaço para conexões humanas que ocorrem naturalmente;

-Reconhecer o healing como uma viagem interior;

-Incluir a reconexão entre o ambiente e o universo para estabelecer a reconstituição;

-Promover uma relação de respeito, atenção, disposição de estar juntos e criar um espaço para gerar
sua própria integridade e healing;

-Respeitar rotinas e rituais do cliente.

Assistência na
gratificação das
necessidades humanas.

Ajudar nas necessidades básicas, com
consciência intencional de cuidado,
administrando “o cuidado humano
essencial”, que potencializa o
alinhamento mente-corpo-espírito, a
totalidade e unidade do ser em todos os
aspectos do cuidado.

-Satisfazer as necessidades da pessoa identificadas pelo profissional e pelo próprio ser cuidado;

-Respeitar a percepção do outro sobre o mundo e suas necessidades específicas;

-Antecipar as necessidades do cliente;

-Compreender suas necessidades;

-Reconhecer as fragilidades e habilidades do ser cuidado;

-Visualizar o cliente como um ser integrado;

-Ter consciência de ao tocar o corpo do outro não está atingindo apenas o corpo físico, mas, em
alguma condição, sua mente, coração e sua alma, potencializando o alinhamento mente-corpo-
espírito;

-Considerar o momento de realização de cuidados como uma honra, privilégio, um ato sagrado, um
mistério da vida, assim contribuindo para o fortalecimento de espírito, bem como o seu próprio
fortalecimento.

Provisão para dimensões Dar abertura e atender aos mistérios
espirituais e dimensões existenciais da

-Saber o que é importante para si e respeitar o que tem significado para o outro;
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existenciais e espirituais. vida-morte, cuidar da sua própria alma
e da do ser cuidado.

-Manter um espaço sagrado de cura para os outros, respeitando o seu tempo e a sua necessidade;

-Permitir que milagres possam ter lugar e significados para si e para o outro;

-Permitir o desconhecido, desenvolver-se;

-Compreender as limitações da ciência;

-Reconhecer que alguns acontecimentos da vida são inexplicáveis;

-Acreditar no poder curativo da fé e da esperança;

-Estimular a busca de forças internas para o cuidado;

-Reconhecer o processo de vida e morte;

-Reconhecer o potencial metafísico e de transcendência.
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