o
o I
4 A Y p .
Escola Superiorﬁ" —
de Enfermagem/
r

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem

de Saude Materna e Obstetricia

Relatdrio de Estagio

Reiki como intervencao integrada do EEESMO na
promocao do bem-estar durante a gravidez e trabalho
de parto

Estela Sofia Ruivo Lourenco




_, o g
Escola Superior -

de Enfermagem/
de Lisboa -

Mestrado em Enfermagem

de Saude Materna e Obstetricia

Relatdrio de Estagio

Reiki como intervencao integrada do EEESMO na
promocao do bem-estar durante a gravidez e trabalho
de parto

Estela Sofia Ruivo Lourenco

Orientador: Professora Irene Soares

Lisboa
2016

Nao contempla as corre¢des resultantes da discussdo publica



“Are we humans having a spiritual experience, or are we spiritual beings

having a human experience?”

Teilhard de Chardin, citado por Watson disponivel em

https://www.watsoncaringscience.org/jean-bio/caring-science-theory/
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Resumo

PALAVRAS-CHAVE: Reiki, Gravidez, Trabalho de parto e Parteira/fEEESMO

O relatério de estagio tem como objetivo descrever as atividades
desenvolvidas na unidade curricular estagio com relatério e cujas atividades

permitiram adquirir as competéncias especificas como EEESMO.

No desenvolvimento deste relatério foi possivel integrar o conhecimento
adquirido através das sessoes letivas, da pesquisa bibliografica, de momentos de
partilha com os peritos, e da reflexdo decorrente desta pandplia de contributos sobre
o cuidar do EEESMO.

De modo a corresponder ao plano de estudos do CMESMO, foi aprofundado
um tema no ambito do cuidado especializado, sendo este: a integragao do Reiki no
cuidado do EEESMO. Para tal foi necessario realizar uma revisdo de literatura,
recorrer a peritos que integram no seu cuidado o Reiki e proporcionar Reiki como

cuidado integrado as gravidas e parturientes.

7

Através da literatura concluiu-se que o Reiki € utilizado pelos Enfermeiros
especialistas em salde materna e obstétrica, porém a sua pratica € pouco
divulgada. Identificou-se ainda vantagens como diminuicdo da ansiedade. Das
atividades desenvolvidas, concluiu-se que o Reiki quando integrado no cuidado do
EEESMO promove o bem-estar das gravidas e parturientes, aumentando a energia

ou promovendo o relaxamento.

A descricdo das atividades, bem como as reflexdes que dai surgiram foram
enquadradas a luz de teoria de Jean Watson, a Teoria do Cuidar Transpessoal.
Sendo que para a teorica, cuidar tal como o amor [e 0 Reiki] € a energia primordial,
sendo que para que a humanidade persista € essencial sermos mais amorosas e
cuidativos alimentando assim a humanidade. Cuidar € assim um meio de permitir o
progresso de uma Pessoa em dire¢cdo a uma elevacgéo do ser e de harmonia entre a

mente, corpo e alma.



Abstract

Key Words: Reiki, Pregnancy, Childbirth/Labour, Midwife

The main goal of this internship report is to describe the developed activities in
the internship, and point out activities that allowed acquiring specific skills as a

midwife.

With the development of this report it was possible to integrate the knowledge
gained through lectures, bibliographic research, shared moments with experts, and

reflection arising from this panoply of these contributions.

According to the regulations of the Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
to achieve the Master’s degree, it's necessary to expand the knowledge on a topic of
specialized midwifery care, which in this report was: the integration of Reiki in
midwifery care. For this, it was necessary to: perform a literature review; reach the
knowhow of experts that integrate Reiki in their care; and provide Reiki to pregnant

women and mothers whom | took care.

Through literature it was concluded that Reiki is used by midwives, but its
practice isn’'t disclosure. It was also found benefits in practice such as promoting the
decreased of anxiety. From the developed activities, it was concluded that Reiki
when integrated into midwifery care promotes the well-being of pregnant women and

mothers for example increasing energy or flourishing relaxation.

The descriptions of the activities, as well as the emerged reflections were
framed in Jean Watson theory of Transpersonal Human Caring. To Watson, caring
and love [and Reiki] are the primordial energy, and in order to humanity persist is
essential to be more loving and caring, nourishing this way Humanity. Caring allows

a person to transcend herself and to be in harmony between mind, body and soul.
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INTRODUCAO

No ambito do 2° ano do 6° CMESMO e com vista a aquisicdo de
competéncias de Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstétrica surge a
necessidade de realizar um relatério de estagio que descreva as aprendizagens e
competéncias desenvolvidas na Unidade Curricular Estagio com Relatorio.
Posteriormente este relatério serd a base para a defesa publica para a obtencao de

grau de Mestre.

Este estagio decorreu num servico de Bloco de Partos e Servico de Urgéncia
Obstétrica e Ginecoldgica de um hospital a sul do Tejo. O estagio teve a duracao

total de 750 horas tendo decorrido de fevereiro a agosto de 2016.

Sendo um relatério, este pretende descrever as atividades desenvolvidas, as
competéncias de EEESMO que foram adquiridas e reflexdes que seréo articuladas
com autores de referéncia/evidéncia cientifica, pois, tal como refere Ferreira (2001,
p.128) “A reflexdo, enquanto fonte de conhecimento surge como um momento
privilegiado de integracdo de competéncias, como oportunidade para representar

mentalmente a qualidade do produto final e apreciar a propria capacidade de agir”.

O Enfermeiro Especialista, de acordo com a OE (Regulamento N.°122/2011,
2011), tem um dominio e conhecimento especifico das respostas humanas a
determinados processos de vida. Este dominio e conhecimento traduz-se em
julgamento clinico e tomada de decisdo, que por sua vez resulta num conjunto de
competéncias adquiridas. Assim, como EEESMO, importa adquirir competéncias
comuns dos Enfermeiros Especialistas (Responsabilidade Profissional, Etica e
Legal; Melhoria Continua da Qualidade; Gestdo de Cuidados e Aprendizagens
Profissionais) bem como, adquirir competéncias especificas na area de
especializacdo, no contexto do cuidado a mulher inserida na familia e comunidade
no ambito: do planeamento familiar, do periodo pré- concecional, pré-natal, TP,
periodo pods-natal e climatério, incluindo também os processos de saude doenga
ginecoldgica e cuidar o grupo alvo (mulheres em idade fértil) inserida na comunidade

(Regulamento N.°127/2011, 2011). Perante este conjunto de competéncias, e com
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vista a alcancar estas competéncias foi necessario tracar objetivos para Unidade
Curricular Estagio com Relatério, sendo eles:

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacdo de
cuidados de Enfermagem especializados & mulher que vivencia situagdo de doenca
ginecoldgica; a gravida e familia que vivencia risco pré-natal e que recorrem ao
SUOG do hospital.

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais nos cuidados de
Enfermagem especializados a mulher e pessoa significativa, nos diferentes estadios

de Trabalho de Parto, otimizando a saude do feto e parturiente.

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais nos cuidados de
Enfermagem especializados ao recém-nascido e familia, promovendo a adaptacédo a

vida extrauterina e a detecao precoce de complicacdes.

e Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de Enfermagem
especializados a mulher e familia no puerpério imediato e promovendo a transi¢cao

para a parentalidade.

e Aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias na aplicagdo do Reiki
como intervencéo integrada do EEESMO na promoc¢ao de bem-estar da gravida e

parturiente, adequando esse cuidado aos diferentes contextos de ensino clinico.

e Desenvolver a capacidade reflexiva sobre a pratica, em particular sobre os

cuidados especializados do EEESMO.

Ao longo do percurso formativo do CMESMO surgiu a necessidade de
aprofundar uma tematica, sendo que surgiu uma questdo de especial interesse:
Reiki como intervencao integrada do EEESMO na promoc¢éo de bem-estar da
gravida e parturiente. Este tema teve uma abordagem inicial de recolha de
informacao através de Revisdo de Literatura, de entrevistas a EEESMO que utilizam
na sua pratica e posteriormente na aplicacdo do Reiki a gravidas e parturientes

durante o Estagio com Relatério.
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Uma vez que ao EEESMO compete ajudar as mulheres a suportar a dor
durante o trabalho de parto (WHO, 1996), considero que o Reiki poderd ser uma
estratégia que promove o0 bem-estar da parturiente, pois tal como referem Midiller &
Eser (2015) o Reiki reduz a intensidade da dor e os niveis de ansiedade. Assim, a
escolha deste tema ocorreu porque ja detenho o 2° nivel de Reiki (e como tal ja
tenho alguns conhecimentos) e porque considero que pode ser uma mais-valia
enquanto intervencdo do EEESMO para ajudar a mulher em TP. Assim, pretendo
adquirir competéncias sobre como aliar o Reiki a novas competéncias como

Enfermeira Especialista em Saude Materna e Obstétrica.

Uma vez que a teoria € essencial para a pratica, e, de modo a que este
processo reflexivo se interligue com a teoria, surgiu a necessidade de recorrer a
Teoria do Cuidado Transpessoal. Para Watson (2002b), cuidar, sendo um fenédmeno
humano, ndo € objetivavel. Watson (2002b) acrescenta ainda que o fendmeno
humano da Enfermagem é possivel tornar-se conhecido através do estado de
espirito, sentimentos e emocdes resultante de experiéncias. Deste modo, como o
relatorio pretende descrever e refletir sobre as minhas experiéncias como estudante
do CMESMO, bem como as experiéncias das mulheres que experienciaram o Reiki
como cuidado integrado do EEESMO, a Teoria do Cuidado Transpessoal é o

constructo tedrico que maior contributo iria trazer.

Este relatério esta dividido em dois capitulos. No primeiro capitulo sera
abordado a Teoria do Cuidado Transpessoal, pois esta sera a base conceptual da
minha pratica de cuidados. No segundo capitulo sdo explanadas as atividades
desenvolvidas de acordo com os objetivos estipulados, bem como as competéncias
adquiridas e interligando, através de um processo reflexivo, com a teoria (decorrente
de pesquisa bibliografica em livros, periddicos, bases de dados online, recurso a
peritos). O tema Reiki como cuidado integrado do EEESMO sera desenvolvido no
subcapitulo 2.5: objetivo n°5. Para a concretizacdo deste objetivo recorreu-se a uma
revisdo de literatura, utilizando a metodologia da RSL e recurso a andlise de praticas
e contributo de peritos). Na terceira parte deste relatério, sera apresentada uma
reflexéo final que sucintamente descreve as competéncias adquiridas, o resultado de

pesquisa sobre o tema central e o contributo deste relatorio.

13



1- ENQUADRAMENTO TEORICO — JEAN WATSON

7

A teoria é essencial para a prética, pois as proposi¢cdes que dai advém
permitem pensar os cuidados, evidenciam propositos e limites, bem como as
relacbes entre os Enfermeiros e os clientes (Favero, Meirs, Lacerda, Mazza, &
Kalinowski, 2009). A Teoria do Cuidado Transpessoal tem por base conceitos
ocidentais e orientais, pelo que a escolha pela teoria de enfermagem inerente a este
projeto foi uma escolha muito clara. Esta teoria é centrada no conceito de cuidado e
em pressupostos existenciais, abrindo lugar a um cuidado para l& do corpo fisico,
isto é, permitindo cuidar os mistérios espirituais e as dimensdes existenciais da vida

e da morte, cuidado também a alma (Favero et al, 2009).

Para Jean Watson, a Pessoa é mais do que a soma das partes, € um Ser com
valor, que merece respeito e ser compreendido e assistido. E pois um ser holistico.
Watson (2002b, p.81) concebe a visdo de Pessoa como uma “alma que possui um
corpo que ndo esta limitado por espaco e tempo”. Este conceito de alma € o eu
interior, “o corpo esta para além dos cinco sentidos, € um veiculo de consciéncia, um
ser de luz e energia, um corpo-sujeito quantico extra-sensorial e holografico”
(Watson, 2002a, p.135). O eu interior esta ligado a um grau de consciéncia que pode

expandir as suas capacidades humanas, transcendendo-nos.

No conceito de Saude, a harmonia entre mente, corpo e alma € a premissa.
Watson ndo define previamente doenca, mas antes o conceito de mal-estar. Este
provém de uma inquietacdo ou desarmonia. Esta desarmonia pode estar em
qualquer esfera da Pessoa, tanto de forma consciente, como inconsciente. H4 como
gue uma incongruéncia. Este mal-estar pode conduzir & doenca e por sua vez a

doenca cria mais desarmonia (Watson, 2002b).

O Ambiente é tido como um paradigma de interacdo simbidtica entre
humanos — tecnologia — natureza e um universo mais vasto em expansédo, sendo
que um ambiente de cuidados proporciona o desenvolvimento do potencial da
Pessoa (Neil, 2004).

Segundo Watson (2002b) o objetivo de Enfermagem é: ajudar as pessoas a

ganharem um grau mais elevado de harmonia na mente, no corpo e na alma.
14



Permitido assim gerar processo de autoconhecimento, autorespeito, autocura e
autocuidado, permitindo que a Pessoa se transcenda. O Enfermeiro é entéo tido
como um coparticipante no processo de cuidar, contribuindo para preservar a
humanidade do outro. O Enfermeiro ajuda os individuos a encontrar significado na
sua existéncia, na desarmonia, no sofrimento e no tumulto, promovendo o

autocontrolo, a escolha e a autodeterminacé@o nas decisdes saude/doenca.

Para Watson (2002b) cuidar inicia-se quando o Enfermeiro entra no campo
fenomenoldgico (ambiente) do outro, quando o Enfermeiro identifica a condi¢do de
espirito/alma (mal-estar/doenca) do outro, e, ao sentir essas condicbes de
espirito/alma do outro, responde de tal modo (intervencdo ou como Watson refere:
processo de cuidar) que o recetor (Pessoa) liberta sentimentos e pensamentos

menos harmoniosos e transmuta-0s por sentimentos e energias harmoniosas.

Amor e Cuidar sao das forcas cosmicas mais universais, mais espantosas e
mais misteriosas (Watson, 2002b). E a energia primordial. Sendo o Reiki
considerado como energia universal, e que se compara ao amor incondicional,
podemos dizer que Reiki é Cuidar. Assim, a escolha pela Teoria do Cuidar
Transpessoal, € muito clara. E sendo a abordagem sobretudo descritiva, pois
conforme refere Watson (2002b) os fendmenos humanos como o cuidar ndo sdo
objetivaveis, torna-se assim a teoria mais adequada para estudar a aplicacdo do
Reiki como cuidado integrado do EEESMO, pois importa, acima de tudo,

compreender a experiéncia humana.
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2- O Caminho De Aprendizagem - Atividades Desenvolvidas

Para Aquisicdo De Competéncias De EEESMO

Ao EEESMO ¢ atribuido a competéncia de cuidar a mulher no seu ciclo de
vida na saude ginecoldgica e ciclo reprodutivo assumido responsabilidade no
diagnostico de gravidez, vigilancia da gravidez normal, prescrever/aconselhar
exames para diagnostico de gravidez de risco, de assistir a parturiente durante o TP
e vigiar o estado do feto, fazer o parto normal em caso de apresentacao cefélica e
proceder a episiotomia se necessario, realizar o parto de apresentacdo pélvica,
cuidar a parturiente, vigiar o puerpério possibilitando assim o melhor resultado
possivel (OE, 2015).

Neste capitulo serdo explanadas as atividades desenvolvidas durante o ER e
que contribuiram para atingir os objetivos propostos. No entanto, algumas destas
competéncias tém sido desenvolvidas no decorrer de outros momentos de Ensino
Clinico. Neste ultimo estagio o cuidado do EEESMO situa-se sobretudo na mulher
que recorre ao SUOG em todo o seu ciclo de vida e, no Bloco de Partos
nomeadamente no 1°,2°,3° e 4° estadio de trabalho de parto, bem como no cuidado
ao recém-nascido. O Hospital onde realizei o Estagio com Relatério € um Hospital
Central da Regido sul do Tejo, tendo sido possivel desenvolver competéncias como
EEESMO no ambito do Bloco de Partos e SUOG, de acordo com os objetivos
propostos. A caracterizacdo da unidade onde foi realizado o estagio esta disponivel
no Apéndice 1 deste trabalho, pois a contextualizagéo, conhecimento da filosofia de
cuidados da unidade hospitalar/servico € fundamental na prestacdo de cuidados.
Segundo Frederico (2001), a integracdo possibilita a adaptacdo do individuo a

organizacdo nomeadamente para o desempenho.

2.1 Objetivo 1- Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na
prestacdo de cuidados de Enfermagem especializados a mulher que vivencia
situacao de doenca ginecoldgica, a gravida e familia que vivencia risco pré-natal e
que recorrem ao SUOG do hospital.

No SUOG onde foi realizado o estagio, a triagem da mulher que a ele recorre
€ realizada pelo EEESMO. Assim, esta foi uma oportunidade para realizar um
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conjunto de atividades que permitiram desenvolver competéncias tanto na area de
ginecologia, como na area de saude materna, conforme previsto no projeto de
estagio. Deste modo, foi possivel realizar de forma autbnoma triagem e prestar
cuidados a 28 mulheres no periodo pré-natal, e foi ainda possivel realiza triagem e
prestar cuidados a 11 mulheres que vivenciaram situacdo de doenca ginecoldgica e
2 mulheres no periodo de puerpério. No total foram realizadas 41 triagens no SUOG

e respetivos cuidados.

No inicio de cada triagem, procedia ao acolhimento da mulher/familia,
apresentando-me com o nome e esclarecendo que era estudante do CMESMO, uma
vez que a identificacdo da pessoa cuidador € essencial para demonstrar um
ambiente acolhedor (Silow-Carrol, Alteras & Stepnick, 2006). Durante a triagem era
essencial identificar celeremente as situacdes que poderiam implicar cuidados mais
imediatos. Assim, era questionado primeiramente o motivo pelo qual a mulher
recorria naquele momento ao SUOG, e, paralelamente era realizada uma
observacdo objetiva da mulher de modo a antecipar a necessidade de cuidados
emergentes/urgentes. ApoOs a identificacdo do problema e ndo sendo uma situacao
emergente/urgente realizava uma breve historia clinica. Tal como referem
Lowdermilk e Perry (2008) a entrevista era realizada de modo aberto, sem que a
linguagem verbal e corporal demonstre juizos de valor e mostrando uma atitude
sensivel, Watson (2002b) acrescenta ser necessario ter uma elevada consideracao
e reveréncia pela Pessoa. Isto porque a mulher encontra-se numa situacao
vulneravel e tal como referem Lowdermilk e Perry (2008) as mulheres podem sentir
receio do exame fisico ou sentir-se mal por ter pouca informacdo sobre as funcdes

sexuais.

No decorrer do ER as situagcfes ginecoldgicas/puerpério que levaram as
mulheres a recorrer ao SUOG foram: dor pélvica (N=6), perda hematica vaginal
(N=3, incluindo 1 puérpera), doenca inflamatodria pélvica (N=1), Leucorreia (N=1),
sintomas pos inicio da contracecdo oral (N=2, incluindo 1 puérpera). Estes episddios
permitiram desenvolver a competéncia de cuidar a mulher inserida na familia e
comunidade a vivenciar processos de saude/doenca ginecoldgica e a competéncia

de diagnosticar precocemente e previne complicacdes para a saude da mulher
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durante o periodo po6s-natal. Para além da identificagdo dos problemas que levaram
as mulheres a recorrer ao SUOG, foi necessario colaborar com a equipa médica no
sentido de realizar exames complementares de diagnostico (exemplo colheita de
sangue/urina), e proporcionar informacdo sobre a situacdo que levou a mulher a
recorrer ao servico. E este € sem ddvida um momento fundamental para
proporcionar educacdo para a saude, pois algumas mulheres adiam a consulta de
ginecologia/planeamento familiar até surgir uma necessidade como gravidez, dor,
hemorragia vaginal ou corrimento vaginal anormal (Lowdermilk e Perry, 2008).
Assim, foi possivel realizar educagdo para a saude em contexto de SUOG o que
possibilitou que a mulher se torna-se coparticipante no processo de cuidar,
nomeadamente ajudando-a a compreender os fatores de risco e ajudando-a adquirir
maior conhecimento, autocontrole e capacidade para o autocuidado. O EEESMO
deve permitir @ mulher transcender-se e adquirir controlo da sua vida, optando por
hébitos de vida saudaveis como exames regulares, vida sexual saudavel e opcéo
por um método contracetivo mais adequado. O EEESMO em contexto de SUOG tem
um papel essencial, pois ao realizar uma identificacdo e resolucdo eficaz da
situacdo, consegue assim reduzir o impacto na vida da mulher e evitar uma

sucessdo interminavel de consultas, investigacdes e cronicidade (RCOG, 2012).

Segundo o ICM (2013), ao EEESMO compete proporcionar cuidado pré-natal
de modo a maximizar a saude da gravida o que inclui a detecdo precoce, tratamento
ou referéncia de possiveis complicacdes. No decorrer do ER foi possivel realizar
triagem a mulheres gravidas que recorriam ao SUOG e deste modo desenvolver
esta competéncia. As situagdes que levaram a gravida a recorrer ao SUOG foram:
avaliacdo do bem-estar materno fetal (N=8), contratilidade uterina dolorosa (N=5),
diagnéstico de gravidez (N=3), RPM (N=2), infecao urinaria (N=2), perdas hematicas
vaginais/abortamento (N=2), e ainda diminuicdo dos movimentos fetais (N=1), dor
pélvica (N=1), vomitos (N=1), diarreia (N=1), rinorreia (N=1), pré-eclampsia (N=1),

situagcOes que proporcionaram um vasto leque de experiéncias.

Durante a triagem era realizada uma avaliag&o inicial onde era identificado o
motivo da urgéncia, avaliada a historia de saude global, saude obstétrica e

ginecoldgica, realizada a observacao fisica, avaliados os resultados dos exames
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complementares de diagnéstico, para além disso o BSG era consultado. De acordo
com a DGS (2001, p.1) o BSG é “um instrumento fundamental de transmissdo dos
dados relativos a saude da gravida e do feto. Assegura a circulacdo da informacao
clinica relevante, contribuindo para a articulacéo e interligacdo entre os cuidados de
saude primarios e os cuidados hospitalares”. De acordo com a IG era avaliada a
estatica fetal, avaliado o bem-estar fetal (ABCF ou CTG) e realizada eventual
cervicometria. Ao conjugar todos estes elementos era possivel identificar situacbes

de alto risco e deste modo conseguir prestar cuidados individualizados.

Lowdermilk & Perry (2008) referem que as enfermeiras sao fundamentais na
educacao para a saude relativamente aos cuidados durante a gravidez. Assim, no
decurso das situacbes de cuidados, foi possivel realizar educacédo para a saude,
pois ao Enfermeiro compete promover a escolha e a autodeterminagcao nas
decisbes de saude/doenca (Watson, 2002b). Assim ao abordar diferentes temas
como a necessidade de realizar a contagem de Cardiff, a importancia de vigilancia
pré-natal, cuidados alimentares e de hidratacdo, sinais de inicio do TP, alertando
para situagdes de risco e informando sobre medidas de alivio dos desconfortos da
gravidez, entre outros cuidados, promovi assim a harmonia e potenciei o

autocuidado da gravida.

Lowdermilk & Perry (2008) referem que mesmo numa gravidez normal o
Enfermeiro devera estar atento a sinais e sintomas de alerta, bem como a potenciais
problemas de parentalidade, culturais e sociais. Northrup (2009) acrescenta ainda
que os cuidados e a educacdo de qualidade durante a gravidez evitam problemas

dispendiosos mais tarde.

O SUOG foi uma oportunidade para o desenvolvimento de competéncias
técnicas e relacionais, pois, decorrente da situacdo de risco/desconforto surge a
necessidade de proporcionar apoio a gravida/familia que experiencia uma situagao
de risco. O EEESMO tem um papel central de ajuda a Pessoa no encontro de
significado da sua desarmonia (Watson, 2002b), uma vez que uma complicacéo
na gravidez podera acarretar preocupacdo e ansiedade. Assim, posso referir que

consequi _alcancar o objetivo inicialmente proposto, devo salientar que ao longo da

ER a autonomia para realizar a triagem, bem como a tomada de decisao sobre que
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cuidados que prestei foram aumentando gradualmente. Nomeadamente na
capacidade de gerir uma triagem rapida e adequada (por vezes o fluxo de mulheres
era grande, sendo necessario uma triagem de situacdes de urgéncia) com as
necessidades individuais das mulheres, com por exemplo educacdo para a

saude/apoio emocional.

2.2 - Objetivo 2 -Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais nos

cuidados de Enfermagem especializados a mulher e Pessoa significativa, nos
diferentes estadios de Trabalho de Parto, otimizando a saude do feto e parturiente

Tal como a OE (2011) descreve no regulamento de competéncias especificas
do EEESMO, este é o profissional com mais capacidade para cuidar a mulher que
vivencia processo de saude/doenca durante o TP e parto. Este ER foi essencial para

desenvolver esta competéncia especifica.

Durante este estagio tive oportunidade de realizar 72 acompanhamentos de
mulheres em TP e 41 partos eutécicos. Como ja referido no subcapitulo anterior, a
colheita de dados é realizada pelo EEESMO do SUOG. Porém, ao entrar na sala de
partos o EEESMO responsavel procede ao acolhimento, apresentado o espaco
fisico e a equipa. Sdo explicadas algumas normas de funcionamento (telemével
desligado, condigcbes de entrada e saida de acompanhantes) e o espaco fisico
(utilizagdo do WC, botdo da campainha para solicitar presenca de profissional,
apresentacdo da unidade do RN). Como estudante do CMESMO é fundamental
explicar que os cuidados serdo prestados por estudantes de especialidade de saude
materna e obstetricia, pelo que pode ser necessario estar presente outro profissional
(EEESMO) que oriente alguns cuidados. Neste momento é questionado a
parturiente se se dispdem a ser cuidada por mim. Isto garante um consentimento
informado, atendendo assim ao Artigo 84° do Cédigo Deontolégico do Enfermeiro
sobre o dever de informar (OE, 2003).

No momento de acolhimento o EEESMO do SUOG/sala de indug&o transmite
a informacao mais pertinente que posteriormente pode ser confirmada/consultada no
processo do utente, consulta do BSG e/ou completada com informacéo fornecida

pela parturiente/familia ou consulta de valores analiticos/ecograficos. Era também
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averiguado se a mulher tinha plano de parto. O plano de parto surgiu como forma de
melhorar a comunicag¢do da mulher com a equipa de saude (Lothian 2006), sendo
uma forma de expressar desejos e, possibilita aos profissionais potenciar ambientes
que proporcionem as mulheres terem os partos que elas querem (Lothian, 2006;
Schwartz, 2010). Quando escrito encoraja a mulher a clarificar os seus desejos e
expectativas, a conhecer as suas crencas e a ter acesso a melhor evidéncia sobre
cada decisao (Kaufman, 2007). No entanto, foi possivel constatar que apenas um
pequeno numero de mulheres apresentava plano de parto. No grupo de mulheres
gue nado apresentava plano de parto, era avaliado a cada momento a expetativa que
cada mulher tinha em relagdo ao seu parto. Nas mulheres que apresentavam plano
de parto era abordado cada desejo da mulher e informada sobre eventuais

alteracdes se a evolucdo do parto o requeresse, tal como defende a FAME (2009).

Logo apos o acolhimento ou durante o acolhimento, era avaliada a situacao,
de modo a compreender o bem-estar maternofetal. Segundo a WHO (1996), o
bem-estar maternofetal implica a monitorizacdo fetal (caracteristicas do liquido
amnibtico e monitorizacdo fetal intermitente ou continua e externa ou interna) e
avaliacdo das necessidades emocionais e fisicas da mae (monitorizacdo da
temperatura, frequéncia cardiaca, tensdo arterial, ingestdo de liquidos,
caracteristicas das mic¢fes, necessidade de suporte, avaliagdo do desconforto) indo
ao encontro de que Watson (2002) descreve como bem-estar: harmonia na mente,

corpo e na alma.

Em alguns casos era realizada no momento da admissdo a cervicometria,
avaliacdo das caracteristicas do feto (postura, atitude, posicdo, apresentacdo e
situacao), estado das membranas amnidticas e ainda avaliada a adequacdo da
pélvis materna a passagem do feto. Segundo Enkin et al (2005) a avaliagdo da
dilatacdo cervical € a medida mais exata para avaliagdo do progresso do TP. Esta
avaliacdo é realizada em cm (de 0 a 10 cm. Sendo 0 cm quando o colo do utero se

encontra fechado e 10 cm com dilatacdo completa).

Alguns autores defendem que a cervicometria seja realizada de modo a
identificar a progressdo do TP e identificar precocemente possiveis problemas,

porém nao devem ser mais frequentes do que o estritamente necessario (Enkin et al,
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2005; FAME, 2009; Chapmen & Charles, 2013), pois é sentido como uma invasao
de privacidade e intimidade o que pode levar a um aumento da ansiedade (FAME,
2009). Tendo sido, por isso, meu cuidado explicar em que consistia 0 exame,
informar que poderia ser desconfortavel e que poderia ser interrompido se deseja-
se. Também era explicado que poderia ser necessario que o EEESMO orientador
confirma-se a minha observacgéo, sendo por isso necessario repetir o exame, pois no
inicio do ER, a cervicometria e avaliacdo das caracteristicas fetais era uma técnica
que tinha muita dificuldade em realizar. Porém, ao longo do estagio foi possivel
compreender melhor as estruturas que ia encontrando e a avaliagdo ia-se tornado
mais facil. Sendo que ao longo do ER, a Enfermeira orientadora foi permitindo
espaco para a realizacao autobnoma desta intervencao, e no final ter conseguido sem

dificuldades realizar a cervicometria.

Os dados obtidos pela cervicometria eram entdo registados no partograma e

realizados registos de evolucédo em diario de enfermagem.

Apds o0 acolhimento e avaliacdo do processo clinico era informada a

parturiente sobre as diferentes opc¢des e tomada uma deciséo.

Em alguns casos era sugerida auscultacdo intermitente (com ultrassom
portatil) sendo que WHO (1996) recomenda que a auscultacdo intermitente deva ser
realizada a cada 15-30 minutos durante o 1° estadio de TP e a apds cada contracao
no 2° estadio de TP, por sua vez a FAME (2009) recomenda realizar a auscultacao
da frequéncia cardio-fetal durante pelo menos 60 segundos a cada 15 minutos no
periodo de dilatacdo e a cada 5 minutos no periodo expulsivo. Graga (2010) refere
que esta monitorizacdo € realizada no primeiro estadio do TP com intervalos
maximos de 30 minutos nas parturientes de baixo-risco e com intervalos de 15
minutos nas parturientes de médio/alto risco; no segundo estadio os intervalos
deverdo ser de 15 minutos, no primeiro grupo, e 5 minutos no segundo grupo. Na
minha pratica enquanto estudante EEESMO, segui as linhas orientadoras da FAME
(2009). A EEESMO orientadora permitia que tivesse autonomia de decisédo, desde
gue fundamentado com teoria. Ao ter acesso a diversas opc¢oes, permite escolher a

metodologia com a qual me identifico e com a qual sinto mais seguranca. A
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disponibilidade da EEESMO orientadora permitiu ndo sé procurar diversas fontes

tedricas, como assumir autonomia pelas decisdes tomadas.

Ao ser sugerida a auscultacao intermitente isto permitia a parturiente utilizar o
duche com medida nao-farmacolégica do alivio da dor, bem como ter maior
possibilidade de deambulacédo na box. Algumas mulheres concordavam e sentiam
muito satisfeitas com a possibilidade de utilizar a agua e a bola de Pilates. Evitando
assim o confinamento a cama. Segundo Enkin et al (2005) as mulheres que adotam
um posicdo vertical (em pé, sentadas ou a caminhar) ttm em média trabalhos de
parto mais curtos que as mulheres que permanecem deitadas, utilizam menos
analgesia farmacolégica e € menos necessario 0 recurso aos ocitécicos para

estimular o parto.

Em outras situacbes era sugerido a monitorizacdo cardio-fetal continua (foi
ainda possivel realizar 2 monitorizacdes cardio-fetais internas). Estas situacfes
prenderam-se com diferentes razées. Em algumas situacdes esteve relacionado
com o fato de iniciar ocitocina, num caso especifico por apresentar hipertensao
severa. Segundo a NICE (2014) estas sdo situacbes em que esta altamente

recomendado a monitorizacao cardio-fetal continua.

Em outras situagbes a monitorizagdo cardio-fetal continua foi sugerida por ter
sido detetada alteracbes da FCF. Isto €, em algumas parturientes em que foi
sugerido inicialmente auscultacdo intermitente, apés uma diminuicdo da FCF foi
necessario proceder a monitorizacdo continua. Segundo a NICE (2014) a FCF situa-
se entre 110-160 bpm. Porém, segundo estas mesmas Guidelines, se a
monitorizacdo cardiotocogréafica iniciar-se por preocupacdes decorrentes na
auscultacao intermitentes, e se o tracado cardiotocografico apresentar-se “normal’
poderd ser retomada a auscultacdo intermitente. Porém em algumas situacdes isto
nao ocorria, em parte porque a equipa nao ficava tranquila, e, tal como refere
Chapman & Charles (2013) as EEESMO continuam a confiar na monitorizagao

continua, com receio de perder um evento patolégico da FCF.

No entanto, mesmo iniciando monitorizacdo cardio-fetal e apesar de

comprometer a mobilidade mulher, esta era convidada a adotar posicoes
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verticalizadas (deambular junto ao CTG ou sentada na bola de Pilates), se e quando
possivel. As situacBes onde isto acontecia era quando as membranas
apresentassem-se intactas, se apés rutura das membranas a apresentacao
estivesse encravada, e se o estado fetal se apresenta-se tranquilizador (Lowdermilk
& Perry, 2008).

Para além de permitir a progressao do TP, a mobilizacdo promove o alivio do
desconforto durante o TP. Na verdade, a maior parte das mulheres sente dor
durante o trabalho de parto (WHO, 1996), esta dor, no primeiro estadio, € inerente
ao processo de apagamento e dilatacdo do colo do utero (OE, 2013 e Lowdermilk &
Perry) e devido a isquémia uterina. Esta dor, denominada de visceral, € localiza-se
na porgdo inferior do abdomen irradiando para a regido lombo-sagrada; cristas
iliacas; regido glutea e coxas (Lowdermilk & Perry, 2008). Watson (2002b) refere
que o processo de cuidar engloba o conhecimento e o significado da situacao para
a Pessoa, assim importa conhecer o significado da dor de parto para cada
parturiente, como conhecer as estratégias de alivio da dor que querem utilizar, pois
pode ser determinante na satisfacdo da mulher em relacdo ao parto, bem como ser
coparticipante na capacidade da mulher conseguir suportar a dor de acordo com as

suas expetativas (Lowdermilk & Perry, 2008).

Sendo que cada mulher tem as suas préprias estratégias para lidar com a dor,
ao EEESMO compete ajuda-las a encontrar o melhor modo de suportar a dor
durante o trabalho de parto (WHO, 1996). Assim tal como refere Watson (2002b) é
importante conhecer a Pessoa, saber as suas forcas e limitacbes a ajuda-la a
transcender-se. Através de uma abordagem ndo farmacoldgica, € possivel incluir
técnicas que permitem melhorar a sensacgdo fisica e percecdo da dor na sua
componente psicoldgica e emocional. As medidas farmacologicas e nao
farmacolégicas, quando usadas concomitantemente aumentam o alivio do
desconforto e permitem uma experiéncia de parto mais positiva. As intervencdes
farmacoldgicas podem ser utilizadas a medida que o trabalho de parto progride e o
desconforto aumenta. Ao combinarmos medidas farmacolégicas e néao-
farmacolégicas aumentamos e potenciamos assim o efeito analgésico (Lowdermilk &
Perry, 2008).
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Algumas das técnicas nao farmacoldgicas de alivio da dor sdo explicadas e
trabalhadas durante os cursos de preparacdo para o parto e parentalidade, porém
nem todas as mulheres optam ou frequentam estes cursos, tal como foi verificando
no decorrer do ER, pelo que se torna importante ensinar técnicas durante o TP
(Lowdermilk & Perry, 2008). Os momentos entre as contracfes eram 0S mais
favoraveis para explicar o procedimento e, durante a técnica, ajudava na execucao
do mesmo. Quase sempre pedia a colaboracdo do acompanhante, envolvendo-o
assim no processo do nascimento. Esta presenca durante os momentos de
desconforto tinha também como intuito promover suporte fisico e emocional a

parturiente.

Algumas das técnicas de alivio da dor incluiam as técnicas de respiragédo (que
no primeiro estadio do TP favorecem o relaxamento dos musculos abdominais e
musculos da regido genital), massagem na regido sagrada (ela é utilizada para
distrair a mulher da dor causada pela contracdo e era ensinada ao acompanhante)
(Lowdermilk & Perry, 2008), utilizagdo da agua (promove um relaxamento
generalizado do corpo e promove a libertacdo de endorfinas e oxitocina),
deambulacdo, posi¢cdes verticais e utilizacdo da bola de Pilates (as posi¢coes
verticais reduzem a intensidade da dor) (Chapmen & Charles, 2013) e foi ainda
possivel aplicar outros métodos como o Reiki, conforme sera aprofundado no

subcapitulo 2.5.

A maior parte das parturientes, apds devidamente esclarecidas optavam por
realizar analgesia epidural o que nédo invalidava a utilizacdo de outras técnicas
(técnicas de respiracdo, deambulacdo quando a sensibilidade era restaurada apos
analgesia epidural e o Reiki). Assim, ap0s solicitacdo da parturiente, era avaliada a
necessidade de proceder a cervicometria, uma vez que segundo normas do servi¢co
a colocacao de cateter de epidural ocorre apds os 3 cm de dilatagcao do colo do utero
e por outro lado para avaliar se o beneficio de realizar analgesia epidural sobrepde-
se ao risco (no caso por exemplo de apresentar uma dilatacdo superior a 8 cm ou
trabalhos de parto que estejam a evoluir muito rapidamente). Segundo Graga (2010),
a analgesia loco-regional € uma das técnicas mais eficazes no alivio do desconforto

e com menos efeitos secundarios a nivel maternofetal, apresentando, segundo
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Lowdermilk & Perry (2008) vantagens: um bom nivel de relaxamento, a parturiente
mantém-se cooperante, a dose de analgesia pode ser ajustada para manter a
atividade motora dos membros inferiores ou se necessario realizar um parto
instrumentalizado ou episiorrafia. Porém continuam a existir algumas desvantagens
(pirexia, hipotensdo, lombalgias, cefaleias, puncdo acidental da dura-mater,
parestesias, diminuicdo da mobilidade, aumento do tempo de TP, aumento das
situacOes de mal posicOes fetais, mais necessidade de administracao de oxitécicos e
aumento do trauma perineal por aumento de partos instrumentalizados) e
necessitam ser transmitidos as vantagens e desvantagens as parturientes
(Lowdermilk & Perry, 2008; Chapmen & Charles, 2013) para que fagcam uma escolha

consciente.

Apés a decisao informada da parturiente procedia-se ao contato com o
meédico anestesista e procedia-se a preparacdo do equipamento para proceder a
colocacao do cateter de epidural, bem como providenciar um acesso intravenoso
garantindo um aporte adequado de Lactato de Ringer de modo a diminuir a
incidéncia de hipotensdo (Chapmen & Charles, 2013). A administragdo de fluidos via
intravenosa de forma rotineira neste servico nao é realizada, tal como recomendada
pela WHO (1996). Eventualmente pode ser sugerido a parturiente a canalizacdo de
um acesso venoso periférico que ficara obturado e sera utilizado se necessério,
como no caso de colocacao de cateter epidural, porém a WHO (1996), recomenda
que esta pratica profilatica seja eliminada. Em uma situacédo a utente recusou esta

técnica, tendo sido como tal respeitada na sua escolha.

Na chegada do médico anestesista ao Bloco de Partos era importante ajudar
a parturiente a adotar o posicionamento mais correto (sendo que no servico a
posicdo utilizada é a posicdo sentada) e procedia ao incentivo a manter a mesma
postura durante o procedimento. Ap6s a realizacdo da analgesia epidural séo
necessarios alguns cuidados especificos, nomeadamente a avaliacdo da frequéncia
cardiaca e pressdo arterial materna a cada 5 minutos durante um periodo de 15
minutos. Realizar monitorizag&o cardio-fetal externa pelo menos durante 30 minutos,
incentivar a mulher a alterar frequentemente decubito e evitar posi¢des ndo supinas,

incentivar a mulher a urinar espontaneamente ou proceder ao esvaziamento vesical
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se necessario, pois a retencdo urinaria resultante da epidural (bem como uma

bexiga cheia) impede a progressao do TP (Chapmen & Charles, 2013).

Tal como ja mencionado anteriormente, neste servico é utilizado o
partograma. O partograma, segundo a FAME (2009), é uma ferramenta que permite
avaliar a evolucdo do TP e ajuda a diminuir o numero de intervencdes
desnecessaria. O partograma, segundo 0os mesmos autores, deve ser corretamente
analisado tendo em conta vérios fatores (sinais vitais maternos, dilatacdo e dindmica
uterina, bem como caracteristicas fetais como a descida da apresentacdo, estado
das membranas amniéticas e cor do liquido amnidtico) e perante um parto com
evolucdo lenta, é essencial manter medidas ndo invasivas como a alteracdo da
posicdo/deambulacdo. Chapmen & Charles (2013) referem que o apoio continuo do
EEESMO de um para um, também ajuda a diminuir o tempo do TP. Durante o
Estagio preenchi sempre corretamente esta ferramenta e consegui realizar a sua

leitura de modo eficaz.

A avaliacdo da progressédo do TP € essencial, pois segundo a WHO (1996)
existe uma relacao entre trabalho de parto prolongado e outcomes maternos/fetais
indesejados. Por esse motivo foi essencial manter uma atitude preventiva, como por
exemplo permitir o apoio continuo da pessoa significativa durante o TP, incentivar a
deambulacédo e realizar uma avaliacdo correta da cervicometria pois pode induzir a
uma interpretacdo de distocia de progressdo (WHO, 1996; Enkin et al, 2005;
Chapmen & Charles, 2013).

Algumas das causas apontadas por Chapmen & Charles (2013) sdo a ma
posicado fetal, ou ma apresentacdo, desproporcao feto-pélvica, anomalias pélvicas,
alteracOes cervicais (como situacdes decorrentes de cirurgia cervical), analgesia
epidural, hormonas de stresse causadas pela ansiedade, ambiente ndo acolhedor,
medo. Porém quando o EEESMO é confrontado com uma alteragdo no partograma
pode ter de realizar algumas medidas mais interventivas como amniotomia e/ou
administracdo de oxitocina. Estas intervencbes precisam de ser informadas a
parturiente. O EEESMO deve entdo esclarecer que a amniotomia/oxitocina ira

acelerar o TP, porém podera aumentar a dor e o risco de hiperestimulagéo uterina,
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pelo que se recomenda iniciar monitorizagdo cardio-fetal continua (Chapmen &
Charles, 2013), situacdes que foram contempladas na minha pratica de cuidados.

A amniotomia ou rutura artificial das membranas pode também ser realizada
para induzir o TP ou para permitir a monitorizagdo interna da FCF quando a
monitorizacdo externa é dificil (Lowdermilk & Perry, 2008), bem como avaliar as
caracteristicas do liquido amniético. Durante a execucao da técnica de amniotomia &
essencial que o EEESMO tenha em conta que a apresentacdo cefalica esteja
encravada, isto € que o diametro biparietal do pélo cefalico alcance o estreito
superior (limitado posteriormente pelo promontério e anteriormente pela sinfise
pubica). E também essencial estar atento a situacbes em que estamos perante um
hidramnios ou um feto de percentil baixo pois estes sdo fatores de risco de prolapso
do corddo umbilical (Lowdermilk & Perry, 2008). Durante a ER foi possivel realizar 2
amniotomias, e observei 2 amniotomias realizadas pela EEESMO, sendo que a
EEESMO orientadora durante a sua pratica, tinha o cuidado de apenas retirar os
dedos do interior da vagina/colo do utero, apos confirmacao que ndo existia nenhum
prolapso do cordao e tentando esvaziar parte do LA de modo a diminuir a incidéncia
de prolapso do corddo umbilical, cuidado este que também foi realizado durante a

minha técnica.

Apos a RAM avaliava as caracteristicas do LA (cor, consisténcia e cheiro), e
mantinha a monitorizagao da FCF, tal como apontam Lowdermilk & Perry ( 2008), de
modo a compreender como o feto reage a esta intervencdo. Esta intervencéo e
caracteristicas do LA eram registadas, bem como a hora a que foi realizado o
procedimento, uma vez que apods a rutura de membranas (artificial ou espontanea) o
risco infecioso aumenta, sendo necessario avaliar com regularidade a temperatura

materna e as caracteristicas do LA (Lowdermilk & Perry, 2008).

A administracdo de oxitocina era realizada apds prescricdo médica sendo
administrada via intravenosa, através de uma diluicdo de 5 Ul de oxitocina em 500ml
de dextrose a 5%. A perfusdo devera ocorrer em bomba infusora a um ritmo inicial
de 15ml/h, podendo aumentar-se segundo Graca (2010) 15ml/h a cada 30 minutos
até que a contratilidade uterina seja regular, ou se o tracado cardiotocografico

apresentar algum sinal ndo tranquilizador. Graca (2010) refere que no caso de as
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contragOes ultrapassarem o0os 60 segundos de duracdo ou se se verificarem
desaceleracfes da FCF, a perfusdo oxitocica devera ser interrompida.

No decorrer da ER foi possivel assistir/responsabilizar-me por situacdes
destas, tendo procedido conforme o preconizado por Lowdermilk e Perry (2008) isto
€, 0 EEESMO devera modificar a posicdo materna, corrigir hipotensdo através de
fluidoterapia, administrar oxigénio por mascara a 10 a 12L/min, e informar a equipa
médica e proceder ao correto registo caracterizando o tragado cardiotocografico e as

intervencdes realizadas.

Apéds o processo de dilatacao do colo do utero estar completo (10 cm), inicia-
se a 22 fase do TP, que ira culminar com o nascimento (Lowdermilk & Perry, 2008;
Graca, 2010).

As orientacdes de 2015 da DGS foram importantes no sentido de uniformizar
0s procedimentos e orientar sobre o tempo no qual é seguro esperar pelo

nascimento. Assim,

existindo contractilidade uterina regular, esforcos expulsivos maternos adequados e evidéncia
de bem-estar fetal e materno, a duracdo maxima deste periodo deve ser de 2 horas na
nulipara e de 1 hora na multipara; caso exista analgesia epidural em curso, estes maximos
devem ser acrescidos de 1 hora. (DGS 2015, p. 2)

No decorrer do estagio esta orientacdo foi sempre tida em conta, acrescento
ainda que o tempo da 22 fase de TP situaram-se abaixo do estabelecido pela DGS.
Apenas existindo um caso em que numa nulipara, com analgesia epidural, o tempo
decorrente da 22 fase de TP (com dinamica uterina regular) situou-se nas 2h30
(mesmo adotando posicao verticalizada), sendo que apds este periodo comunicou-
se a equipa meédica para avaliar a situacdo. Em poucos minutos a parturiente teve
um parto eutécico tendo sido, no entanto, necessario realizar (pelo médico) uma

episiotomia extensa.

Sabe-se que ndo importa sé a dilatacao cervical para dar inicia aos esforcos
expulsivos, a descida da apresentacao fetal também tem o seu papel. A pressao que
a apresentacdo fetal exerce nos recetores elasticos do pavimento pélvico, é
essencial para dar inicio aos esforcos expulsivos. Esta estimulacdo origina um
aumento na producdo de ocitocina e consequentemente da intensidade das
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contracdes, traduzindo-se num feedback positivo ao intensificar a necessidade de

realizar esfor¢os expulsivos.

Assim, podemos dizer que o facto de a parturiente se encontrar com dilatacéo
cervical completa, ndo implica que sinta necessidade de iniciar os esforcos
expulsivos. Tal como a FAME (2009) refere, esta fase € designada de fase primaria,
ndo expulsiva ou de descanso, e, acrescenta, que ndao ha evidéncia cientifica que
sustente a necessidade de iniciar esforgos expulsivos nesta fase ou, antes das 2
horas de descida passiva da apresentacao fetal.

No decorrer da ER, foi possivel proporcionar as parturientes estes cuidados.
Isto €, permitir que o inicio dos esforcos expulsivos fosse voluntaria. Porém, em
algumas situacdes foi possivel compreender (nomeadamente nas mulheres sob
analgesia epidural) que as mulheres ndo conseguiam reconhecer a necessidade de
iniciar os esforcos (mesmo com a apresentacédo fetal num plano de Lee de 0 ou +1),
ou estes ndo eram eficazes. Chapman & Charles (2013) referem que no caso das
parturientes com epidural, estas poderdo precisar de mais orientacdo. Assim,
durante a minha prestacédo de cuidados e apesar de esperar que a mulher tivesse
urgéncia em iniciar esforcos expulsivos, quando existia 2h de descida passiva (em

nuliparas) informava, orientava e esclarecia sobre como realizar os esforcos.

Apesar da manobra de Valsalva aparecer descrita em alguns livros, e apesar
de ainda se continuar a utilizar, pois, segundo Enkin (2000) resulta num periodo
mais curto do 2° estadio do TP, a verdade é que podem conduzir a efeitos negativos,
nomeadamente a hipoxia fetal. Esta hipoxia é o resultado de uma diminuicdo da
perfusdo Utero-placentéria decorrente do aumento da pressdo intratoracica e da
interrupcdo da respiracdo. (Enkin, 2000; Lowdermilk & Perry, 2008, FAME, 2009).
Perante isto 0 mais adequado é permitir os esfor¢os expulsivos espontaneos, isto é:
“3 a 5 puxos expiratérios curtos (4 a 6 segundos) com cada contragdo e com a glote
aberta”. (FAME, 2009).

Chapman & Charles (2013) referem que o suporte verbal durante esta fase é
competéncia do EEESMO, e, referem que instintivamente a maior parte das

midwives sabem realiza-lo, devendo falar suavemente, dando pequenas explicacdes
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e elogiar o quanto a mulher est4d a fazer bem. Refletindo um pouco no que o0s
autores referem, posso referir que inicialmente senti dificuldade neste cuidado, pois
tinha dificuldade em compreender como orientar a parturiente. Esta situacao foi aos
poucos tornando-se mais confortavel, pois comecei a destrincar o que sdo ou nao
esforcos eficazes e a reconhecer os movimentos cardinais do TP (encravamento,
descida, flexdo, rotagdo interna, extensao, rotagdo externa e expulsdo) o que me
ajudou a dar orientacdes a parturiente. No entanto, sinto que o fato de elogiar e falar

num tom de voz suave fazia parte do meu cuidado.

Durante este periodo do trabalho de parto optei por utilizar palavras de forma
restrita, e utilizando frases curtas e num tom de voz suave (por exemplo para
oferecer agua, pode s6 oferecer-se 0 copo ou questionar a parturiente: agua? Tendo
sido possivel verificar que as mulheres respondem sobretudo de forma néo verbal.)
no momento em que a mulher esta a realizar esfor¢cos expulsivos o tom de voz pode
aumentar e ser mais orientacdo ou de incentivo, mantendo frases curtas: expressées
como: “Muito bem”, “continua”, “isso mesmo”. Segundo Gaskin (2007), algumas
mulheres atravessam para o estado de dilatagdo completa, suavemente, outras
mulheres podem necessitar de ajuda. A gravida pode emocionar-se (bem como
antes ou depois). O pensamento racional pode abandona-la e por momento pode
pensar que ndo consegue. O EEESMO deve ajuda-la a ultrapassar esta fase,
mantendo-se gracioso, saber exatamente em que fase a mulher est4 e explicar
estas alteracbes do estado de consciéncia. Importa explicar este processo, pois
segundo Gaskin (2007), nao falar pode levar a mulher a ignorar o EEESMO. O
mesmo autor refere que é essencial explicar que pode doer, mas que tudo esta a
correr conforme o esperado e que esta a ser corajosa, refere ainda ser essencial
guiar a mulher de modo tranquilo através do momento de éxtase do parto. Watson
(2002b) menciona ser essencial ter conhecimento sobre como confortar, tendo
conhecimento do comportamento humano e respostas humanas para problemas de
saude. Assim, ao saber como as parturientes em fase expulsiva podem passar por
esse momento de “descontrolo”, 0 meu processo de cuidar tornou-se mais

adequado.
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Chapman e Charles (2013) referem ser importante manter uma voz calma
dizendo-lhe exatamente o0 seu progresso. Algumas vezes possibilitava ao
companheiro visualizar o polo cefalico fetal (se esse fosse o desejo do casal),
gquando o companheiro visualizava o polo fetal, estes mostravam-se muito
entusiasmados e conseguiam transmitir essa emocdo a parturiente. Chapman e

Charles referem ainda que

a calm voice telling her she is nearly there, that she can do it, can help her through this most
challenging of episodes. Try to minimize noise: the mother may sob, grunt, moan or even
scream at the point of birth, but there is a big difference between a woman’s need to cry out
and the cacophony of shouting and exhorting that birth supporters sometimes create (...).
Imagine the difference for the baby if it is born into a peaceful room, perhaps with its mother’s
or father’s voice the first that it hears. (Chapman e Charles, 2013, p.29)

Um dos principios do Reiki € exatamente: s6 por hoje sou calmo. Assim,
podemos dizer que ao promover um ambiente calmo, estamos a proporcionar um
ambiente com Reiki, isto € estamos a integrar no nosso cuidado como EEESMO o

Reiki, promovendo assim bem-estar a parturiente.

Quando nos apercebemos que o parto esta iminente, é importante preparar o
material, assim efetuava a lavagem higiénica das méaos, era preparada a mesa de
apoio com material estéril (duas pincas kocher, uma pinca de dissec¢do sem dente,
duas tesouras curvas, porta-agulhas e compressas, campo de Mayo e campo
estéril). Procedia a colocacédo da touca, mascara, protetor de sapatos, bata e luvas

esterilizadas.

De modo a manter um ambiente mais assético era colocado o campo de
Mayo sob as nadegas da parturiente. No entanto no local do estdgio ndo esta
preconizado a colocacdo de perneiras esterilizadas ou desinfecdo do perineo,

apenas realizando se estivesse visivelmente suja.

Efetivamente e como jA mencionado anteriormente, a posi¢cao verticalizada
permite que o periodo expulsivo seja mais curto, pois aumenta os didmetros pélvicos
e a acao da gravidade, permite a descida da apresentagdo fetal. Durante o estagio
foi possivel incentivar a parturiente a adotar posi¢des verticalizadas (de cocoras, em

pé, ou Gaskin modificado) durante o 2°estadio do TP. Porém no nascimento em si,
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em 100% dos casos a posicao adotada foi a sentada/reclinada, ndo tendo a

oportunidade de realizar nenhum parto em outra posigao.

A orientadora do local de estagio em algumas situacdes realizava massagem
do perineo, apesar de ndo ser recomendado pela NICE. Stamp, Kruzin & Crowther
(2001) referem que a massagem perineal ndo diminui 0 trauma perineal ou a
episiotomia, bem como dispareunia ou incontinéncia urindria, esta questdo prende-
se ainda pela questdo de conforto da parturiente. Citando Northrup (2009, p.416)
esta refere que sentia que estava a praticar uma violéncia para com as parturientes:
“ «Nao,» pensei eu, «ndo vou participar nesta violéncia. Isto € um abuso sexual do
corpo de outra mulher e ndo o farei»”. Perante isto, e em dialogo com a minha
orientadora, durante o estagio esta foi uma técnica que evitei utilizar. Apés abordar a
teoria e em didlogo com a orientadora, esta ndo foi uma técnica que a orientadora
sentisse que tivesse que praticar, pelo que foi-me possibilitado autonomia para atuar
de acordo com bases cientificas. A possibilidade que foi dada pela orientadora foi
importante ndo s6 para mostrar a minha relagdo com a teoria, mas também

permitindo adquirir responsabilidade por uma intervencao mais “fisiolégica”.

Com o surgimento da cabeca no introito vaginal, sugeria a mulher tocar a
cabeca fetal, ou sugeria que visse com um espelho (vidro espelhado que existia na
sala de partos), isto possibilita, segundo Chapman & Charles (2013), que a mulher

ganhe animo e forca para realizar os ultimos esforgcos expulsivos.

Da minha experiéncia, algumas parturientes queriam tocar/ver, enquanto
outras parturientes recusavam, indo assim ao encontro do que Chapman e Charles
(2013) referem. Assim, creio que o importante é oferecer esta possibilidade a mulher

e adequar os cuidados ao desejo de cada casal.

Em alguns casos foi necessario realizar episiotomia (15 no total o que
corresponde a 36,7% dos partos realizados). A episiotomia, segundo Graca (2008)
deve ser realizada no momento em que a apresentacao distende o perineo (em
apresentacoes cefélicas), isto permite diminuir a extensdo da incisdo, bem como a
hemorragia. Assim, no momento em que o polo cefalico coroa o perineo, o EEESMO

deve introduzir o indicador e o dedo médio entre a apresentacdo e a parede vaginal
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e com uma tesoura curva (de tecidos), realizar uma incisdo de modo médio-lateral
(sendo esta a mais utilizada na Europa). Os dedos do EEESMO servem de guia e
protecdo do polo cefalico. A incisdo médio-lateral é realizada a um angulo de 45° a
linha mediana. Segundo Graca (2008) este tipo de incisdo (em comparacdo com a
mediana) € mais recomendada por diminuir as lesdes a nivel do esfincter anal e do
reto. A WHO recomenda, desde 1996, que uma taxa de episiotomia de 10% sem
prejuizo para a mée e recém-nascido € um valor adequado. Em Portugal segundo
dados de Euro Peristat (2013) em cerca de 72,9% dos partos vaginais era utilizada
episiotomia. Perante o n°® de partos que realizei apresento um valor mais baixo do
que a média nacional. Se bem que o meu objetivo € reduzir, no futuro o n° de
episiotomias, tenho que continuar a procurar melhorar através de leitura sobre como
prevenir; observando outros profissionais e adequando estratégias para prevencgao
de trauma perineal. As situagbes em que foram realizadas episiotomias foram em
situacdes de suspeita de sofrimento fetal, e uma situacédo de perineo curto/possivel
risco de laceracdo extensa. Porém, segundo Pietras e Taiwo (2012) ndo existe um
consenso sobre em que situacdes utilizar episiotomia, sendo importante avaliar e

intervir de acordo com cada situacao.

Segundo Chapman & Charles (2013) um ambiente de nascimento calmo e
relaxado aparentemente reduz o trauma perineal, assim como 0 nascimento suave
da cabeca lento e suave. Durante o Estagio utilizei a técnica de “hands on” (fazendo
flexdo do polo cefalico fetal e colocando a outra mao no perineo com alguma
pressdo, de modo a que o nascimento ocorra de forma controlada Chapman &
Charles (2013)). Nos primeiros nascimentos em que prestei cuidados, questiono se
esta técnica estava a ser bem realizada, pois o numero de lacera¢gfes de 2° grau no
inicio do ER era superior ao final do ER, onde ocorreram mais laceracdes de 1° grau
e perineos intactos. No total dos partos realizados tive 11 situacdes de laceracfes
de grau | (26,83%),11 laceracdes de grau Il (26,83%) 1 laceracdo de grau lll (2.43%)
e 3 perineos intactos (7.31%).

Durante o estagio a técnica utilizada para o nascimento do corpo era de
tracdo. Chapman & Charles (2013) referem que esperar até a proxima contracéo

para que os ombros fetais rodem para antero-posterior ajuda a reduzir o risco de

34



laceracao perineal. Porém, esta técnica nao era utilizada pela enfermeira orientadora
por esse motivo ndo foi possivel realizar, por outro lado considero que os
profissionais ficam assustados/preocupados em esperar tanto tempo pela
reconstituicdo, em parte pelo receio de estar perante uma emergéncia obstétrica,
nomeadamente a distocia de ombros. Um estudo de 2014 revela que um dos
maiores receios do EEESMO sdo as emergéncias obstétricas (Dahlen e Caplice,
2014).

Em relacdo a pesquisa do corddo umbilical foi uma manobra realizada em
todos os nascimentos. Em apenas 1 caso foi necessario clampar e cortar o cordéo
antes do nascimento, em todas as outras situacdes de circular cervical, a técnica
utilizada era de empurrar o corddo até ao ombro (pois ndo eram suficientemente
largas para fazer a redugdo). Esta técnica parece-me simples de aplicar e eficaz, em

relacdo a manobra de Somersault nunca tive hipétese de realizar.

No momento do nascimento do corpo, ap0s alguma pratica, e sempre que
ndo havia uma expulsdo do recém-nascido de forma precipitada, sugeria a mae
segurar 0 bebé e puxa-lo para si. Este era sem dldvida um dos cuidados que mais
gostava de realizar, e as maes que tiveram hipétese de realizar demostraram muita

satisfacdo, além de promover um contato pele a pele precoce.

Em algumas situages foi identificado risco maternofetal durante o trabalho de
parto e parto, tendo sido necessario referenciar pois essas situacfes estavam para
além da minha area de actuacéo, conforme competéncias do EEESMO descrita pelo
Regulamento N.°127/2011. Assim, foi possivel assistir e colaborar nesses
nascimentos. Estes foram uma mais-valia ndo s para observar a técnica, como pela
hipotese de colaborar no cuidado ao RN, em especial em partos distécicos. Assim,
foi possivel colaborar em 7 partos eutdcicos realizados pelos médicos (entre eles um
parto com apresentacao peélvica), 7 partos distocicos com ventosa e 7 cesarianas.
Tive ainda a oportunidade de assistir a um parto pélvico tendo sido uma
oportunidade muito interessante, com a possibilidade de compreender as manobras
realizadas para extracdo fetal, uma vez que a equipa médica foi explicando o

procedimento & medida que iam procedendo a extragéo fetal.
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O terceiro estadio do TP comeca no nascimento e termina na expulsao da
placenta. E nesta situacdo € possivel optar por uma abordagem ativa, ou
expectante. Durante o estagio a abordagem era sobretudo expectante. O corte do
corddo ocorria entre 0 3 e 0 5° minuto (exceto numa situacdo em que foi cortado
antes do nascimento e numa situagdo onde foi necessario reanimar o RN) e
posteriormente desclampava-se o corddo na parte materna, de modo a drenar.
Soltani, Poulose, & Hutchon (2011) referem que esta técnica reduz o tempo do
terceiro estadio do TP e reduz a perda sanguinea. Aguardava-se entdo pelos sinais
de descolamento da placenta. Os sinais de descolamento da placenta s&o:
contracdo firme do fundo do Utero, saida subita de sangue através do introito
vaginal, aumento aparente do tamanho do cordao umbilical, placenta ou membranas
visiveis na vagina ou uma necessidade da mae fazer forca ou sensacdo de
contragao uterina (Lowdermilk & Perry, 2008 e Chapman & Charles 2013). Se o
tempo do nascimento até ao momento dos sinais de descolamento de placenta
fosse superior a 30 minutos, entdo passava a uma abordagem ativa através da
utilizacdo da técnica de tracdo controlada do corddo e massagem uterina e em uma
situacao foi administrado uteroténico. A FAME (2009) refere que uma abordagem
ativa comparativamente com uma atitude expectante diminui o risco de hemorragia
pés-parto, menor perda de sangue e reducdo das transfusbes sanguineas, sendo
que as EEESMO devem ter a competéncia de técnico-cientifica e capacidade de
juizo critico para o0 manuseamento ativo, sendo capaz de praticar tanto um processo
fisiol6gico como um processo ativo. Assim, posso dizer que esta abordagem
permitiu-me desenvolver competéncias nos dois sentidos, isto € uma conduta
expectante e uma conduta ativa do processo de dequitadura. Com a dequitadura era
realizada torcdo lenta e suave da placenta de modo a que ocorresse um

descolamento integral de toda a placenta e membranas.

Numa situagdo vivenciada ocorreu retencdo da placenta tendo sido
necessario contactar a equipa médica, que procedeu a remoc¢do manual da mesma.
O casal foi posteriormente informado sobre fatores que deveria estar atento durante
o periodo de pos-parto, nomeadamente risco infecioso e hemorragia. Pois tal como
refere o Regulamento N.°127/2011 (2011) o EEESMO concebe, planeia, implementa

e avalia intervencdes a parturiente em caso de retencao de placenta.
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Apéds a dequitadura (inicio do 4° estadio do TP) o Utero era avaliado para
compreender se apresentava Globo de seguranca de Pinard formado e se havia
perda de sangue anormal. Apds a expulsdo da placenta era administrado um
uteroténico (oxitocina) no sentido de controlar hemorragia (ocorreu numa situacao)

ou para garantir o ténus uterino (OE, 2015).

Posteriormente procedia ao exame da placenta, avaliando a integridade das
membranas e cotilédones, malformacdes da placenta, n° de vasos sanguineos do
corddo umbilical e a sua insercao na placenta. Nesta fase questionava o casal sobre
o desejo de observar a sua placenta. Alguns casais recusavam, outros
demonstravam muito interesse. Ao mostrar a placenta, explicava a sua funcdo e

mostrava por que elementos era constituida.

Se o0 RN se apresentasse bem e durante o periodo de espera da dequitadura
poderia ter duas atitudes, ou ia inspecionado a mucosa vaginal/perineo para antever
a necessidade de suturar, ou permitia espaco para o casal interagir com o RN.
Recordo-me particularmente de uma aula de saude materna da licenciatura em que
se falou da necessidade de os profissionais afastarem-se um pouco daquele
momento a trés. Era importante que os pais conhecessem o seu filho, interagissem
com ele e vivessem aquele momento. Sinto que me apetecia fazer parte daquela
experiéncia, daguele momento Unico na vida daquele casal, mas era essencial
deixar aquele casal estar naquele momento. Aplicando assim uma intervengdo com
Reiki, isto € permitir ao casal estar no agora. Uma frase chave do Reiki é: “s6 por
hoje”, que tem como fundamento viver o momento presente. E como tal isso era
potenciado no meu cuidado. Chapmen & Charles (2013, p. 30) referem isto mesmo:
“Stand back: let her or her partner explore the baby to discover the sex; resist the
urge to talk loud or take control unless it is clear that guidence is wanted. Feel free to

smile a huge smile!”

Quando a mulher se encontrava preparada, era explicado a necessidade de
inspecionar a vagina de modo obter consentimento e a colaboracdo da puérpera.
Assim, cuidadosamente era inspecionada o perineo e vagina para identificar
laceracdes, a sua localizagao, extenséo e profundidade, e no caso de episiotomia,

identificar o local do vértice. Se a puérpera tivesse cateter de epidural e se houvesse
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manifestacéo de dor, era administrada analgesia via cateter de epidural (no caso de
inexisténcia de cateter de epidural) ou era realizada anestesia local, através de uma
infiltracdo no local de sutura com lidocaina a 2%. Posteriormente preparava o
material de sutura adequado ao tipo de lesdo. O material era composto sempre por
um fio de polyglactin 910 — Vicryl Rapid®- do tipo O (para a pele) e 2/0 para a
muscosa vaginal. Este tipo de material permite sentir menos dor perineal e
consequentemente menos uso de analgesia, ocorre menos deiscéncias e
necessidade de resuturar (Graca, 2008; Chapman e Charles, 2013). A técnica
assética era assegurada através da limpeza do perineo e colocado um pano
esterilizado por baixo das naddegas da puérpera, bem como a utilizacdo de luvas e
bata esterilizada. A sutura era iniciada a cerca de 1 centimetro acima do vértice da
lesé@o (episiotomia ou lacera¢do) e o encerramento da mucosa vaginal era realizado
com sutura continua até a furcula. Seguidamente era suturado as fibras musculares,
com pontos simples e posteriormente era suturada a pele com pontos Donatti. No
inicio do estagio tive muita dificuldade em realizar a técnica de sutura, que foi sendo
ultrapassada ao longo do estagio, em parte por ter adquirido material de sutura e ter
treinado em casa a técnica. Esta foi sempre uma grande preocupacao, pois tal como
Chapman e Charles (2013) referem existem problemas a longo prazo relacionados
com uma ma técnica de reparacdo das lesbes do perineo: problemas fisicos,
psicolégicos e sociais. Mas apesar de o tempo que demoro atualmente a realizar
uma sutura ainda ser bastante, considero que com a experiéncia futura sera

ultrapassado.

Apds a execucdo da técnica, a vagina e 0 perineo eram novamente avaliados
de modo a detetar outras lesdes e para verificar se todas as estruturas foram
corretamente suturadas. O Utero era novamente avaliado para verificar se o globo de
seguranca de Pinard estava formado e avaliava novamente as caracteristicas da
perda sanguinea. Por fim era proporcionado medidas de conforto a puérpera:
higienizagdo da zona perineal, troca de roupa e mudanca dos lengois da cama. No
momento da sutura ou posteriormente (consoante a disponibilidade do casal) eram
realizados ensinos sobre o0s cuidados a ter com o perineo, nomeadamente cuidados
de higiene com 4gua e sabdo (com pH neutro) apds a eliminagdo vesical ou

intestinal, mudanca frequente do penso higiénico, uso de roupa interior de algodéao e
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medidas de alivio da dor (aplicagcdo de gelo tdpico e 0 recurso a apoios como
almofada/boia). Se as condicbes da puérpera fossem favoraveis era oferecido

alimentos, cha ou agua.

O casal permanecia durante 2 horas na sala de parto até transferéncia para o
puerpério, neste momento era realizado registos em diario de enfermagem, no

partograma e no boletim de saude de gravida.

Decorrente de toda a experiéncia, considero que consequi atingir 0 _objetivo

inicialmente proposto. No entanto, acrescento que esta € uma area muito exigente e
que exige conhecimento atualizado, técnica, disponibilidade e competéncias
relacionais eximas, pelo que sera importante continuar a aperfeicoar todos estes

elementos. Nao é pois um fim, mas o inicio de um caminho de aprendizagens.

2.3 - Objetivo 3 - Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais nos
cuidados de Enfermagem especializados ao recém-nascido e familia, promovendo a

adaptacao a vida extrauterina e a detecdo precoce de complicacdes.

A passagem do recém-nascido para a vida extrauterina implica um conjunto
de altera¢cBes bioldgicas profundas que permitem uma transicao eficaz. O EEESMO
tem um papel fundamental durante este momento, ajudando o RN a adaptar-se e
apoiando a mae e familia nesta processo (Lowdermilk e Perry, 2008). De modo a
gue o cuidado fosse adequado, era avaliado o processo clinico da méde e a cada
momento do TP avaliava as possiveis implicacdes numa transicdo para a vida
extrauterina que necessitasse de maior cuidado (por exemplo LTM ou
desaceleracdes repetidas). Esta avaliacdo era entdo transmitida a equipa,
nomeadamente a enfermeira generalista responsavel por acolher o RN apo6s o
nascimento, e/ou eventualmente ao pediatra. Apesar de ser a Enfermeira generalista
a enfermeira responsavel pela preparacdo do material de apoio a reanimacao do
RN, tinha o cuidado de avaliar se este estaria pronto e operacional. Em situacdes de
partos distécicos ou de partos assistidos, foi possivel ficar responsavel pelo
acolhimento do RN, ou colaborar com o pediatra no acolhimento do RN.

Nos partos eutdcicos que realizei, logo apds o nascimento, procedia a uma

avaliacdo imediata do recém-nascido implementando medidas de suporte na
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adaptacao a vida extra-uterina, conforme refere o Regulamento N.°127/2011 (2011).
Assim, o cuidado essencial era garantir a permeabilizacdo das vias aéreas.
Realizava uma limpeza com compressa das secre¢fes da boca e nariz (FAME,
2009), ndo sendo no entanto realizado aspiracao da orofaringe. Ao 1° e 5° minuto de
vida, avaliava o indice de Apgar (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, tonus
muscular, irritabilidade reflexa e coloracdo da pele). Este indice permite determinar a
necessidade de reanimacédo do RN. (Lowdermilk & Perry, 2008). Em um caso o 1A
ao 1° minuto foi de 2 (com necessidade de reanimacdo, nomeadamente através de
ventilagdo por pressao positiva). Nesta situacdo nada fazia prever que a adaptacéo
do RN fosse dificil, pelo que foi necessario agir com destreza e rapidez de raciocinio
garantindo que o RN fosse transferido para a mesa de reanimacao. Assegurando a
reanimacdo do recém-nascido em situacdo de emergéncia conforme refere o
Regulamento N.°127/2011 (2011). Posteriormente informei a familia do sucedido e
expliquei as nossas intervengfes. Procedeu-se ainda ao contacto com o médico

pediatra de servico de modo a que observasse o RN.

Quando o nascimento ocorria € se 0 RN apresentasse bem-estar, o contacto
pele a pele precoce com a mae era promovido. Este cuidado permite manter uma
temperatura ideal para o RN e favorece a vinculacao entre mée e filho (Lowdermilk &
Perry 2008, FAME, 2009). O RN era seco e colocava-se um lencol aquecido sobre o
recém-nascido e mae, evitando assim a perda de calor do RN. O Stress por
exposicao ao frio pode levar a problemas metabdlicos e fisiolégicos, nomeadamente
Sindrome de dificuldade respiratéria (Lowdermilk & Perry,2008).Por este motivo
mantinha-se o contato pele a pele e troca do lencol quente, o nUmero de vezes
suficiente para manter o bem-estar do RN. Ainda sobre o abdémen da mae, era
colocada pulseira de identificacdo ao RN e uma outra pulseira com 0 mesmo n° de
identificacdo na mae. O clampeamento do cordao foi realizado habitualmente apos o
corddo deixar de pulsar ou aos 3-5 minutos ap6s o nascimento. Uma RSL da
Cochrane refere que os beneficios de um clampeamento tardio para o0 RN sao
importantes, nomeadamente maior concentracdo de hemoglobina e maior reservas

de ferro até aos 6 meses apods o nascimento (McDonald & Dowswell, 2013).
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Apenas em alguns casos particulares foi realizado o clampeamento precoce,
nomeadamente na situacdo em que foi necessério proceder a reanimacao neonatal

ou quando foi necessario realizar colheita de sangue para células estaminais.

Ainda relativamente ao corte do cordéo, o pai/acompanhante ou a mae eram
questionados sobre se gostariam de ser os proprios a cortar o corddo umbilical.
Brandao (2009) refere que quando o corte do corddo umbilical é realizado pelo pai,
existe uma melhoria significativa no envolvimento emocional. Pelo que este cuidado

era algo que fazia questéo de promover.

De forma geral, o exame objetivo do RN era realizado no abdomen da mée,
de modo a garantir o0 maior tempo possivel em contacto pele a pele, ou era entao
realizado no berco/mesa de reanimacdo que se encontrava na sala de parto,
permitindo assim o contacto visual dos pais com o RN. Os procedimentos eram
explicados aos pais. Durante a observacdo do RN, era avaliado a cabega, face,
olhos, orelhas, nariz, boca, pescoco, térax e abdomen, corddo umbilical, genitais,
anus, costas e as extremidades. Realizava ainda a pesquisa do reflexo de Moro,
preensdo palmar e plantar. Neste momento solicitava aos pais a autorizagdo para

realizar a avaliacdo do peso do RN.

Em duas situagbes foram identificadas alteracbes do RN, nomeadamente
uma situacdo de hipospadia e num outro caso, uma possivel lesdo do plexo
braqueal (apés uma distécia de ombros). Chapman & Charles (2013) referem que o
nascimento de um RN com um problema, pode levar a que a EEESMO sinta-se inutil
e sem palavras. E os pais podem sentir-se sugestionados pelo modo como a
informacdo € transmitida. Assim, os pais foram adequadamente informados da
situacao identificada e tranquilizados relativamente ao seguimento que iriam obter
pela equipa de pediatria. O modo como o EEESMO consegue ser otimista sem ser

irrealista é essencial para aceitar o bebé (Chapman & Charles, 2013).

Posteriormente a equipa médica foi informada sobre a condicdo do RN.

A administracdo de vitamina K era realizada ap6s consentimento dos pais,
como tal os pais eram informados sobre o motivo da administracdo da vitamina K:

como forma de diminuir o risco de doencas hemorragica neonatal (FAME, 2009). A
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vitamina era preferencialmente administrada ao colo da mée (ou durante a
amamentacdo). A administracdo era realizada de forma intramuscular, no musculo

vasto externo (Lowdermilk & Perry, 2008).

O inicio da amamentacdo precoce foi sempre proporcionada, evitando que
outros procedimentos se sobrepusessem a amamentacao, como por exemplo avaliar
o peso do RN. FAME (2009) refere inclusive que a amamentacdo deve ser
considerada uma prioridade na distribuicAo dos tempos e atividades dos
Enfermeiros. Assim, de preferéncia, a amamentacéo era realizada logo que o RN
mostrasse sinais de prontiddo e se a mae estivesse disposta a iniciar amamentacao
(algumas maes optavam sO por iniciar apés terminar a perineorrafia). A mae era
apoiada no inico da amamentacéo, incentivada e informada sobre a melhor posi¢céo
para amamentar, era informada sobre os sinais de uma pega correta (e solicitava
sempre que o pai ajudasse na observacao dos sinais de boa pega), informava ainda

de como avaliar uma amamentacao eficaz.

Era comum as maes questionarem sobre como sabiam que o RN estava a
mamar e se “tinham leite”. Explicava entdo as méaes que um dos sinais de uma
amamentacao eficaz era a eliminacédo (fezes e urina) e aumento de peso do RN.
Algumas maes apresentavam inseguranca sobre o fato de produzirem ou néao leite,
tentava tranquilizar as puérperas e explicar que a suc¢do do RN era essencial para
aumentar a producdo, bem como a amamentacao durante o periodo noturno. Neste
momento, aproveitava para reforcar ou informar sobre os beneficios da
amamentacao tanto para a mae - diminuicdo do risco de cancro de mama ovarios e
Gtero, facilitador da recuperacéo pés-parto, reforca a autoestima, como para o RN —
promove a competéncia anti-infeciosa e imunoalergoldgica, previne a obesidade, a

diabetes tipo 2, e melhora a competéncia intelectual (Levy, 2011).

No decorrer do estagio foi possivel experienciar uma situacdo que trouxe
varias aprendizagens. A situacdo em particular foi a identificacdo de uma
complicacdo SDR e gemido do RN. Perante isto procedeu-se a monitorizacao do RN
e contacto com a equipa de pediatria, que, apos observacao, optou por transferir o
RN para o servico de neonatologia. Foi assim necessario dar apoio a familia apos a

comunicacdo da necessidade de transferéncia. Posteriormente foi promovido a
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presenca do pai durante o transporte do RN até a unidade de neonatologia,
promovendo assim a vinculacdo e participagdo nos cuidados. Tive assim
oportunidade de colaborar no transporte para uma unidade diferenciada, mantendo a
responsabilidade da vigilancia do bem-estar do RN durante o transporte. Saliento
ainda a necessidade de apoiar os pais da gestdo das emocgdes, apos ter regressado
ao bloco de parto. Chapman & Charles (2013) referem que ndo had uma maneira
ideal de dar noticias, no entanto referem que ha alguns cuidados importantes, e que
no decorrer desta situacdo foram utilizados, como por exemplo manter a
privacidade, ser honesta e evitando utilizar palavras técnicas, ser empatico,
personalizar a informacao utilizando o nome do RN, permitir espaco para colocarem

questdes, transmitir esperanca e assegurar o follow-up adequado.

Durante o estagio também foi possivel cuidar RN leves para a idade
gestacional e RN grandes para a idade gestacional, ou RN filhos de mé&es com
diabetes. Nestas situacfes, segundo protocolo hospitalar, era necessario que ao fim
de 2h de vida do RN proceder a pun¢do do calcanhar para avaliagdo da glicémia
capilar. Antes da puncgéo os pais eram informados sobre o tipo de procedimento e
motivo da sua realizacdo, procedendo a técnica s6 apos a autorizacdo dos pais.
Para realizar a técnica garantia que o pé do RN apresentava-se quente e a puncao
era realizada na face externa do p€, de modo a evitar 0s nervos plantares, 0s nervos
medianos do calcanhar, e a artéria plantar lateral (Lowdermilk & Perry, 2008). Uma
vez que € um procedimento que pode causar dor, era realizado preferencialmente

ao colo de um dos pais. Em nenhuma das situacdes foi identifica hipoglicémia.

Apoés a prestacao de cuidados ao RN, procedia ao registo da informacédo em
diario de enfermagem e realizava a noticia de nascimento. ApGés a transferéncia para
0 puerpério, assegurava a transmissado de informacédo adequada a continuidade de
cuidados.

Considero _que o0 objetivo foi alcancado, tendo sido possivel desenvolver

varias atividades dentro deste ambito. Tendo experiéncia como Enfermeira
generalista em Bloco de Parto, esta foi uma mais-valia na consecucdo deste
objetivo, porém, sinto que o0 meu cuidado teve um acréscimo, nomeadamente na

consciencializacdo das implicacbes do bom seguimento da gravidez e conducao do
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TP no bem-estar do RN. Considero que tenho assim, um olhar mais alargado, com

mais conhecimento e especializado.

2.4 - Objetivo 4 - Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de
Enfermagem especializados a mulher e familia, no puerpério imediato e promovendo

a transicdo para a parentalidade.

Durante o periodo do puerpério imediato, o casal e o RN mantém-se no Bloco
de Partos. As primeiras 2 horas ap0s o parto, considerado o 4° estadio do parto, sdo
um tempo crucial para a mée e RN. Este é o momento de recuperar do processo do
parto, a recuperacdo dos o6rgdos maternos para o estado ndo gravidico, a
continuacédo da adaptacdo do RN a vida extrauterina; mas é também um momento
essencial para os pais conhecerem o seu filho, do inicio de uma ligacao primordial
(Lowdermilk & Perry, 2008).

Durante o estagio foi possivel prestar cuidados a 62 méaes/casais e RN em
situagdo de puerpério imediato. O que me permitiu desenvolver competéncias
especializadas da vigilancia do bem-estar da puérpera e recém-nascido, bem como

na promocao da transi¢do da parentalidade

Assim, neste estadio era importante realizar a avaliacdo dos sinais vitais da
mae, avaliacdo do ténus uterino bem como as perdas hematicas, e relacionar com a
histéria de gravidez e TP, de modo a diminuir a incidéncia ou antecipar possiveis
complicagbes poés-parto. No decorrer do estagio ndo se verificou nenhuma
complicacdo, nomeadamente hemorragia pos-parto ou atonia uterina. Apos

verificacdo da estabilidade materna era fornecido alimentos, se estas desejassem.

Kitzinger (2005) refere que o ambiente em que o RN nasce, bem como a
atitude dos profissionais é essencial para o bebé, para a mée e para a relacdo entre
eles. Ao longo deste relatério ja foram descritas atividades que como EEESMO
considero que promovem uma saudavel transicdo para a parentalidade. Tal como ja
havia referido, um dos cuidados que possibilitava, sempre que possivel, era que a
mae pudesse ajudar no nascimento do tronco do RN. O toque € a possibilidade de

manter uma aproximag¢ao com o RN. E efetivamente as maes demonstravam muito
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satisfeitas com este cuidado. Tal como refere Lowdermilk & Perry (2008) muitas
maes querem, imediatamente apdés o nascimento segurar os seus filhos, e
encostarem-nos ao peito. Ao promover o contato pele a pele, e permitindo que este
ocorresse 0 maior tempo possivel, sem interrupcdes, também ajudava no processo
de vinculagao. Ao ter tempo com o RN, os pais podem explorar, conhecer e acariciar
o RN. Outra vantagem é a possibilidade das maes sentirem o cheiro do RN e vice-
versa. Ao manter um contacto pele a pele, existe um reconhecimento do cheiro

(Lowdermilk & Perry).

Durante o estagio, em todos 0s nascimentos (exceto num caso que a mao
ndo optou por este cuidado), foi possivel promover o contato pele a pele precoce
durante o tempo que os pais desejassem. Kitzinger (2005) refere que 0s novos pais
nao necessitam que lhes mostrem como estabelecer uma relacdo com o RN, eles
precisam sim, sentir-se num ambiente familiar, que |hes seja dado o RN apos o
nascimento, e que os deixem tranquilos num ambiente privado. Ao ter em conta esta
premissa 0 meu cuidado passava por sair da sala de partos apdés a mde e RN
estarem acomodados e ao sair dizer: “agora € tempo de namorarem 0s trés”. Ao
sair, o casal ficava a s6s com o filho, podendo assim sentir que constituiram uma
familia (Kitzinger, 1984).

Alguns pais solicitaram que o RN fosse vestido de modo a que pudesse
conhecer a familia/irmaos que se encontravam na sala de espera. Considero que
este cuidado era também importante, pois uma transicdo saudavel requer ndo so
uma adaptacdo dos pais ao RN, como um ajuste dos filhos mais velhos ao
surgimento de um bebé e reestruturacdo da familia mais alargada, nomeadamente
os avos (Lowdermilk & Perry, 2008). Assim, ao EEESMO compete ajudar os
membros da familia a ajustar-se ao nascimento de uma crianca e, como tal, ao
permitir o contacto com a restante familia, esta adaptacdo era assim iniciada
precocemente. Era importante deixar os avés e irmaos explorar o RN e verem com
quem era parecido. E neste periodo que a crianca € identificada em relacéo as suas
parecencas, diferencas e individualidade, sendo assim incorporado na familia.
(Lowdermilk & Perry, 2008).

45



Quase todos os pais tém desejo de aprender a realizar atividades que
permitam cuidar do RN, nem sempre sendo facil. Com o cuidado do EEESMO,
através do ensino sobre tematicas como alimentacdo, vestir, mudanca da fralda,
posicionamento no bergo, os pais tornam-se capazes (Lowdermilk & Perry, 2008).
Durante o Estagio tive oportunidade de ajudar os pais a adquirir estas competéncias.
Watson (2002b) refere que é essencial saber como dar resposta as necessidades
dos outros, assim por exemplo em relacdo ao aleitamento materno, era
proporcionado apoio dado a mée, consciencializacdo da capacidade da mée para
amamentar, informando sobre o colostro e subida do leite, sinais de boa pega,
horario de amamentacdo, sinais de prontiddo. Sempre que possivel, incluia os
pais/acompanhante neste processo. Por exemplo, solicitava que o acompanhante
observasse o RN a mamar e explicava os sinais de boa pega. Adequando cada

cuidado a necessidade daquela familia.

Habitualmente o RN € vestido na sala de partos apds 1 a 2 h de contacto pele
a pele, ou se os pais solicitarem. No entanto convidava sempre 0s
pais/acompanhante a vestir o RN. Alguns pais recusavam, outros pais mostravam-se
interessados, mas algo receosos, porém tranquilizava-os referindo que estaria perto
deles para os ajudar. Se os pais recusassem, enquanto vestia o RN ia explicando
como estava a proceder, aproveitando para explicar como realizar os cuidados de
higiene dos genitais e cuidados com o coto umbilical. Durante o periodo em que 0s
pais estavam a vestir o RN, algumas mées solicitavam que captasse 0 momento
através de fotografia, criava assim uma memoaria de uma interacéo e a proximidade

e interacao séo essenciais para desenvolver apego (Lowdermilk & Perry, 2008).

A promocgdo de interacdo entre pais e filhos é parte do cuidado de
enfermagem (Lowdermilk & Perry, 2008), perante isto a minha intervencao incluia, a
consciencializacdo dos pais para as competéncias de comunicacdo do RN. O RN
tem competéncias de comunicagcdo como por exemplo a capacidade de manter
contacto visual, reagir ao tom de voz, afagar o peito materno enquanto mamam,
segurar um dedo, distinguir o cheiro do leite materno e, ao alertar para estas
competéncias, encorajando a desempenhar este novo papel, o Enfermeiro favorece

0 apego (Lowdermilk & Perry, 2008). As maes demonstravam muito contentamento
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guando por exemplo alertava para o0 modo como o RN olhava para ela durante a
amamentacao e os pais emocionavam-se quando lhes sugeria para colocar o dedo

na palma da mao do RN, para que este 0 agarrasse.

Durante este periodo de puerpério imediato, era ainda importante explicar e
tranquilizar os pais em relacdo ao formato da cabeca do RN, a pele do RN (com
lanugo, vérnix ou acne miliar). Explicava que o formato do polo cefélico era
importante para poder passar pelo canal de parto, mas que em 2 a 3 dias iria ficar
com um formato mais redondo e informava sobre as caracteristicas do RN nos
primeiros dias. Isto era importante, pois tal como refere Lowdermilk & Perry (2008)

0s pais tém de reconciliar o bebé real com o bebé imaginado.

Considero que o consequi alcancar com sucesso 0 objetivo proposto, tendo

sido interessante compreender a evolugdo dos meus cuidados, nomeadamente

descentrando o cuidado da mulher/RN e alargando-o a familia (irméos, avos).

2.5 - Objetivo 5 Aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias na aplicacao
do Reiki como intervencdo integrada do EEESMO na promocao de bem-estar da
gravida e parturiente, adequando esse cuidado aos diferentes contextos de ensino

clinico

Sendo que este objetivo tem-me acompanhado desde o inicio dos ensinos
clinicos (ndo somente durante o estagio com relatorio) este subcapitulo contempla
um enquadramento tedrico sobre a tematica do Reiki e a descricdo das atividades
desenvolvidas nos diferentes contextos de ensino clinico e durante o estagio com

relatorio.

A escolha do Reiki como cuidado integrado do EEESMO, surgiu em parte
porgue tenho o 2° nivel de Reiki, e ponderando os beneficios que trazia as pessoas
a quem aplicava, considerei incluir este tema no meu projeto de estagio. Assim, o
meu campo fenomenoldgico, a minha historia, trouxeram o desejo de explorar esta
tematica tentando compreender como aliar o Reiki a novas competéncias como
EEESMO. Por outro lado, enquanto iniciava a procura de informacao sobre o Reiki
nos cuidados de saude, deparei-me com escassa informacéo. Identifiquei ainda que

os Enfermeiros especialistas e generalistas utilizam o Reiki na sua pratica de
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cuidados, porém nao divulgam. Depreendo que possa estar relacionado, em parte,
pelo receio de serem “julgados” pelos seus pares ao “afastarem-se” dos métodos
chamados de convencionais e que, deste modo, a medicina ocidental possa
descredibilizar os seus cuidados. Assim, tal como refere de RCM (2014), sabendo
qgue os profissionais utilizam na sua pratica de cuidados, estes devem ser
estudados, reconhecendo os seus beneficios e desvantagens de modo a que seja

um cuidado adequado.
2.5.1 Revisao de Literatura

A procura constante da melhor evidéncia cientifica garantindo a melhoria dos
cuidados € uma das competéncias comuns do EEESMO, definidas pela Ordem dos
Enfermeiros no Regulamento n.° 122/2011 de 2011. Na &rea da Especialidade em
Saude Materna e Obstétrica um dos objetivos é que, com o minimo de intervencgdes
possiveis, parturiente e recém-nascido se mantenham saudaveis, e que isto seja
compativel com a seguranca (WHO, 1996). Para tal importa ter o dominio da
fisiologia do parto, mas também uma harmonia entre os avancos tecnoldgicos e a
qualidade das relagbes humanas. Watson (2002b) refere que fomos apanhados no
pensamento cartesiano e no paradigma da ciéncia de controlo, rigor e de pratica
assética, no entanto, o mesmo autor, refere ser essencial continuar a integrar a
ciéncia com a beleza, a arte, a ética e a estética do processo de cuidar do homem-

pelo-homem, integrando a totalidade do que a Pessoa é.

Assim, ao permitir a evolucdo de um parto natural/normal possibilitamos
reduzir as cascatas de intervencéo (FAME, 2009). E impreterivel que se fagca um uso
criterioso da tecnologia e das intervencdes, para que estas ndo se tornem
excessivas. Sendo que a assisténcia ao Parto Normal € da competéncia especifica
do EEESMO (Regulamento N°127/2011, 2011), nomeadamente “... assume no seu
exercicio profissional interven¢des autbnomas em todas as situagdes de baixo risco,
entendidas como aquelas em que estdo envolvidos processos fisiolégicos”, a
utilizacdo de medidas ndo farmacologicas e de terapias holisticas para promocéo do
bem-estar materno e fetal podem ser uma mais-valia na promocéo da autonomia da
mulher durante a gravidez e trabalho de parto, uma vez que pode potenciar a

sensacao de controlo (FAME, 2009).
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Assim, de modo a dar resposta a minha pergunta de partida, recorreu-se a
pesquisa bibliografica, recorrendo a metodologia de RSL de maio de 2015 a julho de
2015, através da base de dados EBSCO: Cinhal e Medline. Deste modo a questao

7

PICo de partida para este projeto €: Como é que o Reiki pode ser integrado no

cuidado especializado de enfermagem obstétrica (I) para a promocao de bem-estar
(O) da gravida e parturiente (P)?

Sendo que os descritores de pesquisa iniciais (palavras-chave) foram:
Reiki; Chilbirth (parto); Pregnancy (gravidez); Midwifery (parteira/EEESMO).
Os critérios de incluséo e de excluséo foram os seguintes:

Tabela 1 - Critérios de incluséo e exclusdo dos artigos da RSL

Critérios de incluséo Critérios de exclusao

v Artigos em lingua portuguesa, v Artigos repetidos em duas bases de dados

inglesa e espanhola v Artigos que ndo se enquadrem no tema
v'  Estudos publicados entre 2010 e Artigos pagos
2015

Os resultados obtidos foram os seguintes:

Tabela 2 - Resultados obtidos do niumero de artigos obtidos através da RSL

Fontes I Descritores / Palavras chave

Nidmero de Artlgos

“Reiki”
“Childbirth” S2 21173
CINHAL MM F-’reg-]nancy S3 3097
“Midwifery” S4 26416
Plus
S1 AND S2 AND S3 S5 0
S1 AND S2 s6 @ — 5 N&o se enquadra no tema
EBSCOh S1 AND S4 AND S3 s7 0
Ost S1 AND S4 S8 0
Nuamero de Artigos
“Reiki” S1 646
“Pregnancy"
Plus “Midwifery” sa 29582

Apenas 1
S1 AND S2 AND S4 S5 e Disponivel em full texto
S1 AND S3 AND S4 S6 Q [repetido ao CinhalPlus]

S Peritdi
Biblioteca \ erigdicos
Livros
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A pesquisa bibliogréfica, recorrendo & metodologia de RSL foi repetida a 3 de
setembro de 2016, através da base de dados EBSCO: Cinhal e Medline, mantendo o
mesmo resultado final: 1 artigo que estava disponivel e que correspondia ao uso do

toque terapéutico.

Dado que o unico artigo disponivel correspondia ao uso do toque terapéutico
e nao particularmente ao Reiki, recorreu-se a uma revisao narrativa de modo a
compreender o Reiki e a sua aplicagdo como intervencao de enfermagem, deste
modo optou-se por recorrer a biblioteca da ESEL e da APR e alguns artigos/revistas

disponiveis.

2.5.2 - Gravidez e Parto em relacdo as Terapias Complementares

A Associacdo Portuguesa de Enfermeiros Obstetras e a Federacion de
Asociaciones de Matronas de Espafia (2009) referem que ha uma grande mudanca
sobre o processo de nascimento desde o Ultimo século, passando de um evento
natural, normal e familiar para um evento e acontecimento médico. Referem ainda
que o relaxamento pode promover tranquilidade e controlo e, consequentemente,
diminuir a tensdo muscular, podendo assim contribuir para uma menor percecao de
dor. Apesar da evidéncia cientifica ainda ser muito pobre em relacdo as terapias
complementares, e em particular ao Reiki, isto ndo implica que ndo sejam utilizados.
Sabe-se inclusive que as mulheres no periodo perinatal recorrem a terapias
complementares e que os Enfermeiras Especialistas em Saude Materna e Obstétrica
utilizam-nas na sua préatica, mas importa conhecer bem os beneficios e riscos de
cada terapia e receber treino adequado para a sua pratica (RCM, 2014). Posso
entdo considerar que por este motivo € importante compreender como é que 0

EEESMO pode integrar o Reiki no seu cuidado.
2.5.3 - Concetualizacédo do Reiki

O Reiki é considerado como energia universal. Uma energia que potencia a
vitalidade, a humanizagcdo das emocOes e proporciona que a mente abrande
(Magalhaes, 2015). Segundo a Associacdo Portuguesa de Reiki (2015), esta terapia
€ realizada através de um toque suave ou a uma curta distancia da Pessoa. A
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energia universal € entdo transmitida para as zonas que se apresentem mais
necessitadas. E ainda sublinhado pela APR que o Reiki € uma terapia complementar

coadjuvando outras medicinas e terapias, ndo substituindo nenhuma delas.

O National Center for Complementary and Integrative Medicine (2015)
classifica o Reiki no ambito das Terapias e Medicinas do campo da energética,
sendo que o Reiki € um método holistico de conseguir harmonia entre os diferentes

componentes do ser (fisico, emocional, mental e espiritual) (Magalhdes, 2015).

As Terapias Energéticas assentam na premissa que o homem para além do
seu sistema fisico e bioquimico tem um complexo sistema energético. Esta energia é
definida no Japdo como Ki (Hurwitz, 2001). A energia € permeavel e flui. A fisica
veio transpor a ideia ocidental de que a matéria é inerte. Antes pelo contrario, os
componentes da matéria sdo particulas que emitem e recebem energia (Wager,
1996 citado por Hurwitz, 2001). Einstein traduziu este complexo sistema em E=mc2,
compreendendo a ideia de que num s6 atomo ha um amplo reservatorio de energia
(Kaku, 2010).

O Reiki € em si um sistema de terapia holistica enquadrada no campo da
energia, tal como outros sistemas de terapia energética (como o toque terapéutico
por exemplo). O método em si tenta promover a saltde do corpo e mente, usando a
energia espiritual do universo (reiki), sendo que o método deveria ser chamado de
modo completo de Usui Reiki Ryoho. O Usui Reiki Ryoho € um método de cura
natural desenvolvido pelo Mestre Usui. Este método tem 5 principios, sendo eles
essenciais para o significado do Reiki, sem eles seria mais uma terapia energética,

entre tantas outras (Magalhaes, 2015).

Assim, os 5 principios do Reiki sdo (Magalhdes, 2015):
SO por hoje:

Sou calmo,

Confio,

Sou grato,

Trabalho honestamente,
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Sou Bondoso.

Estes principios séo o alicerce de uma filosofia de vida, permitindo a elevagéo
da consciéncia, ou tornando paralelo a teoria de Watson: transcendermo-nos. Para
além destes 5 principios, o Reiki tem por base 2 valores principais o amor
incondicional e o bem supremo. Assim, a base do Reiki implica dar sem esperar
receber. O bem supremo é a premissa de que o universo estd em equilibrio e que o

que desejamos serd sempre por um bem maior (Magalhaes, 2015).
2.5.4 - Reiki e cuidados de Enfermagem

O método Reiki tem como objetivo restabelecer o fluxo de energia vital,
possibilitando assim o equilibrio energético do corpo, bem como sensacao de bem-
estar geral (Magalhdes, 2015). Watson (2002b) refere que para a Enfermagem, o
propésito é ajudar as Pessoas a ganharem um grau mais elevado de harmonia na
mente, corpo e alma, sendo assim, posso considerar que o0s objetivos sé&o similares,
tornando-se assim o Reiki um modo de alcancar o proposito de enfermagem. A OE
(2014) refere mesmo que a integracdo de técnicas como o Reiki, desde que
acompanhadas por formacao e investigacao cientifica podem ser uma mais-valia no
processo de cuidar, sendo que o Enfermeiro que detenha competéncias em
abordagens terapéuticas nao-farmacolégicas, deve recorrer a essas técnicas se

trouxerem beneficios para a Pessoa e se esta o tiver consentido.

Alguns hospitais tém ja incorporado o Reiki como Terapia Complementar,
nomeadamente nos Estados Unidos - Hospital Hartford - e em Portugal, como o
Hospital de S&o Joao ou o Hospital do Fundao (APR, 2015).

Alguns dos efeitos foram estudados evidenciando o seu contributo na redugéo
da ansiedade e promog&do de um estado de relaxamento (Oliveira, 2013). Num
estudo randomizado publicado em junho de 2015 a aplicacdo de Reiki reduz a
ansiedade e a intensidade da dor nas mulheres submetidas a cesariana (Midilli &
Eser, 2015). Numa RSL de 2013 sdo apontadas como vantagens a diminuicdo da
dor, da ansiedade, dos sintomas de depresséo e stresse, bem como, o0 aumento do
conforto, relaxamento e melhoria da qualidade de vida (Sousa, Severino & Marques-

Vieira, 2013). No entanto had que evidenciar que o0s estudos sdo poucos, ou
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inconclusivos tornando-se assim interessante procurar mais evidéncia sobre o tema

e em particular na area de saude materna e obstétrica.

Watson (2002b) refere que os fendbmenos Humanos, como o cuidar ndo séo
objetivaveis, e, refere ainda, que a Teoria de Enfermagem Transpessoal pode utilizar
meétodos qualitativos criativos para explicar o sentido de cuidar. Deste modo, o0s
resultados obtidos durante o estagio podem ser um contributo para o cuidado de
enfermagem, em particular do cuidado especializado do EEESMO, sendo que é
essencial manter aspetos como a integridade dos dados, consisténcia, aplicabilidade
e neutralidade, existindo um paralelismo evidente com a filosofia do Reiki: “ trabalhar
honestamente”. Assim, este relatério pretende retratar apenas as experiéncias

vivenciadas, com as suas dificuldades e virtudes inerentes.

N&o posso dizer que foi cristalinamente um trabalho de investigacdo, pois
estamos perante um Relatério de Estagio, porém pela inovacdo no tema, e pela
reflexdo subjacente ao processo de pesquisa considero trazer inequivocos

contributos para a pratica de Enfermagem.

2.5.5 - Resultados obtidos através das atividades desenvolvidas

Apesar de este relatorio estar centrado nas competéncias adquiridas no
Estagio com Relatorio, o objetivo 5 foi sendo desenvolvido ao longo do Mestrado,
como tal, as atividades desenvolvidas ao longo do CMESMO (mencionadas em
apéndice 2: Cronograma de Atividades) foram fundamentais para a obtencdo de
resultados. Assim serdo abordadas: as aprendizagens da revisao de literatura, das
reflexdes decorrente das entrevistas informais a Mestres de Reiki e Enfermeiros
peritos que utilizam Reiki no seu processo de cuidar, e as inferéncias resultantes
dos cuidados que prestei as gravidas e parturientes durante Ensinos Clinicos e
Estagio com Relatério.

Contributo da minha prética de cuidados:

Decorrente da minha pratica de enfermagem em que integrei o Reiki no
processo de cuidar, compreendi que os utentes sentiam relaxamento, de tal modo

gue pessoas com doenca oncoldgica conseguiam relaxar e dormir apés dias em que
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0 sono era agitado. Magalhaes (2015) refere mesmo que o Reiki permite abrandar a

mente. Senti entdo que esta energia poderia ser um contributo para o EEESMO.

Contributo da revisdo de literatura:

Da revisao de literatura foi possivel reconhecer os beneficios do Reiki como:
reducdo da ansiedade, promocdo de um estado de relaxamento, reducdo a
intensidade da dor, diminui os sintomas de depressdo e stresse, aumento do
conforto (conforto faz parte do bem-estar segundo a WHO 1996). A revisdo de
literatura foi importante para reconhecer os seus beneficios, porém nao foi
encontrada bibliografia que desse resposta a minha questdo de partida. Assim foi

necessario recorrer a Mestres de Reiki.

Contributo de Mestres Reiki:

A Associagao Portuguesa de Reiki tem um projeto designado “Barrigas com
Reiki”. Aqui gravidas, praticantes de Reiki, podem adquirir ferramentas para
utilizarem o Reiki nas diferentes fases da gravidez. A Mestre de Reiki disponibilizou-
se para me falar da sua experiéncia neste grupo. Tendo explorado os beneficios do
Reiki (j& supracitados) e referindo que, da sua experiéncia, o Reiki ndo trazia
desvantagens para a gravida, e acrescentou os beneficios mesmo no periodo pré
concecional. Foi ainda salientado que o Reiki devera ser realizado apds conhecer o
ambiente envolvente e a histdria pessoal (campo fenomenoldgico) da Pessoa.
Faco aqui um paralelismo com a Teoria do Cuidar Transpessoal, pois Watson
(2002b) refere que o cuidar requer conhecimento da Pessoa e das suas

necessidades.

Atividades Desenvolvidas em contexto de Ensino Clinico e Estagio com

Relatério:

Sendo a aprendizagem um processo continuo e tendo em conta que a tematica
da integracao do Reiki foi trabalhada desde marco de 2015, durante o Ensino Clinico
[Il foi possivel realizar trés atividades que permitiram alargar o meu corpo de
conhecimento, e durante o ER foi possivel desenvolver quatro atividades e que

contribuiram para responder a minha questdo de partida. Segue assim, duas tabelas
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compiladas dos principais resultados e conclusdes. Estas encontram-se mais
detalhada no apéndice 3 deste relatério e que podera ser consultada.

Tabela 3 - Atividades desenvolvidas no Ensino Clinico Il

A. Informacao aos profissionais sobre o Reiki integrado no processo de cuidar.

Foi possivel informar 5 elementos da equipa sobre o que é o Reiki e sobre a evidéncia
cientifica disponivel, nomeadamente sobre o seu contributo na promocédo do bem-estar.
Nenhum elemento da equipa tinha conhecimento sobre o Reiki.

B. Aplicacdo de Reiki aos profissionais de salude

Apesar de ndo ter sido previsto no cronograma inicial, foi importante de modo que os
Enfermeiros vivenciassem os beneficios do Reiki. O objetivo era de possibilitar aos
profissionais conseguir informar as mulheres sobre o Reiki como promotor de bem-estar,
através da sua experiéncia. Os Enfermeiros referiram como efeitos do Reiki: relaxamento,
sensacao de éxtase e melhorar a capacidade de dormir.

C. Aplicacéo de Reiki a 2 grupos de preparacado para o parto

Do total de 10 Pessoas, apenas 2 conheciam o Reiki. Antes da sessao foi explicado o que é
o Reiki e os principios do Reiki e sublinhei que as mulheres tinham autonomia para sair da
sessao a qualquer momento. Todos os elementos experienciaram Reiki e apds a sessao
todas as gravidas referiram maior relaxamento e sensacdo de aumento de energia. Quando
gquestionadas se gostariam que fosse aplicado durante o TP, todas as participantes
responderam afirmativamente.

As principais conclusdes obtidas foram: os profissionais de saude e as mulheres
detém pouco ou nenhum conhecimento sobre o Reiki, existe bem-estar apds
integragdo do Reiki nos cuidados do EEESMO, nomeadamente: relaxamento,
éxtase, promoc¢ao do sono/descanso, diminuicdo da ansiedade, sensacao de maior

energia.
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Tabela 4 - Atividades desenvolvidas no Estagio com Relatorio

A. Realizacdo de entrevistas informais a EEESMO que integram o Reiki

Foram realizadas entrevistas informais a 3 EEESMO. Destas interagfes foi possivel
compreender que nao divulgam a sua pratica de Reiki, em parte por ndo quererem
introduzir mais um elemento desconhecido numa fase de TP e deste modo poderia ser
inibidor para a parturiente, deste modo aplicam-no em momentos como massagem, durante
as manobras de Leopold ou ao realizar a cervicometria. Sendo que utilizam em momentos
gue o toque é essencial. Os EEESMO referiram que utilizam-no também no ambiente
envolvente e que é importante uma pratica meditativa (introducao de filosofia Reiki) no dia a
dia do EEESMO de modo a que a energia Reiki possa fluir mais facilmente.

B. Informacéo aos profissionais sobre o Reiki nos cuidados de enfermagem

N&o foi realizada uma formacdo em servi¢o pois a data estipulada encontrava-me doente e
como tal ausente do estagio. No entanto tendo elaborado um PowerPoint este ficou
disponivel em suporte fisico no servigo. Optei entdo por introduzir uma nova abordagem a
atividade C: aplicacdo do Reiki aos profissionais de saude.

C. Aplicagédo de Reiki aos profissionais de saude

Foi possivel aplicar Reiki a 10 Enfermeiros (6 EEESMO e 4 Enfermeiros de cuidados
gerais). Os Enfermeiros referiram como efeitos do Reiki: alivio de dor, sensagédo de
relaxamento. Um Enfermeiro apds a sesséo foi obter formacdo em Reiki.

D. Aplicacdo de Reiki a parturientes

A aplicacdo de Reiki foi realizada a 3 parturientes. Dado que o Reiki necessita de
disponibilidade, numa fase inicial do estagio tive dificuldade em gerir todas as competéncias
que tinha de adquirir e mais este objetivo, em parte esse foi 0 motivo que levou ao pequeno
namero de participantes. Antes de integrar o Reiki nos cuidados, questionei as mulheres
sobre o conhecimento sobre o tema (todas as mulheres conheciam o Reiki) e foi dada
oportunidade de experienciar, tornando a mulher como coparticipante no processo de
cuidar. O Reiki foi (em duas situacdes usado) em paralelo com outras medidas nao
farmacoldgicas de alivio da dor. As vantagens descritas pelas mulheres foram: diminuicédo
da ansiedade, promogéao de calma e aumento do sentimento de confianga/auto-confianca.

As principais conclusbes obtidas foram: o Reiki potencia o alivio da dor e
relaxamento. E decorrente do discurso das parturientes a quem foi proporcionado
Reiki, podemos inferir que o Reiki contribui para diminuir a ansiedade, proporcionar

calma e potenciar a confianga/auto-confianca. O Reiki pode ser utilizado
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concomitantemente com outras medidas ndo farmacolégicas de alivio da dor, o
EEESMO utiliza diferentes estratégias para integra-lo no seu cuidado, através da

aplicacdo ao ambiente envolvente ou durante o contacto fisico com a parturiente.

Assim de todos as atividades desenvolvidas, das entrevistas a peritos e

revisao de literatura, contemplo as seguintes consideracdes para a pratica:

e Saber se a mulher jA& conhecelrecorreu ao Reiki e explicar o
procedimento, e se possivel informar previamente ao TP, por exemplo em
sessOes de preparagao para o parto.

e Questionar se a mulher quer receber Reiki (um dos principios do Reiki).

e Dar autonomia a pessoa para poder parar a aplicagdo de Reiki sempre
gue deseje.

e Evitar posicdes supinas (evitando a compressao da veia cava).

Como vantagens identifico:

e A possibilidade de ser integrado com outras técnicas ndo farmacoldgicas
e farmacoldgicas (bola de pilates, massagem, analgesia epidural).

e Diminuicdo da ansiedade, promoc¢do de calma e promocao da
confianga/autoconfianga, aumento da energia.

Como desvantagens identifico:

e Pela necessidade de concentracdo durante a aplicacdo do Reiki é
necessario gerir concomitantemente com a avaliagdo do bem-estar
maternofetal, 0 que numa fase inicial pode ser dificil coordenar.

e Desconhecimento da populacao sobre o Reiki

Como estratégias para lidar com as desvantagens sugiro a possibilidade de
recorrer a auto-aplicacdo (pela prépria mulher), aplicacdo por outro profissional, ou
acompanhante. Utilizar momentos como massagens ou a cervicomentria, para
aplicar Reiki e manter uma pratica de Reiki/meditativa regular de modo a que a
integracdo do Reiki seja uma constante, tal como referiu uma das EEESMO
entrevistadas. Para o desconhecimento sobre o Reiki sugiro que seja proporcionada
informacdo as mulheres durante consultas de vigilancia da gravidez ou quando
recorrerem ao SUOG ou nos cursos de preparacdo para o parto e parentalidade.
Mas para tal € importante continuar a informar os EEESMO através de acfes de

formacdo ou continuando a proporcionar Reiki aos EEESMO.
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Apesar do numero de gravidas e parturientes a quem tive oportunidade de
incluir o Reiki no cuidado ser pequeno (N=13), considero que todas as outras
atividades também contribuiram para alcancar o objetivo inicialmente formulado.
Assim, foi possivel identificar como é que o EEESMO consegue integrar o Reiki no
seu cuidado, bem como identificar os seu beneficios e desvantagens, tendo este
relatério acrescido possiveis estratégias para lidar com as desvantagens. Deste

modo posso referir que este objetivo foi alcancado.

3.3.6 - Objetivo 6 Desenvolver a capacidade reflexiva sobre a préatica, em particular

sobre os cuidados especializados do EEESMO

No decurso do estagio o processo de reflexdo, compreensdo e assimilacao
dos cuidados especializados foi decorrendo sobretudo da partilha de experiéncias
com o EEESMO orientador do local de estagio. Era comum levantar questdes sobre
a pratica (como se faz, porque se faz, em que condicbes se faz), e também trazia a
discussdo sobre novas evidéncias cientificas em parte porque havia uma grande
abertura por parte da EEESMO orientadora para ter autonomia nos cuidados, desde

gue fundamentados.

A procurar constante de informacéo, a realizacao dos jornais de aprendizagem,
0 inicio da elaboragdo deste relatorio (que foi decorrendo ao longo do estagio), foi
um elemento fundamental para refletir sobre a pratica. Numa ocasidao em que foi
necessario estar ausente de estagio (por motivos de saude), a execuc¢ao do relatorio
permitiu-me ndo estar longe da pratica e refletir sobre a acao, isto resultou que no
regresso ao estagio houve uma evolucédo dos meus cuidados. O que tinha aprendido
previamente foi consolidado e ainda houve um acréscimo de conhecimento que
permitiu desenvolver competéncias. Estes cuidados passaram por exemplo por
melhoria de técnica de sutura (por exemplo) e inclusive na capacidade de antecipar

cuidados.

Outro elemento que me ajudou no processo de reflexdo era um diario que
escrevia (em tinta e papel). Todos os dias apés um nascimento ou apO0s um
seguimento de trabalho de parto que me tivesse marcado, redigia algumas linhas

sobre: dificuldades que tinha tido, o que achei facil, o que me emocionou e o que
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aprendi com aqguela situagéo e o que faria diferente. Por vezes trazia essa reflexdo a
enfermeira orientadora, o que Ihe permitia compreender os meus pontos fracos e
através da sua orientacdo me permitia crescer e desenvolver. Outras vezes era uma
forma de me conectar com as dificuldades e ir a procurar de mais conhecimento. E
ao descrever 0s aspetos positivos consciencializava-me do percurso que estava a

conseguir ultrapassar.

As avaliacdes ao longo do percurso de estagio também foram fundamentais
para compreender 0 que mais era necessario para conseguir desenvolver
competéncias. Foram avaliacbes que levaram a uma potencializacdo dos meus
recursos e que permitiram crescer nao s6 como profissional, como também em
termos pessoais. “SoO falta ganhar asas” disse-me a Professora Orientadora e a
Orientadora do Local de Estagio, contribuindo para ganhar consciéncia que teria
capacidade para dar o salto. Foram frases, conselhos, avaliacbes construtivas, por

vezes dificeis, mas que permitiram um desenvolvimento de competéncias.

A analise das praticas foi também um momento de aprendizagem, pois permitiu
conhecer um pouco de outras realidades. Permitiu compreender que em muitos
locais as praticas sdo exemplares, noutros ainda ha um longo caminho a percorrer,
mas que sem sombra de duvidas, a escola, os professores orientadores e 0s

estudantes podem e devem ser agentes de mudanca.

Para finalizar, a propria elaboracédo deste relatorio foi crucial para a reflexdo
sobre a prética e consequentemente para consolidacdo de conhecimentos. Acresce
ainda o contributo que terd para melhorar a pratica como futuro EEESMO. Considero

ainda que a discussdao publica trara contributos para o processo reflexivo.

Santos & Fernandes (2004) referem que a reflexao é essencial na capacitacao
dos Enfermeiros para a compreensédo dos seus saberes e pratica de enfermagem.
Assim, posso referir que a minha préatica foi sempre pautada pela reflexdo
aprendendo através da minha experiéncia e de uma andlise critica da pratica. Sem
ela néo teria tido uma evolug¢édo e um crescimento, pois a reflexdo € essencial para a
minha pratica. Deste modo posso concluir que foi possivel desenvolver a capacidade

de refletir e sobre a prética e deste modo atingir 0 objetivo inicialmente proposto.
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Reflexao final

Este relatorio permitiu uma analise critica de todo o percurso que tenho vindo a

percorrer como estudante do CMESMO, em particular do Estagio com Relatorio.

Ao longo do ER foram surgindo desafios que foram sendo ultrapassados. E, ao
elaborar este relatério, foi a afirmacdo de que houve um crescimento e
desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e relacionais como EEESMO
e que permitiram assim concluir com éxito o projeto a que me tinha predisposto

realizar.

Ainda had um caminho longo a percorrer. Pois, ser Enfermeiro Especialista em
Saude Materna e Obstétrica exige muito de nés. Porém, apesar de ja ter em mim a
necessidade de procurar a melhor evidéncia sobre a pratica de cuidados, a
realizacdo deste estagio, bem como todo o CMESMO, veio-me dar ferramentas
sobre como conseguir mudar ndo s6 a minha pratica de cuidados, mas também

como podemos contribuir para que outros aprendam connosco.

Em particular saliento o contributo do tema central deste relatério: o Reiki como
cuidado integrado do EEESMO. E um tema inovador (e também como tal escassa

evidéncia cientifica), e por isso trouxe contributos para a Enfermagem,

nomeadamente na producdo de conhecimento sobre o tema, particularmente sobre
como integrar o Reiki nos cuidados do EEESMO de modo a elevar a pratica de
Enfermagem em particular do Enfermeiro Especialista em Saude Materna e

Obstétrica.

A pesquisa bibliografica baseada na RSL e a revisdo narrativa de literatura
permitiram alargar o meu corpo de conhecimentos sobre o Reiki e permitiram
identificar que ja se utiliza em alguns hospitais em outras areas de saulde,

nomeadamente na area de oncologia.

Foi possivel aplicar Reiki a algumas gravidas e parturientes durante o ER,
tendo sido, segundo os resultados, promotor de bem-estar. Os profissionais dos
diferentes contextos do local de estagio mostraram interesse pelo tema, sendo que
um dos meus desejos passava por divulgar o Reiki como cuidado integrado, de
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modo a este ser também mais acessivel a mais mulheres. Lamentavelmente néo
realizei um periodo de observacao num local onde existe esta préatica de cuidados
(uma vez que o numero minimo de atividades a desenvolver para adquirir as
competéncias como EEESMO ndo estavam asseguradas), porém foi possivel
realizar entrevistas informais a alguns profissionais que utilizam o Reiki integrado no
cuidado como EEESMO, o que foi um elemento importante para a realizagdo deste
relatorio. Assim, importa salientar que o Reiki € mais um recurso ndo farmacologico
para promover o bem-estar na gravida e parturiente e que pode ser usado
concomitantemente com outras técnicas. Sendo que o0 Reiki necessita de
disponibilidade, o EEESMO utiliza diferentes estratégias para integra-lo no seu
cuidado, nomeadamente pode utilizar no ambiente envolvente ou durante o contacto

fisico com a gravida/parturiente (manobras de Leopold, cervicometria).

E pois importante continuar a estudar mais esta terapia complementar, a
divulgar os locais onde se realiza, permitindo que as mulheres tenham mais um
recurso disponivel na promocdo de bem-estar. Deste modo tenho como objetivo
futuro elaborar um artigo sobre o tema de modo a divulgar o Reiki como cuidado
integrado do EEESMO, realizar uma acao de formacdo sobre o Reiki no local onde
presto cuidados, uma vez que se trata de um bloco de partos, e, divulgar nas visitas
das gravidas no bloco de partos onde trabalho, a utilizacdo do Reiki como recurso a
promocdo de bem-estar. Sugiro ainda continuar a estudar o tema, por exemplo:

Integracdo do Reiki no cuidado do EEESMO em gravidas de risco, qual o seu

contributo?

Posso concluir este relatorio referindo que as competéncias definidas pela OE
e pela ICM foram amplamente atingidas, tendo conseguindo desenvolver
competéncias no ambito do cuidado especializado do EEESMO, nomeadamente na
capacidade de cuidar a mulher inserida na familia e comunidade no ambito do
planeamento familiar, periodo pré-concecional, pré-natal, trabalho de parto, periodo
pos-natal, climatério e a vivenciar processos de satide/doenca ginecoldgica. E pois o
inicio de um longo caminho que pretendo que seja uma préatica baseada em

evidéncia e pautada por um processo reflexivo.
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Apéndice 1 — Contextualizacdo do servico



Contextualizagcao do servico

A Unidade Hospitalar onde decorreu a Unidade Curricular Estagio com
Relatério pertence a hospital central na margem sul do Tejo. O servico é
constituido por trés diferentes unidades: Servico de Urgéncias Obstétrica e
Ginecologica (SUOG), internamento de gravidas (que inclui sala de inducao) e
Bloco de Partos (que inclui bloco cirargico). A equipa é constituida por
Enfermeiros (Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Saude Materna e
Obstétrica, Enfermeiros generalistas, Médicos obstetras, Assistentes

Operacionais e Assistentes Administrativos).

O Bloco de Partos contempla 5 boxes, sendo que a parturiente é
admitida nesta unidade quando apresenta 3 cm de dilatagdo. Sendo que este
momento corresponde ao inicio da fase ativa do Trabalho de Parto (TP). Esta
fase € antecedida pela fase latente que se inicia com o inicio das contracfes
uterinas. Ao conjunto destas duas fases chama-se 1° estadio do TP e termina

com a dilatacdo completa (Graca, 2010).

Todas as salas dispdem de casa de banho individual e duche bem como
bola de pilates, cama, cardiotocografo, armarios com material de apoio e
unidade de Recém-Nascido (RN), que inclui equipamento de reanimacéo
neonatal e fonte de calor (0 que permite uma abordagem mais rapida em caso
de ser necessario iniciar manobras de reanimacéo e por outro lado possibilita
gue todos os cuidados realizados, os pais estejam presentes). Durante o TP é
possibilitado que o acompanhante presencie e colabore no TP, esteja presente
no periodo expulsivo e colabore nos cuidados ao RN. A Federacion de
Associaciones de Matronas de Espafa (FAME) (2009) refere que todas as
mulheres deveriam ter apoio durante o TP e parto, complementando assim o
apoio prestado pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem Saude Materna e
Obstétrica (EEESMO), sendo que a escolha deve ser realizada pela
parturiente. Os mesmos autores referem que o apoio continuo implica uma
menor utilizagdo de analgesia farmacologica, bem como dos partos vaginais

instrumentalizados e cesarianas.

A FAME (2009) refere que o ambiente fisico durante a dilatacdo e o

parto influenciam a evolucdo destes, é pois de salientar que a box tem espaco
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suficiente para deambular e utilizar a bola de pilates. Importa ainda referir que a
unidade é individual o que permite ter privacidade e tem hipétese de manter-se
neste local até ao 4° estadio de TP, isto garante que a mulher limite as

mudancas de ambiente durante o TP, tal como refere a FAME (2009).

A sala de enfermagem e corredor dispdem de monitor que emite o
tracado cardiotocografico de todas as boxes, sala de indugdo e SUOG. Os
monitores estdo também disponiveis no internamento de gravidas, sala da
equipa médica e SUOG, o que garante que todos os profissionais com
competéncias possam facilmente monitorizar o bem-estar fetal e contratilidade
materna, tal como refere o Parecer n.° 275 / 2010 da Ordem dos Enfermeiros
(OE), a monitorizacdo da frequéncia cardiaca fetal e da contratilidade uterina
contribui para a avaliagdo do bem-estar fetal pois permite o registo continuo e
simultaneo da frequéncia cardiaca fetal, das contracdes uterinas e dos
movimentos fetais ativos, sendo que o EEESMO deve ter competéncias de

juizo clinico e tomada de decisao.

O servico de Bloco de Partos dispde ainda de incubadora de transporte
no caso do RN que necessitem de cuidados especiais, bem como unidade
reanimacao neonatal. Junto do bloco operatério existe um Neopuff, bem como

monitor de frequéncia cardiaca e saturometro.

No exterior do Bloco de Partos encontra-se uma sala destinada aos pais
e acompanhantes. Aqui os pais podem ter um momento de descanso esta é
contigua ao SUOG. O SUOG é composto por sala de triagem de enfermagem,
sala com ecografo, 2 quartos de observacdo e 2 gabinetes médicos. Existe
ainda um open-space onde existe um cardiotocografo e podem ser prestados

alguns cuidados imediatos (soroterapia, administracéo de analgésicos).

O servico tem ainda a unidade de internamento de gravidas e que inclui
duas camas para inducdo de TP. O centro hospitalar dispde ainda de servico

de puerpério e neonatologia garantindo a continuidade de cuidados.

7

Todas as quintas-feiras é realizada a “visita da gravida”. Neste contexto é
realizado pelo EEESMO a apresentacdo do servigo a gravida/familia e resulta

também como momento de esclarecimento de davidas (por exemplo: situacdes
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para recorrer ao SUOG), € ainda fornecida informacéo sobre a filosofia do
servico e recursos disponiveis (métodos farmacoldgicos e ndo-farmacologicos
disponiveis). Este cuidado permite diminuir a ansiedade e ajuda a
desmistificacdo de algumas situacdes. A FAME (2009) refere que ao conhecer

previamente o local é favorecedor para o TP e parto.

A unidade de internamento de gravidas, como ja descrito inclui 2 camas
de indugéo de TP/vigilancia da fase latente de TP. Esta unidade dispde de 2
duches (compartilhados com a enfermaria) e esta a disposi¢cdo duas bolas de
pilates. A sala de inducdo inclui ainda 2 cardiotocografos. A descricdo desta
unidade nado sera realizada neste relatério, uma vez que o Estagio com
Relatério ndo contemplava o internamento de gravidas. Porém pelo fato de
existir as salas de inducdo, que compete a vigilancia ao EEESMO senti

necessidade de englobar neste relatorio.

No servico onde foi realizado o Estagio, 0 EEESMO dispde de muita
autonomia na vigilancia da gravidez de baixo risco, e autonomia na dentificacédo

de cuidados que exijam interdependéncia.
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Gracga, L. M. (2010). Medicina materno-fetal. (52 ed.) Lisboa: Lidel

Ordem dos Enfermeiros (2010). Parecer PARECER N.° 275 / 2010. 11-03-
2010. REALIZA(;AO DE CARDIOTOCOGRAFIA. Acedido a 26-05-2016.
Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer%20275

11%2003%202010 realiza%C3%A7%C3%A30%20de%20cardiotocogra
fia_ceesmo%20docx PARECER%20SITE RevASLN.pdf
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Apéndice 2 — Cronograma de Atividades do Estagio com Relatorio



Cronograma de Atividades do Estagio com Relatério

Ano 2015 2016
Meses 3|4 5|6 |7 8|9 10| 12| 12|12 )|3|a|5s5|6]| 7] 8]09

Atividades
Revisdo sistematica da literatura e revisdo narrativa da literatura

Reunioes com Professor orientador

Realizar entrevista a peritos (Enfermeiros Especialista em
Enfermagem Saude Materna, mestres de Reiki...)

Registrar o projeto -

Realizar agdo de formacgdo em servigo no Bloco de Partos sobre a

evidéncia cientifica encontrada

Realizar entrevistas informais a mulher e familia sobre o seu
conhecimento relativamente a utilizagao do Reiki durante a

gravidez e trabalho de parto.

Prestar cuidados de Enfermagem Especializados a mulher e
familia que recorrem ao Bloco de Partos e SUOG do local de
estagio

Proporcionar informagdo a mulher/familia sobre a utilizagdo do
Reiki na promog¢ao do bem-estar durante a gravidez e Trabalho
de Parto

Elaboragdo e entrega do Relatério de Estagio

Recursos Temporais Recursos Fisicos e Materiais Recursos Humanos

* Esta atividade ndo foi possivel realizar, vide pag. 57. **o Estagio com Relatoério decorreu de margo de 2016 a agosto de 2016 (por motivos de saide).



Apéndice 3 — Descricédo das atividades do Objetivo 5



Atividades Desenvolvidas em contexto de estagio com vista a alcancar o Objetivo 5 do projeto de estagio:
Aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias na aplicagdo do Reiki como intervencao integrada do EEESMO na
promocéao de bem-estar da gravida e parturiente, adequando esse cuidado aos diferentes contextos de ensino clinico

Atividade
desenvolvida

Ensino Clinico Ill (Cuidados de Satide Primaria)
Descri¢cdao dos Resultados:

Principais Conclusdes:

Informacgao aos
profissionais sobre o
Reiki nos cuidados de

enfermagem

No decurso do EC foi possivel informar diversos membros da equipa de enfermagem sobre o tema de
estudo (N4), e uma médica de medicina geral e familiar (N1). Foi possivel clarificar a equipa sobre esta
tematica, ndo so através da minha experiéncia, como foi dada a conhecer a evidéncia cientifica sobre o
tema. Deste grupo de profissionais, e desconhecimento sobre o tema era unanime.

Aplicagdo de Reiki
aos profissionais de
saude

A todos os profissionais foi oferecida a hipotese de experienciar a terapia Reiki. A experiéncia permite
gue o profissional tenha uma opinido e consiga transmitir essa visdo ao utente. Assim, dois enfermeiros
(N=2) concordaram em experienciar. Um enfermeiro referiu que sentiu relaxamento apds a sessdo de
Reiki. O segundo enfermeiro referiu uma sensacdo de éxtase apds o final da sessdo e acrescentou que na
noite apds a sessao conseguiu dormir (o enfermeiro tinha referido dificuldade em dormir nos dias
prévios a sessdo). Ambos os enfermeiros consideraram que seria um cuidado com beneficios para as
gravidas.

Aplicagdao de Reiki a 2
grupos de preparagao
para o parto

Foi ainda possivel aplicar Reiki a 2 grupos de preparagdo para o parto e parentalidade. Dos grupos de
mulheres (N=10) a quem foi aplicado Reiki, apenas duas (N=2) conheciam o Reiki e ja tinham aplicado. As
restantes mulheres desconheciam o Reiki. Das 10 mulheres do grupo, apds ter sido explicado o que era o
Reiki e informadas de que seria utilizado como objeto de estudo do relatério de estagio concordaram em
participar no grupo de aplicagdo de Reiki. Apds a aplicacdo de Reiki as sensagGes descritas por elas foi de:
relaxamento e sensacao de mais energia. Quando questionadas se gostariam que fosse aplicado durante
o TP, 100% das participantes responderam afirmativamente.

Os profissionais de
saude e as mulheres
detém  pouco ou
nenhum
conhecimento sobre o
Reiki.

Da experiéncia obtida,
foi possivel identificar
beneficios da
integracdo do Reiki
nos cuidados de
Enfermagem, e no
cuidado do EEESMO:
relaxamento, éxtase,
promocgao do
sono/descanso,
diminuicdo da
ansiedade, sensacdo

de maior energia.
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Estagio com Relatdrio

Atividade
desenvolvida

Descrigcao dos Resultados:

Principais Conclusdes:

Realizagao de
entrevistas informais
a EEESMO que
integram o Reiki nos
seus cuidados

No total foram realizadas trés entrevistas informais a EEESMO que utilizam Reiki no seu cuidado. Uma
enfermeira (A) referiu que ndo aplicava Reiki se fosse a EEESMO responsavel pelo seguimento do TP, pois
para ela era importante total disponibilidade para aplicar o Reiki. Assim, aplicava Reiki no ambiente e
referia como vantagem a promoc¢do de um ambiente mais tranquilo. Acrescentou que poderia aplicar
concomitantemente com uma massagem, descrevendo deste modo a utilizacdo do Reiki com outras
medidas nao-farmacoldgicas. A Enfermeira (A) mencionou ainda ser importante informar as mulheres
gravidas (por exemplo nos curso de prepara¢do para o parto) sobre o que é o Reiki, e, se possivel,
promover a sensacao de receber Reiki antes do Parto, pois, segundo este EEESMO, introduzir um
elemento desconhecido num momento que por si s6 ja é desconhecido, pode levar ao receio e a recusa
do Reiki. O segundo EEESMO entrevistado (B) relatou que sendo uma pessoa que pratica meditacdo de
forma regular, o Reiki encontra-se sempre presente no seu cuidado, ndo sendo necessaria a imposi¢do
das mados. O terceiro EEESMO entrevistado (C) descreveu que utilizava o Reiki durante alguns
procedimentos como por exemplo as manobras de Leopold, ou a cervicometria. Da sua experiéncia
partilhou que o Reiki favorecia a rotacdo interna do feto e relatou algumas situacbes em que as
parturientes solicitaram que mantivesse a mao sobre o abdémen pois proporcionava bem-estar durante
a contracdo (“sabe-me bem a sua mao ai”).

Informacgao
profissionais sobre o

aos

Reiki nos cuidados de
enfermagem

Nao foi realizada uma formagao em servico. Foi possivel informar a equipa de enfermagem sobre o tema
em estudo de forma informal. A abordagem foi informal, uma vez que apesar de ter elaborado uma
formacgao em servico, infelizmente esta ndo foi realizada por a data de apresentagdo ter coincidido com
periodo temporal em que me encontrava em auséncia temporaria de trabalho (por motivos de saude) e
consequentemente ausente do Estagio com Relatdrio. No entanto tendo elaborado um PowerPoint este
ficou disponivel em suporte fisico no servico.

Da experiéncia obtida,
foi possivel identificar
beneficios da inclusdo
do Reiki
nomeadamente alivio
da dor, relaxamento.
Foi identificado que

pode ser utilizado

concomitantemente

com outras
metodologias nao
farmacoldgicas de
alivio da dor.

Perante as
informagbes obtidas
do discurso das

parturientes podemos

inferir que o Reiki
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Aplicagdo de Reiki
aos profissionais de
saude

A todos os profissionais foi oferecida a hipdtese de experienciar a terapia Reiki. Dez enfermeiros (N=10)
concordaram em experienciar. 6 EEESMO e 4 enfermeiros de cuidados gerais. Da experiéncia dos
enfermeiros a quem foi aplicado Reiki 3 enfermeiros (N=3) relataram alivio de dor (enxaqueca/dor
lombar), 7 enfermeiros (N=7) mencionaram sensagao de relaxamento. Dos 10 enfermeiros a quem foi
aplicado Reiki, um enfermeiro (N=1), posteriormente a sessado foi obter formagdo em Reiki.

Aplicagdo de Reiki a
parturientes

No decorrer do ER foi possivel acompanhar 72 mulheres em TP e realizar 41 partos. A aplicacdo de Reiki
foi realizada a 3 mulheres. O numero reduzido resulta de trés fatores. Em primeiro lugar pela
necessidade de assimilar varios conhecimentos como EEESMO, sendo que para aplicar Reiki senti
necessidade de inicialmente desenvolver algumas competéncias como EEESMO, pois a aplicagdo do Reiki
exige disponibilidade. Magalhdes (2015) refere “ o Reiki é realmente muito simples, apenas nos pede a
disponibilidade”. Porém, sendo a conduc¢do do TP e o parto algo exigente, e principalmente sendo algo
novo para mim, foi necessario consolidar conhecimentos na condugdo do TP e parto. Outro motivo foi o
facto da orientadora do local de estagio ndo deter conhecimento em Reiki. Apesar da sua
disponibilidade, foi necessario recorrer ao didlogo com outros EEESMO para conseguir compreender
como e quando aplicar Reiki. Considero que se a EEESMO orientadora tivesse formacao em Reiki poderia
ter sido aplicado a um maior nimero de parturientes. No entanto, foi importante para divulgar Reiki
como estratégia de promocdo de bem-estar e para juntas refletirmos sobre as suas vantagens e
dificuldades.

Outro motivo que levou ao nimero reduzido participantes foi relacionado com o fato de estar a
introduzir mais uma técnica desconhecida para a parturiente. As parturientes a quem foi aplicado Reiki ja
“tinham ouvido falar” (N=1) ou ja tinham experimentado Reiki (N=2). A uma das mulheres foi aplicado
Reiki durante o duche com bola de Pilates, a outra mulher foi aplicado Reiki durante a permanéncia em
bola de Pilates, e outra mulher em posicdo semi-sentada na cama. Deste modo pode-se inferir que o
Reiki pode ser utilizado em simultdneo com outras medidas ndo farmacoldgicas de alivio da dor.
Relativamente a experiéncia das parturientes em TP, as 3 mulheres (N=3) referiram maior relaxamento e
sentiram como um cuidado importante para o desenvolvimento do TP. Todas as mulheres no final do

contribui para
diminuir a ansiedade,
proporcionar calma e
potencia a

confianga/auto-

confianga.
O EEESMO utiliza
como estratégias a

integracao do Reiki na
promocdo de um

ambiente tranquilo, e

encontra nos
momentos em que
mantém contacto
fisico (massagem,

cervicometria,
manobras de Leopold)
o0 momento ideal para

aplicar Reiki. ]
EEESMO, para ter
melhores resultados

devera ter uma pratica
meditativa regular.
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parto agradeceram o cuidado com Reiki. Uma das parturientes referiu: “depois do Reiki senti que fiquei
mais calma, estava muito ansiosa para fazer epidural e sinto que me ajudou a chegar aos 3 cm para
poder fazer epidural. Sentia-a mesmo a energia a passar pelo corpo”. Outra mulher referiu “é bom saber
gue usa outras técnicas para ajudar no TP. Eu prdpria tenho o nivel 1 de Reiki e ajuda-me a acalmar.”
Outra mulher referiu “Fiquei mais confiante, sentia confianca”.
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‘ Conclusoes finais:

Da minha experiéncia da integracdao do Reiki nos cuidados do EEESMO, e refletindo sobre informagdao adquirida através de entrevista a peritos e
literatura, considero que o EEESMO ao integrar o Reiki no seu cuidado deve:

e Saber se as pessoas ja conhecem/usaram Reiki e explicar o procedimento, e se possivel informar previamente ao TP.

e Questionar se quer receber Reiki (um dos principios do Reiki).

e Dar autonomia a pessoa para poder parar a intervengao de Reiki sempre que deseje.

e Evitar posicGes supinas (evitando a compressdo da veia cava).

Como vantagens identifico:
e A possibilidade de ser integrado com outras técnicas ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas (bola de pilates, massagem, analgesia epidural).
e Diminuicdo da ansiedade, promocdo de calma e promocéo da confianga/auto-confianca, aumento da energia.

Como desvantagens identifico:
e Pela necessidade de concentragdo durante a aplicagdo do Reiki é necessario gerir concomitantemente com a avaliagdo do bem-estar materno-fetal,
0 que numa fase inicial pode ser dificil coordenar.
e Desconhecimento da populagdo sobre o Reiki.

Como estratégias para lidar com as desvantagens sugiro:

A possibilidade de recorrer a auto-aplicagdo (pela prépria mulher), aplicagao por outro profissional, ou acompanhante. Utilizar momentos como massagens
ou a cervicomentria, para aplicar Reiki e manter uma pratica de Reiki/meditativa regular de modo a que a integracdo do Reiki seja uma constante, tal como
referiu a EEESMO (B) durante a entrevista informal. Relativamente ao desconhecimento sobre o Reiki sugiro que seja proporcionada informacdo as
mulheres durante consultas de vigilancia da gravidez ou quando recorrerem ao SUOG ou nos cursos de preparagao para o parto e parentalidade. Mas para
tal é importante continuar a informar os EEESMO através de acdes de formagdo ou continuando a proporcionar Reiki aos EEESMO/enfermeiros.
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