PARTO HUMANIZADO: O QUE SABEM AS GESTANTES ATENDIDAS NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA EM PARNAÍBA-PI
Paulo Junio Domingues Vieira¹ – CPF 008.033.733.33 – E-mail: paulojunio58@hotmail.com
Rayla Maria Pontes Guimarães Costa² - CPF 749.085.533.00 - E-mail: rayla.guimaraes@hotmail.com
Layza Castelo Branco Mendes³ - CPF 521.223.873.00 - E-mail: layza.mendes@uece.br
Nayara Fernanda dos Santos Silva4 – CPF 017.678.993.60 – E-mail: nayarafernanda87@yahoo.com.br

Gerarlene Ponte Guimarães Santos5 - CPF 785.579.173.68 - E-mail: gerarlenepg@hotmail.com
INTRODUÇÃO
O nascimento é um evento natural e, por muitos anos, historicamente pouco sofria intervenções médicas. Desde as primeiras civilizações, agregaram-se inúmeros significados culturais a este acontecimento. Como sociedade e cultura mudam, por meio de gerações, a maneira como o nascimento foi sendo apreendido sofreu transformações (BRASIL, 2001). Na contemporaneidade, uma das mudanças em relação ao nascimento foi ter se tornado objeto de cuidados médicos. Alguns desses cuidados são necessários tanto para preservar a vida da mãe quanto do bebê, fato indiscutivelmente importante, tendo diminuído o número de mortes no parto. Alguns desses cuidados são simples, tal como os realizados no pré-natal, outros são mais complexos, tais como as intervenções cirúrgicas. 
Diante desse cenário, deve-se perguntar: o que levou o parto a tornar-se objeto do saber médico? Deve-se lembrar, com Michel Foucault (2006), que o corpo – que na idade média era sagrado e, portanto, não deveria ser manipulado – passou a ser, na modernidade, com o surgimento da anatomopatologia, o palco de todos os acontecimentos relacionados à vida, morte, saúde e doença. Contudo, com o avanço das tecnologias médicas, a Medicina passou a direcionar sua intervenção de forma a exercer poder, por meio de seu saber, hoje hegemônico. De acordo com Foucault (1993), uma das formas de construção das subjetividades é o assujeitamento aos saberes que se mostram vigentes nas sociedades. Hoje, indiscutivelmente, a Medicina ou a Biomedicina (sua forma ainda mais aprimorada na contemporaneidade) são os saberes com mais vigor. Esse assujeitamento não ocorre de forma coercitiva, ao contrário, é sutil, por isso Foucault chamou-o de micropoder e faz-se presente por meio de práticas discursivas e das disciplinas que se respaldam nesses discursos (FOUCAULT, 2005; FOUCAULT, 2003). É o que Foucault denominou de Biopoder. 
Assim como tudo que se relaciona ao corpo, o parto também entrou nesse contexto de Biopoder e práticas disciplinares. Por mais que os benefícios dessas transformações relacionadas ao parto sejam inegáveis, não se pode deixar de identificar-se e refletir-se sobre as consequências para os sujeitos e a sociedade. Uma delas é o distanciamento das relações entre médicos e pacientes, colocando-os numa relação cada vez mais assimétrica. Esse modelo de relação tem se estendido para todas as relações entre pacientes e equipes de saúde. Uma de suas principais consequência tem sido o exercício de práticas profissionais que pouco deixa que o paciente seja o protagonista de sua história. O paciente é tratado apenas em sua corporeidade e não em sua subjetividade. Por razões como essa, começou-se, no Brasil, a discutir práticas mais humanizadas na saúde. Essas discussões ampliaram-se por muitos dos cuidados com a saúde, na atenção primária, secundária e terciária. Nesse momento, as discussões sobre humanização no parto também passaram a estar na pauta da saúde no Brasil. 

A humanização compreende dois aspectos fundamentais. O primeiro é o dever das unidades de saúde de receberem com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido. Isso exige atitude ética e solidária pelos profissionais de saúde, ambiente organizado e acolhedor, e programar condutas hospitalares que possam romper com o isolamento da mulher no parto. O segundo requer adoção de medidas e procedimentos apenas necessários para beneficiar a mãe e o bebê, diminuindo riscos para ambos (CARDOSO, 2007).

Uma atenção pré-natal qualificada se dá por meio da incorporação de condutas acolhedoras e sem intervenções desnecessárias; e do fácil acesso a serviços de saúde de qualidade, com ações que integrem todos os níveis da atenção: promoção, prevenção e assistência à saúde da gestante e do recém-nascido, desde o atendimento ambulatorial básico ao atendimento hospitalar para alto risco (BRASIL, 2003). 

O conceito de atenção humanizada é amplo e possui sentidos variados. Ele envolve um conjunto de conhecimentos, práticas e atitudes voltados para a promoção do parto e do nascimento saudáveis e que priorizam o uso de procedimentos comprovadamente benéficos para a mulher e o bebê, evitando intervenções desnecessárias, de forma a preservar a privacidade e autonomia da mulher (BRASIL, 2001). 

O tema em evidência trouxe à tona algumas indagações no que se refere ao atendimento que se tem disponibilizado às gestantes nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) em que fazem o pré-natal, definindo-se desse modo a problemática desta pesquisa, que, por sua vez, suscitou o seguinte questionamento: qual o conhecimento das gestantes acerca do parto humanizado? 

OBJETIVOS 
O objetivo desta pesquisa é avaliar o conhecimento das gestantes acerca do parto humanizado na Estratégia Saúde da Família (ESF) em Parnaíba-PI. Para tanto, tem-se como objetivos específicos: caracterizar o perfil socioeconômico das participantes da pesquisa; identificar a compreensão das gestantes acerca do parto humanizado;
verificar as informações disponibilizadas pelos profissionais da atenção básica sobre a humanização do parto. 
METODOLOGIA 
Tratou-se de uma pesquisa qualitativa de natureza exploratória-descritiva. Os dados foram coletados durante os meses de abril e maio de 2015, em duas unidades de ESF, localizadas num mesmo bairro da cidade de Parnaíba, que apresenta contrastes socioeconômicos. Parnaíba possui 40 equipes de ESF.  
Destaca-se que, para a escolha do local da pesquisa, consideraram-se alguns fatores, entre eles o fato de o pesquisador que coletou os dados fazer parte do cenário, pois atua como agente comunitário de saúde em uma das ESF pesquisadas. Os sujeitos da pesquisa foram 15 gestantes (entre 15 e 35 anos) abordadas durante as consultas de pré-natal. Tais momentos foram acertados e previamente agendados com a gerente de cada unidade. Essa quantidade de sujeitos foi definida ao longo das coletas, no momento em que se verificou a saturação dos dados. Conforme Minayo (2011), constata-se a saturação quando ocorrem percepções, explicações e sentidos atribuídos pelos sujeitos da pesquisa de tal maneira que fica acessível para o pesquisador constatar reiterações nos depoimentos.

Quanto aos critérios de inclusão e exclusão, foram envolvidas na amostra as mulheres que tinham gravidez confirmada. Cada gestante respondeu a um questionário contendo perguntas abertas e fechadas. Algumas responderam antes da consulta, outras, ao final. Houve ainda gestantes que solicitaram devolução do questionário no dia seguinte. Após essa etapa, os dados foram analisados, interpretados e agrupados em categorias. Os dados foram analisados por meio da técnica de análise de conteúdo, respeitando as fases a seguir: pré-análise, exploração do material e tratamento dos resultados (inferência e interpretação) (BARDIN, 2004).

O estudo foi encaminhado para análise e apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UESPI, tendo sido aprovado sob o parecer de nº 1.125.343 e com CAAE de número 46179415.1.0000.5209. Assegura-se que foram preservados os aspectos éticos vinculados à pesquisa que envolve seres humanos previstos na resolução 466/12 do Ministério da Saúde. As depoentes só responderam ao questionário após a livre aceitação e consentimento declarado para o mesmo, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para preservar a identidades das gestantes, elas foram identificadas por meio dos códigos G01 a G15. Além disso, para a efetivação da pesquisa, inicialmente solicitou-se a autorização da Secretaria Municipal de Saúde do município, especificamente a Coordenação da Atenção Básica. Após o parecer favorável do referido órgão, o documento fora encaminhado para as gerentes das unidades.  

RESULTADOS 
Sobre o perfil socioeconômico das gestantes, destaca-se, a respeito do grau de escolaridade, que sete cursaram o ensino fundamental, cinco, o ensino médio, e três, o nível superior. Quanto ao exercício de atividade remunerada, quatro declararam que têm trabalho assalariado, enquanto 11 não têm emprego. Em relação à renda familiar, oito delas afirmaram que o ganho total dos membros da família não passa de um salário mínimo, enquanto cinco disseram que a renda em sua casa aproxima-se de dois salários mínimos. Apenas três afirmaram que a renda do lar ultrapassa três salários mínimos. Sobre a gestação, seis estavam em sua primeira gravidez, e nove já haviam ficado grávidas em outros momentos.

Categoria 1: Compreensão da gestante sobre o parto humanizado.

Percebeu-se que algumas gestantes ainda não conhecem nada acerca do parto humanizado. Além disso, as que se propuseram a definir o que compreendem sobre tal conceito fizeram-no deixando lacunas. Suas respostas, de certo modo, condiziam com o que expressa a política da humanização, porém é primordial que se fortaleça o conhecimento dessas mulheres no que diz respeito ao assunto em evidência. É possível inferir que tais limitações decorrem de fragilidades educacionais e consequentes baixas capacidades interpretativas e de compreensão textual.

Corroborando com que foi exposto nessa categoria, Serruya, Cecatti e Lago (2004) atestam que tais resultados decorrem da falta de informações das gestantes relacionadas à gravidez e ao parto, principalmente sua compreensão sobre o parto humanizado, apesar de todo o incentivo das políticas públicas sobre o tema.

Os dados dessa pesquisa também levam a refletir acerca de uma considerável porcentagem de gestantes com poucos anos de estudo, o que pode interferir diretamente noutros fatores, como a renda. Ficou claro neste estudo que muitas das mulheres com renda familiar baixa são as que detêm pouca escolaridade.

Os resultados dessa investigação levam a perceber como o tempo de estudo também interfere positivamente na capacidade de interpretar e compreender fenômenos sociais, pois as únicas participantes que expuseram sua compreensão acerca do parto humanizado foram as que tinham nível superior. Por outro lado, a maior parte dos sujeitos que não respondera a pergunta nessa categoria cursou apenas o ensino fundamental.

 O parto humanizado é uma assistência que reúne competências técnica e científica, preceitos éticos, bem como o respeito à individualidade do ser humano. O planejamento da assistência precisa valorizar o ser humano e atender às suas especificidades e necessidades (SILVA et al., 2013).

 Para Gomes et al. (2014), o ato de humanizar é uma postura de respeito à natureza do ser humano, voltado para sua essência, singularidade, totalidade e subjetividade, de modo a favorecer e estimular a mulher para uma participação ativa, podendo ser conferido também pelas informações que as mulheres grávidas têm sobre seu contexto e condição de gestante, além de ser vivenciado desde o pré-natal na UBS, com atendimento digno por parte dos profissionais.

Percebe-se, assim, que a informação pode favorecer a gestante a respeito do conhecimento relacionado ao parto humanizado e demais assuntos indispensáveis. 

Categoria 2: Disponibilidade de informações sobre parto humanizado dos profissionais da UBS para as gestantes.

Essa categoria destina-se ao debate relacionado às informações transmitidas pelos profissionais que realizam o pré-natal na atenção básica a respeito do parto humanizado. Para alicerçar tal discussão, as depoentes da amostra foram questionadas se, durante as consultas de pré-natal, já havia sido abordado sobre o parto. 
A análise dos resultados nessa categoria revelou que ainda há deficiências no repasse de instruções/informações acerca do parto humanizado durante as consultas de pré-natal na UBS. O reconhecimento dos direitos humanos na assistência ao pré-natal tem sido registrado em diversos documentos internacionais, como um publicado pela OMS em 1996, que determina que todas as mulheres não tenham violado o seu direito aos serviços e informações de qualidade durante seu período gravídico-puerperal. Contudo, apesar de essa organização fazer apologia acerca da importância da promoção e educação em saúde, sobretudo através do fornecimento de informações aos usuários, ainda há obstáculos a serem vencidos, visto que, de acordo com as respostas das gestantes, as mesmas recebem pouco ou nenhum esclarecimento acerca do parto humanizado.

Com os resultados nessa categoria, constatou-se que, apesar de ser um contexto altamente apropriado para se disponibilizarem informações sobre temas ligados à saúde, que é a Estratégia Saúde Família (ESF), muitas das participantes da pesquisa não foram ainda esclarecidas sobre o tema da humanização do parto através dos profissionais. Essa assertiva baseia-se no que as participantes expuseram no questionário, refletindo que tal realidade possivelmente poderia ser revertida, o que oportunizaria uma assistência mais holística para a gestante e provavelmente torná-la-ia mais preparada ao enfrentamento seguro de todo o ciclo gravídico-puerperal.

A missão de educar os clientes, sobretudo com temas relacionados à saúde, faz parte do conjunto de ações básicas da ESF, facilitando o repasse de informações para os seus usuários, visando à autonomia dos mesmos. Isso significa promoção da saúde, o que certamente torna a população assistida em todas as suas potenciais necessidades.

Para confirmar o que foi explanado, Diniz (2001) constatou que as unidades básicas de saúde, uma vez que seus profissionais são considerados fontes fidedignas de informações, deveriam preparar a gestante para o parto humanizado, porém não o fazem de maneira eficaz ou não o realizam. Tal assertiva traz a reflexão de que, no âmbito dos direitos humanos, percebe-se que o direito à informação, um dos mais violados no contexto da saúde em geral, de acordo com o referido autor, foi mais uma vez, neste estudo, não cumprido de modo adequado.

Ampliando o exposto, Almeida (2009) argumenta que as ações educativas no pré-natal são fundamentais não apenas pela importância de voltarem-se para a preservação da saúde materna e fetal, mas também pela possibilidade da mediação entre a ação cuidativa-educativa e o fazer-pensar das mulheres. Dessa forma, as duas partes, os profissionais e as mulheres, se fortalecem, de maneira que estas possam vivenciar um processo de gestar e parir seguro e prazeroso, qualificando as gestantes para o parto humanizado, e não apenas assegurando o cumprimento de tal direito, mas de igual modo promovendo a humanização em seu sentido pragmático.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A humanização do atendimento às gestantes, assim como de todos os demais usuários dos serviços de saúde, depende tanto de fatores pessoais, como disponibilidade, empatia e qualificação, quanto de fatores coletivos, como o trabalho em equipe e o compromisso do grupo de profissionais, além de condições materiais ou administrativas. Portanto, é pertinente a reflexão de que não só a estrutura física e as rotinas dos estabelecimentos de saúde são necessárias para oportunizar a humanização, mas principalmente rever o paradigma que comtempla ações baseadas em protocolos, e que eventualmente deixa de lado outros aspectos relevantes como o atendimento humanizado e que atenda às necessidades da gestante.

Espera-se que, com este estudo, ocorram novas buscas e que futuras investigações sejam motivadas em virtude do que foi encontrado aqui, e que estejam focadas em promover a efetiva prática da humanização, sobretudo num período peculiarmente significativo da vida de uma mulher que é a gestação.

Descritores: Gestantes; Parto Humanizado; Estratégia Saúde da Família.
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