
Abstract  This study sought to understand the ne-
twork of meanings mutually experienced among 
women who survived maternal near miss due to 
lapses in care during pregnancy, labor and birth, 
based on Habermas’ theory of communication. 
A qualitative methodology was selected, with the 
participation of 14 women who survived mater-
nal near miss by means of the autobiographical 
narrative interview proposed by Schutze, based 
on the Communicative Action theory of Jurgen 
Habermas. From the analysis, two categories 
emerged: “Selective listening, clashes and ne-
gligence” and “Blaming the Patient and Violent 
Communication.” The narratives reveal that the 
interpersonal relationship was not based on dia-
logue, but on superior knowledge as opposed to 
acknowledging the other, reflecting an authorita-
rian, non-reflexive posture of the professionals, 
without self-criticism or genuine critical freedom, 
with important repercussions on user care. The 
primacy of strategic rationality and the defense 
of verticalized technical success contributed to 
important communication lapses in the care of 
women who progressed to maternal near miss.
Key words Communication in health, Women’s 
health, Near miss

Resumo O estudo buscou compreender a rede 
de significados construídos intersubjetivamente 
por mulheres sobreviventes ao near miss materno 
sobre os lapsos na assistência à gestação, ao parto 
e ao nascimento, partindo da teoria da comuni-
cação de Habermas. Optou-se pela metodologia 
qualitativa, com participação de 14 mulheres 
sobreviventes ao near miss materno por meio da 
entrevista narrativa autobiográfica proposta por 
Schutze, partindo da teoria do agir comunicativo 
de Jurgen Habermas. A partir da análise, emer-
giram duas categorias: “escuta seletiva, embates e 
negligência” e “culpabilização da paciente e a co-
municação violenta”. As narrativas descortinam 
que a relação interpessoal não foi dialógica, e sim 
pautada em um saber superior em contraposição 
ao reconhecimento do outro, refletindo nos pro-
fissionais uma postura autoritária, não reflexiva 
e sem a autocrítica ou liberdade crítica genuína, 
com importantes repercussões na atenção ao usu-
ário. A primazia da racionalidade estratégica e a 
defesa de um êxito técnico verticalizado contribu-
íram para importantes lapsos de comunicação na 
assistência a mulheres que evoluíram para near 
miss materno. 
Palavras-chave Comunicação em saúde, Saúde 
da mulher, Near miss
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Introdução 

O cuidado centrado na pessoa, incluindo uma 
comunicação efetiva entre profissional e pacien-
te, constitui uma estratégia importante na redu-
ção da morbimortalidade materna1,2. No extremo 
oposto, experiências de comunicação ineficazes 
e/ou violentas são frequentes em narrativas de 
puérperas que evoluíram para desfechos negati-
vos, como nos casos de near miss materno3,4. 

Define-se near miss materno como situações 
em que a mulher sobrevive após ocorrência de 
complicações clínicas graves que colocaram 
em risco sua vida durante a gravidez, parto ou 
puerpério. A maioria das gestações termina sem 
intercorrências, mas uma parcela pequena apre-
senta complicações e a morte materna é a última 
etapa de uma sequência de eventos em cadeia que 
iniciam com desordens hipertensivas e hemorrá-
gicas graves, sendo classificadas como condições 
potencialmente ameaçadoras da vida5. 

Uma fração das mulheres com condições po-
tencialmente ameaçadoras da vida evoluirá com 
deterioração clínica, piora de parâmetros labora-
toriais e/ou necessidade de cuidados intensivos 
devido à disfunção ou à falência orgânica. Essas 
mulheres integram os casos de near miss mater-
no, segundo os critérios estabelecidos pela Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS)4-6, e dessas, 
uma parcela evoluirá para o óbito. 

Por terem sobrevivido e apresentarem perfil 
semelhante ao das que morreram, as narrativas 
dessas sobreviventes ao near miss materno con-
têm informações relevantes sobre quais aspectos 
do atendimento precisam ser melhorados6, in-
cluindo os que se referem à comunicação entre 
profissionais e mulheres4. 

Apesar dos estudos que evidenciam o papel 
das interrelações na continuidade da atenção e 
qualidade do cuidado7,8, problemas na comunica-
ção são reportados frequentemente na literatura, 
chegando a valores entre 40% e 66% dos relatos 
na assistência pré-natal3,4. Destacamos que falhas 
na comunicação podem ainda ensejar episódios 
de violência obstétrica diretamente relacionados 
à ocorrência de near miss materno9. 

Nesse contexto, emerge o questionamento: 
por que lapsos de comunicação ainda são fre-
quentes na assistência à saúde, particularmente 
no cuidado à gestação, ao parto e ao nascimen-
to? Quais os lapsos de comunicação comuns às 
narrativas de mulheres que evoluíram para des-
fechos negativos? Como esses lapsos de comuni-
cação se relacionam com lapsos atitudinais nos 
processos de assistência?

Visando responder a esses questionamentos, 
partiremos do paradigma da comunicação de 
Jürgen Habermas10, para quem os modos de co-
municação intersubjetiva diferenciam os tipos de 
ação social.  Habermas apresenta sua teoria como 
um modo de compreender o conjunto de regras 
morais que estruturam tanto a linguagem como 
o agir humano. 

Para tanto, o agir comunicativo corresponde 
às ações orientadas para o entendimento mútuo, 
em que o ator social tanto inicia o processo cir-
cular da comunicação como é produto dos pro-
cessos de socialização que o formam, partindo de 
processos de compreensão mútua e consensual. 
Em contrapartida, o agir estratégico compreende 
ações orientadas pelo interesse individual para o 
sucesso como finalidade da interação11,12. 

Assim, definiu-se como objetivo compreen-
der a rede de significados construídos intersub-
jetivamente por mulheres sobreviventes ao near 
miss materno sobre os lapsos na assistência à 
gestação, ao parto e ao nascimento, partindo da 
teoria da comunicação de Habermas. 

Percurso metodológico

Tipo de estudo e participantes  

Trata-se de um estudo qualitativo, baseado 
na técnica de entrevista narrativa autobiográfi-
ca proposta por Schütze13, partindo da teoria do 
agir comunicativo de Jürgen Habermas10,11,12,14 
como referencial teórico.

Foram convidadas a participar da pesquisa 
mulheres que estiveram internadas durante a 
gestação ou o puerpério, no período entre janeiro 
de julho de 2020, em unidade de terapia intensiva 
de uma das três maternidades terciárias do mu-
nicípio de Fortaleza e que preenchiam critérios 
para quadro de near miss materno15. O primeiro 
contato com cada participante ocorreu por tele-
fone, sendo explicados os objetivos da pesquisa 
e o caráter voluntário da participação. A partir 
do aceite, os contatos presenciais para leitura e 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e agendamento da entrevista ocorre-
ram nas maternidades durante a espera da con-
sulta puerperal. Vinte participantes foram con-
tactadas. Seis pacientes recusaram a participação, 
não tendo sido inqueridas sobre o motivo da re-
cusa. Participaram da pesquisa 14 mulheres com 
idades entre 15 e 41 anos, residentes em municí-
pios da Zona Metropolitana de Fortaleza, sendo 
cinco moradoras da capital. Oito eram casadas e 
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seis solteiras, seis auto-identificadas como bran-
cas, seis como negras e duas como indígenas. O 
número de consultas pré-natal variou de 3 a 9 
(Quadro 1). A duração somada das entrevistas 
totalizou 780 minutos.

Essas mulheres foram identificadas e recru-
tadas durante uma pesquisa quantitativa preli-
minar realizada nas três maternidades terciárias 
vinculadas ao Sistema Único de Saúde (SUS) no 
município de Fortaleza. As entrevistas ocorreram 
entre janeiro e setembro de 2020.  

Obtenção dos dados  

As entrevistas foram realizadas por médica 
obstetra com experiência em entrevistas quali-
tativas e que não participou da assistência a ne-
nhuma das participantes, sendo estruturadas em 
três etapas (Figura 1). Na primeira foi solicitado 
à participante um relato espontâneo a partir de 
uma pergunta gerativa16, a saber: “Estou pesqui-
sando histórias de vida de mulheres que apresen-
taram complicações graves durante a gravidez, o 
parto ou após o parto. Para isso peço que você 
conte a sua história do modo que achar conve-
niente. Me conte todo o percurso desde o seu 
pré-natal até a sua internação da UTI e o que 
aconteceu depois da sua alta. Você pode levar o 
tempo que quiser, começar e terminar sua histó-
ria como desejar, contando sua vida de modo que 
eu compreenda quem você é. Para que você conte 
sua história livremente, eu não vou interrompê-
-la. Você deve me dizer quando a história acabou 

e somente depois eu farei algumas perguntas 
para esclarecer o que não entendi bem. Certo?”

Na sequência foram realizadas perguntas 
imanentes que visavam esclarecer ambiguida-
des, dúvidas e lapsos narrativos. Na terceira eta-
pa foram realizadas perguntas exmanentes que 
demandassem da informante racionalizações e 
teorizações acerca do evento em questão13,16. Os 
áudios foram transcritos após cada entrevista, 

Figura 1. Etapas da coleta de dados.  

Fonte: Jovchelovitch, Bauer16.
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1. Relato espontâneo a partir de 
uma pergunta gerativa

2. Perguntas imanentes que 
visavam esclarecer ambiguidades, 

dúvidas e lapsos narrativos

3. perguntas exmanentes que 
demandassem da informante 
racionalizações e teorizações 
acerca do evento em questão

Quadro 1. Caracterização demográfica de uma amostra de mulheres com NNM no estado do Ceará em 2020. 

Participante Idade Município de 
origem

Idade 
gestacional na 

admissão

N° de 
consultas 

PN
Estado civil Cor auto 

identificada

M1 37 Fortaleza 36 5 Casada Branca
M2 32 Fortaleza 36 3 Casada Negra
M3 32 Caucaia 35 5 Casada Negra
M4 38 Aquiraz 32 4 Casada Branca
M5 28 Fortaleza 36 6 Casada Negra
M6 41 Fortaleza 38 4 Solteira Negra
M7 22 Cascavel 38 6 Solteira Branca
M8 15 Maracanaú 40 8 Solteira Branca
M9 23 Guaiuba 30 4 Solteira Branca
M10 39 Maranguape Puerpério 4 Casada Negra
M11 19 Caucaia Puerpério 9 Solteira Indígena
M12 20 Pacajus 36 9 Casada Branca
M13 24 Caucaia 35 6 Casada Indígena
M14 32 Fortaleza 37 8 Solteira Negra

Fonte: Autores, 2020.
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agregando-se ao material as notas obtidas com as 
perguntas exmanentes e com as observações da 
entrevistadora. 

Estruturação das narrativas 
e análise de conteúdo  

O processo analítico baseou-se na proposta 
de Schütze13, em triangulação com a análise de 
conteúdo temática-categorial17. 

Iniciou-se com a construção dos textos nar-
rativos de cada participante, com posterior  sepa-
ração do material indexado (conteúdo racional e 
concreto) e do material não indexado (conteúdos 
subjetivos como juízos de valor, sentimentos e 
reflexões)13,16. O material indexado foi então or-
denado sequencialmente e, para cada evento bio-
gráfico elencado, foram desenvolvidas hipóteses e 
contra-hipóteses sobre o que poderia ter influen-
ciado o contexto, as ações e o desfecho estudado, 
considerando-se as possíveis consequências dos 
eventos objetivos. A partir dessa estrutura é pro-
duzido o primeiro texto narrativo, unindo dados 
objetivos situados pelos aspectos contextuais. 
Esse primeiro texto foi reapresentado às partici-
pantes para fins de validação e ajustes de eventu-
ais pontos dúbios sobre os fatos objetivos.

Na sequência houve a primeira interseção 
com a análise de conteúdo temática. As gravações 
foram ouvidas diversas vezes e o texto transcrito 
foi lido de modo flutuante, caracterizando a pré-
-análise17. Durante essa etapa, além do retorno às 
hipóteses iniciais, foram identificadas hipóteses 
emergentes. Os seguimentos foram então classi-
ficados segundo o tipo textual em argumentação, 
descrição e narração, como proposto por Schult-
ze13. Em seguida, realizou-se a exploração do ma-
terial com a identificação de núcleos temáticos17, 
tendo por base tanto aspectos relacionados à as-
sistência obstétrica e às redes de atenção como a 
teoria da comunicação de Habermas10-12,14. 

Na etapa de construção das narrativas, vi-
sou-se evidenciar os processos de racionalização 
que nortearam discursos e ações, na perspectiva 
das entrevistadas (como foi dito e porque foi dito 
daquela forma), e a ligação temporal, causal e 
temática entre os seguimentos do texto18. Esses 
eixos temáticos e os fragmentos de textos repre-
sentativos foram então organizados de modo se-
quencial, produzindo a narrativa de experiência 
vivida. A biografia vivida foi então confrontada 
com a primeira narrativa e com as hipóteses 
aventadas, a fim de evidenciar similitudes e dis-
crepâncias, fazendo emergir sentidos e signifi-
cados dos processos biográficos. Após a análise 

contrastiva, foi construído o texto final de cada 
narrativa (Figura 2).  

Tendo sido realizado este processo em todas 
as entrevistas, cada narrativa, a partir da segun-
da, foi contrastada com as antecedentes, a fim 
de identificar semelhanças e contrastes, possibi-
litando identificar o momento de saturação dos 
dados. Consideramos a saturação dos dados a 
partir do momento que não surgiram novos ei-
xos temáticos19. A saturação foi alcançada na 12ª 
entrevista, tendo sido realizadas duas entrevistas 
adicionais. A análise contrastiva também possi-
bilitou a ordenação categorial dos núcleos temá-
ticos e sua interpretação final com base na lente 
teórica norteadora deste estudo.  

A fim de manter o anonimato, as partici-
pantes foram identificadas pela letra M seguida 
do número que representa sua sequência nas 
entrevistas. Ressalta-se a aprovação desta pes-
quisa pelo Comitê de Ética da Universidade 
de Fortaleza com o parecer 1.865.363, CAAE 
60900216.9.0000.5052, tendo como patrocinado-
ra a FUNCAP, por meio do Programa Pesquisa 
para o SUS, chamada 01/2017.

Resultados e discussão

A partir da análise, emergiram duas categorias: 
“Escuta seletiva, embates e negligência” e “Culpa-
bilização da paciente e a Comunicação Violenta”. 
A adoção da teoria da comunicação de Habermas 
como lente teórica possibilitou a compreensão 
das narrativas, a partir das diferentes racionali-
dades que balizaram argumentações, antagonis-
mos e posturas assumidas.

Escuta seletiva, embates e negligência 

As narrativas evidenciaram lapsos de comu-
nicação que comprometeram o entendimen-
to mútuo por meio de uma escuta limitada e a 
desvalorização das falas das pacientes. Tomemos 
como exemplo M1, 37 anos, que evoluiu para 
near miss materno na terceira gestação, mas com 
história de complicações por desordens hiper-
tensivas na segunda gravidez. Segundo sua nar-
rativa, percebeu-se pouca disponibilidade ao diá-
logo por parte da profissional:

Ela só respondia que tudo era normal, que 
era da gravidez. Eu dizia que minhas outras não 
foram assim e ela respondia “nem toda gravidez 
é igual” (M1).

O estabelecimento de uma situação comu-
nicativa demanda simetria de participação, com 
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direitos iguais de fala e ausência de coação, exis-
tindo diálogo quando há uma troca mútua de 
perguntas e respostas11,12. Para que o princípio da 
reciprocidade seja atendido, atores devem poder 
atuar ativamente – falando, agindo, intervindo 
– com liberdade de comunicação. Esse tipo de 

construção, identificada por Habermas10 como 
ética discursiva, foi constantemente tolhida na 
relação de M1 com a profissional. 

A ausência de entendimento mútuo, contu-
do, não deve ser entendida aqui como aceitação 
passiva por parte de M1. Tendo experenciado 

Figura 2. Triangulação da análise de dados.
 
Fonte: Bardin17.
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complicações hipertensivas graves no final da 
gestação anterior, conhecia os sinais de alerta, 
mas tinha dúvidas quanto ao seu quadro atual 
e sobre a relação dos sintomas recentes com um 
possível novo caso de agravamento. Por não se 
sentir contemplada em seus questionamentos, a 
paciente buscou informações em outras fontes, o 
que aumentou o atrito com a profissional. 

Na outra gravidez, minha pressão foi sempre 
baixa e só subiu no final mesmo. Nessa agora, a 
pressão ficava entre 130x90 e 140x100. Nunca foi 
menos que isso. Eu sentia dor de cabeça e enjoava 
muito a gravidez inteira. Na consulta de 20 sema-
nas, eu perguntei se esses sintomas não eram da 
pressão porque foram esses os sintomas que eu sen-
ti quando a pressão subiu da outra vez. Ela dizia 
que não era da pressão, que era da gravidez. Mas 
eu procurei na internet e conversei com outras pes-
soas e não entendia por que não podia ser da pres-
são. Ela ficou com raiva quando eu insisti e nem 
me deixou terminar. Me interrompeu, entregou a 
receita e encerrou a consulta. [...] Fui na emergên-
cia e também me disseram que era da gravidez. 
Então desisti de perguntar pros médicos. Ficava 
controlando com meus chás mesmo (M1). 

Tecnicamente, a pré-eclâmpsia (PE) – com-
plicação hipertensiva com potencial de evoluir 
com critérios de gravidade – apenas se instala 
após as 24 semanas20 e provavelmente os sinto-
mas de M1 no início da gestação decorressem de 
outras causas. A dúvida de M1, contudo, tinha 
um contexto que foi ignorado pelos profissionais 
(se esses sintomas estavam associados da desor-
dem hipertensiva na gestação anterior, por que 
nessa era diferente?). Além disso, na medida em 
que argumenta contra uma comunicação impo-
sitiva, M1 traz sua própria racionalidade para o 
processo de comunicação10,21. 

Ao tentar sobrepor sua racionalidade sobre 
a de M1, as ações da profissional evidenciam o 
agir de um sobre o outro – e não com o outro –, 
com o intuito de subjugá-lo com vistas a um fim 
específico. A resposta simplista (“não é da pres-
são”) não visava o entendimento mútuo, mas o 
mero cumprimento operacional de uma função 
que culminaria em “êxito técnico”22. 

Para Habermas10, a ação no mundo social 
pode ser estratégica ou comunicativa. A ação es-
tratégica reconhece a possibilidade de decisões 
de oponentes racionais, mas trata o mundo social 
e a comunicação de forma utilitarista, estando 
a ação focada no sucesso como fim. O sucesso 
nessa forma de condução assistencial seria alcan-
çado pela aceitação por parte do outro de uma 
razão científica de modo impositivo, por meio do 

exercício ético e estético da autoridade, caracteri-
zando um modo de agir estratégico11,12. 

Já no agir comunicativo, os atores constroem 
um entendimento mútuo e harmonizam seus 
planos de ação. Durante o manejo perinatal, 
quando predomina o agir comunicativo, um ator 
é motivado racionalmente pelo outro para uma 
ação e adesão, consolidando o processo de cor-
responsabilidade e contribuindo para a redução 
de riscos e de mortalidade materna desde o pré-
-parto até o fim do puerpério23, o que não acon-
teceu no caso de M1. Ao contrário, a invalidação 
sistemática de suas colocações e a falta de reci-
procidade levaram-na a não procurar a emergên-
cia quando os sinais de alerta surgiram em etapas 
mais avançadas da gestação, quando já poderiam 
estar associados à PE. 

Perto da última consulta, comecei a ficar ton-
ta, com muita dor de cabeça e vontade de vomitar. 
Não era direto, ia e vinha. Eu não fui antes pra 
emergência de tanto me dizerem que era normal 
dessa gravidez. Eu media a pressão e dava 150x90. 
Mas disseram que eu só me preocupasse se desse 
mais de 160. Aí eu tava tomando dipirona e chá 
de cidreira pra dor de cabeça [...]. Até o dia em que 
eu tive uma convulsão e me levaram pro hospital 
(M1). 

Embora no caso de M1 a racionalidade as-
sumida no processo de comunicação tenha con-
tribuído para a identificação tardia da desordem 
hipertensiva, não é possível caracterizar uma ne-
gligência propriamente dita, mas ressalta-se que 
a qualidade da atenção ao pré-natal e a presença 
de intercorrências que cursam com acesso tardio 
ao serviço de saúde emergem como importantes 
fatores associados à mortalidade materna grave 
(MMG)24. Risco iminente percebido na narrativa 
de M9, 23 anos, em sua primeira gestação, prove-
niente de outro município, também com compli-
cações hipertensivas: 

[...] toda vez dizia que tava tudo bem. Escu-
tava o coração, media a barriga e tava tudo bem. 
Com seis meses eu tava muito inchada e pergun-
tei. Disseram que era normal. Eu perguntei de 
novo, porque a pressão tava 130x80 e antes era 
90x70 e minhas pernas estavam muito inchadas. 
Foi só aí que ele olhou minhas pernas. Mesmo 
assim, disse que a pressão era porque eu estava 
nervosa e que eu colocasse as pernas pra cima pra 
desinchar. Um dia eu tive muita dor de cabeça e 
fui pro hospital. A Pressão estava 180 (M9).

Embora o edema de membros inferiores e a 
elevação da pressão sistólica para 130 não sejam 
critérios diagnósticos, são fatores de suspeição, 
que foram ignorados pelo profissional20. Neste 
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caso, para além do agir estratégico, as ações con-
duziram para uma prática assistencial negligente.

Negligência e banalização dos relatos das mu-
lheres também estiveram presentes nas narrativas 
sobre o puerpério, ainda durante a internação, 
como observamos nas falas de M8, de 15 anos, na 
primeira gravidez, e M12, de 20 anos, na segunda 
gravidez, assistidas em instituições e municípios 
distintos, que apresentaram quadros de near miss 
materno associados a hemorragia genital: 

Eu tava sangrando muito. Minha mãe avisou 
um monte de vezes. Mas disseram que era nor-
mal. Veio uma enfermeira olhar meu absorven-
te, mas disse que tava normal. De madrugada, 
eu tava branca. Minha mãe gritou que eu tava 
sangrando e ninguém fez nada. [...] Eu desmaiei 
quando tentei me levantar (M8).

Minha filha nasceu bem, só que eu fiquei 
sangrando. Eu dizia pra enfermeira, mas ela di-
zia que era normal. De madrugada eu comecei a 
sangrar mais. Fui me levantar pra ir no banheiro 
e desmaiei (M12). 

No agir comunicativo, a racionalidade se 
refere à capacidade dos sujeitos de adotar uma 
atitude reflexiva e crítica21. A racionalidade es-
tratégica, por outro lado, tem foco definido no 
sucesso10. Considerando que as duas principais 
causas de morte materna no Brasil são exata-
mente complicações relacionadas a síndromes 
hipertensivas e a hemorragias25, chama atenção 
a negligência de profissionais quanto aos sinais 
relatados de condições potencialmente ameaça-
doras da vida. Qual o sucesso possível com esse 
tipo de negligência recorrente nas narrativas? 

Para essa interpretação, recorremos a um 
curto fragmento de texto que se repetiu, com pa-
lavras iguais ou equivalentes, em 11 das 14 nar-
rativas: 

Ele/ela disse que ele/ela era o/a profissional, 
que tinha estudado pra isso.

Na sequência dessa afirmação, em todos os 
casos seguiu-se uma tentativa de invalidação, 
exemplificada pelo segmento da narrativa de 
M12, de 20 anos, com complicações hemorrági-
cas:

[...] disse que eu parasse de perguntar por que 
o que precisava ser feito já tinha sido feito. Eu per-
guntei o que foi feito e ela saiu fingindo que não 
escutou (M12).

Ocorre que toda ação visa gerir fragmentos 
de mundo de acordo com um tema ou situa-
ção, que emerge, por sua vez, dos interesses dos 
atores10,11. Desse modo, as situações de fala e os 

planos de ação retratados nas narrativas suge-
rem que profissionais e mulheres, nesses casos, 
apresentavam temas (objetivos) diferentes. Essa 
inferência é aparentemente paradoxal, conside-
rando que ambos deveriam objetivar o melhor 
desfecho terapêutico. Nesse ponto vale questio-
nar então qual seria o foco principal para cada 
um dos atores.

No agir comunicativo, os planos de ação de-
mandam a apreensão do mundo do objeto, do 
mundo social e do mundo subjetivo, permitindo 
a diferenciação entre o que é intersubjetivo e o 
que é construído por conteúdo da comunicação 
e validado racionalmente10. Em contrapartida, 
na racionalidade estratégica, o mundo é inter-
pretado partindo de uma perspectiva específica. 
Ao não admitir criticidade, no agir estratégico, 
justifica-se quaisquer meios para atingir um fim. 
Nesse sentido M1 e M8 argumentam:

É como se nada do que a gente dissesse tivesse 
valor. Só tem valor se vem de outro médico ou en-
fermeiro. A gente é o mesmo que nada (M1).

Bastou eu dizer que minha experiência era di-
ferente pra postura dele mudar da água pro vinho. 
Minha sensação é que ele estava mais preocupado 
em estar certo do que em entender o que eu estava 
querendo dizer (M8).

As falas sugerem que, conforme o modo de 
atuação é questionado – considerando que a ra-
cionalidade estratégica não admite críticas –, a 
defesa desse meio o torna um fim em si mesmo, 
justificando inclusive a negligência10,11,14, como 
um mecanismo de retaliação, como argumentou 
M8:

Se você chama, reclama ou questiona alguma 
coisa que eles fazem ou o modo como fazem, você 
é considerada implicante e eles começam simples-
mente a ignorar você. Eu fiquei internada mui-
tos dias e vi isso acontecer com várias mulheres. 
Quando a mulher ou a acompanhante é consi-
derada implicante tudo atrasa, de medicação até 
comida (M8).

A insistência das mulheres em trazer à tona 
suas racionalidades, apesar das tentativas de so-
breposição da razão dos profissionais, nos leva a 
um olhar histórico para a humanização do cuida-
do, que segue em construção. Em que uma obs-
tetrícia hegemônica, consolidada no modelo bio-
médico, vem a ser contraposta por um modelo de 
cuidado com foco no ciclo gravídico-puerperal, 
com mulheres participando com autonomia e 
protagonismo de seu processo de gestação, parto 
e puerpério26.
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Culpabilização da paciente 
e a comunicação violenta  

Outro fenômeno presente nas narrativas foi 
a transferência da responsabilidade de eventuais 
falhas exclusivamente para a paciente, como nos 
relata M2, que apresentou complicações relacio-
nadas a um quadro de diabetes de difícil controle 
no período gestacional, que evoluiu com compli-
cações metabólicas graves e óbito fetal:

Eu sabia que tinha diabetes e que ela estava 
descompensada. Eu pedi pra me mandarem pro 
endocrinologista, mas tava na fila de espera e o 
médico disse que era pra ir pro Pré-Natal de Alto 
Risco. Eu pedi pra ajustarem medicação, mas de 
novo disse que era no Pré-Natal de Alto Risco. 
Só que me mandaram pra muito longe. Eu não 
tive condições de ir no dia da consulta. Quando 
eu voltei no posto, a enfermeira disse que se meu 
bebê morresse a culpa era minha, que era irres-
ponsável. [...] Quando eu me dei conta que meu 
bebê tinha morrido, eu me lembrava dessa frase, 
e, pra ser sincera, acho que foi minha culpa mes-
mo [disse chorando] (M2). 

Não se questiona a importância do pré-natal 
de alto risco em casos como o de M2. Contudo, 
o teor acusatório da declaração ignorou os inú-
meros lapsos do sistema, desde a dificuldade de 
agendamento com endocrinologista até falhas no 
sistema de regionalização, com encaminhamento 
para assistência em local distante para a paciente. 

A responsabilização da paciente por poten-
ciais desfechos negativos, como nesse caso, não 
poderão alcançar uma racionalidade comunica-
tiva, já que não preza pelo entendimento mútuo. 
Ao contrário, ao culpabilizar exclusivamente a 
paciente, retirando do serviço qualquer respon-
sabilidade, a culpabilização atua na defesa de um 
êxito técnico e, consequentemente, do agir estra-
tégico10,27. Nesse sentido, a comunicação violenta 
pode apresentar uma intenção protetiva do emi-
tente, como argumentou M10: 

Eu sinto que eles transferem a responsabilida-
de pra você. Tipo dizendo que eles mandaram e se 
a gente não faz é culpa nossa. [...] Mas eu não acho 
que me explicaram direito e acho que a culpa toda 
maior é disso, de eu não ter entendido (M10).

Essa transferência de responsabilidade tam-
bém se constitui em estratégia coercitiva de con-
vencimento, tratando-se, portanto, de comuni-
cação violenta e, como evidenciam as narrativas, 
ineficaz. Observamos, portanto, que a busca pela 
sobreposição de uma razão sobre outra como 
um fim pode culminar em formas agressivas de 
comunicação. Essa violência pode se manifestar 

tanto na escolha das palavras como nas atitu-
des que compõem performances comunicativas, 
como podemos observar na fala de M3, que tam-
bém apresentou um quadro de diabetes gestacio-
nal: 

Quando eu voltei com os primeiros exames, 
meu açúcar estava mais alto que o normal, mas 
não era nível de diabetes. Ela me mandou fazer 
dieta. Eu estava fazendo, mas continuava engor-
dando e a doutora começou a ser muito grosseira. 
[...] A consulta era assim: eu chegava na sala com 
o peso e a pressão no papelzinho, ela olhava e di-
zia, “Quer morrer? Se quiser, fica com esse peso. 
Você está sendo irresponsável com seu filho” [...]. 
Eu estava fazendo o que eu podia (M3).

Segundo M3, não houve encaminhamen-
to para profissional nutricionista, tampouco foi 
questionada sobre seus modos de alimentação. 
Ao contrário, a postura era sempre acusatória.

Eu disse que estava cortando tudo e ela respon-
deu caçoando assim: “Todo gordo diz que passa 
fome. É impressionante” (M3).

Ressalte-se que, ao contrário do observado 
em alguns casos anteriores, não houve negligên-
cia na assistência a M2 e M3. Ao contrário, as 
condutas inferidas pelas narrativas e pelas análi-
ses dos cartões de pré-natal foram tecnicamente 
adequadas, o que não as exime de violência. O 
termo violência admite múltiplas interpretações, 
mas de modo geral se refere a uma ação coercitiva 
e intencional, que perturba uma ordem natural, 
causando danos ou sofrimento28. 

A suposta falta de intencionalidade é fre-
quentemente utilizada para descaracterizar uma 
violência como tal. Cabe, contudo, destacar que 
a intenção no caso se refere ao uso de força ou 
coerção, e não necessariamente de causar o dano 
em si29. Portanto, na medida em que há intenção 
de coerção em detrimento ao entendimento mú-
tuo, e que desta resulta dano ou sofrimento, há 
violência.

O sujeito de ações utilitaristas parte dos 
meios possíveis para impor sua perspectiva, seja 
pela ameaça de sanções, seja pela persuasão ou 
por uma manipulação hábil das alternativas de 
ação, admitindo o consenso apenas quando este 
é obtido de forma verticalizada. Ocorre que o 
entendimento, buscado de forma unilateral sob 
a reserva da instrumentalização para o êxito, não 
preenche as condições de um consenso alcança-
do de forma não-coercitiva22.

A recorrência de comunicações ineficazes e 
frequentemente violentas em relatos de mulheres 
assistidas por equipes distintas evidencia que o 
hábito da comunicação terapêutica, embora de 
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grande relevância, não é uma conduta confor-
tável para muitos profissionais30. Essa inferência 
encontra respaldo na ideia de que a violência é 
normalmente instrumentalizada e frequente-
mente executada em prol de objetivos coletivos 
de um grupo31. 

No caso dos profissionais de saúde, alinha-
-se ao objetivo de manter uma ilusão de poder. 
Digo ilusão porque, como nos lembra Arendt32 
(p. 44), “Poder e violência são opostos. Onde um 
governa absoluto, o outro está ausente. A vio-
lência aparece quando o poder está em perigo, 
mas entregue à sua própria sorte”. Desse modo, a 
crença irrefletida sobre a primazia do discurso do 
profissional e a ilusão de poder que a acompanha 
culminam em ações estratégicas que, em última 
análise, objetivam desqualificar a necessidade do 
entendimento mútuo, com uma pretensa supe-
rioridade do saber técnico.

A corresponsabilidade desenvolvida entre 
profissional e paciente torna-se parte da terapêu-
tica e fomenta uma posição simétrica no diálogo. 
Essa postura em nada direciona poder em dema-
sia para o paciente. Ao contrário, o agir comuni-
cativo reduz desigualdades, humaniza a conduta 
e promove saúde. Essa postura consolida a ade-
são terapêutica e tem muitos benefícios, como a 
melhor identificação de agravos, fortalecendo o 
diagnóstico e a indicação médica. Também faci-
lita a compreensão da paciente acerca da conduta 
e do tratamento, promovendo a adesão e fortale-
cendo a relação profissional-paciente33.

Considerações finais

Os achados desta pesquisa nos mostram como a 
primazia da racionalidade estratégica e a defesa 
de um êxito técnico verticalizado contribuíram 
para importantes lapsos de comunicação na as-
sistência a mulheres que evoluíram para near 
miss materno. 

A falta de reflexão atitudinal e a construção 
de uma assistência verticalizada estabelece uma 
situação comunicativa assimétrica, que busca se 
sustentar na unilateralidade do discurso e na pas-
sividade dos pacientes. Embora todas as pessoas 
sejam dotadas de racionalidade, quando elas não 
assumem uma atitude de passividade e quebram 
a ilusão de um entendimento por essas vias, a 
defesa dos meios os torna um fim em si mesmo, 
podendo culminar em comunicações coercitivas.

Essas formas violentas de comunicar e agir se 
aliam à tentativa de restaurar uma ilusão de poder. 
Dizemos ilusão porque o poder e a autoridade re-
ais não demandariam coerção. A defesa irrestrita 
do discurso do profissional culmina, desse modo, 
em ações que, em última análise, visam desqua-
lificar a necessidade do entendimento mútuo. A 
falta desse alinhamento, contudo, culmina em co-
municação ineficaz, associando-se a piores desfe-
chos, como os encontrados nas narrativas.
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