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Àquelas que trabalham e cuidam da casa... 

Às que exercem várias funções... 

Àquelas que são apenas mulheres e isso deve bastar! 

 



ϳ 
 

AGRADECIMENTOS 
 

Aos meus pais, Dirceu e Neuza, pelas incontáveis lições que aprendi em casa ao longo desses 

anos. Por não medirem esforços pra me ver feliz e chegar onde cheguei em minha carreira e 

principalmente pelos valores que firmaram em mim ao longo da minha vida. Os amo sem 

medida. 

 

Ao meu irmão Thiago e minha cunhada Daiane pelas conversas e trocas de ideia sempre que 

nos era oportuno, aos meus sobrinhos Anna Paula, Pedro Henrique e João Victor pelas 

melhores risadas e brincadeiras, principalmente pelos momentos de distração e meu irmão 

Junior  pelo apoio de vida, pelas conversas cabeça e pelo socorro no inglês, sempre que 

possível. Amo vocês! 

 

A minha querida Izabele, pra mim Izarney, que meio a tanta correria, sempre me apoiou e 

esteve comigo em cada detalhe, pelas ajudas nas conversas de whatsapp, correções de normas 

e pelos abstracts da vida. Você é parceira pra vida e sabe disso! 

 

A Suzelaine, amiga que conheci nesse processo de mestrado e que agora é minha colega de 

trabalho, pela parceria nos eventos, projetos e artigos, pelas vezes que me apoiou e me ajudou 

na elaboração da dissertação com discussões sempre muito pertinentes. Obrigada! 

 

Minhas queridas Camila, Tainá companheiras de coleta de dados, por tudo que me 

ensinaram e ajudaram nesse processo. A Gislaine pelas discussões e por todas as conversas 

descontraídas sobre a vida. Obrigada pelos momentos! 

 

Aos colegas de mestrado, em especial Mariane, Leandro e Barbara, pelos trabalhos 

elaborados ao longo do trajeto, pelas discussões sempre tão ricas e por todo companheirismo 

durante o mestrado. Gratidão! 

 

As queridas Carla e Francine, pelos socorros quando necessitei no trabalho, por todo apoio 

durante esse processo e pelas constantes ajudas até o momento. Obrigada! 

 

Aos meus queridos amigos que não preciso nomear, mas sabe quem são, por todo apoio 

durante esse processo, pelas longas discussões e amor incondicional. Ao meu amor que 



ϴ 
 

sempre me apoiou principalmente nos momentos em que menos estive presente e estava mais 

estressada. Amo vocês! 

 

Aos colegas do grupo de pesquisa, professores e todos que de alguma forma contribuíram 

com esse trabalho. Obrigada! 

 

A professora Monique Esperidião pelas discussões durante a qualificação, colaboração e 

esclarecimentos. Obrigada pela disponibilidade e ajuda. 

 

A professora Elaine pela disponibilidade da presença na banca de defesa e pelas contribuições 

tão ricas para nossa área. Obrigada! 

 

Ao professor Gustavo que tanto me ajudou nesse processo, durante as disciplinas e 

principalmente com as discussões pertinentes durante o processo de qualificação. Seus 

ensinamentos me mostraram uma visão maior daquilo que eu queria estudar. Obrigada! 

 

A professora Cristina, pelas conversas, conselhos, puxões de orelha, paciência e pelo amor 

pela ciência que tanto me inspira. Aprendo com você não apenas nossa profissão, mas lições 

que ultrapassam a academia. Obrigada por cada detalhe, pela convivência de anos e 

principalmente por aceitar o desafio de me orientar. Não existem palavras que expressem o 

tamanho da gratidão que tenho por você em minha vida! 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 



ϵ 
 

VIEIRA, T. S. O Processo do Aleitamento Materno em Bebês Prematuros e Sua Relação com 
a Medicalização. 66p. Dissertação (Mestrado Interdisciplinar em Desenvolvimento 
Comunitário). Universidade Estadual do Centro-Oeste, Irati, 2018. 
 
 

RESUMO 
 
 

As políticas públicas para aleitamento materno no Brasil, historicamente, trazem o objetivo da 
diminuição da morbimortalidade infantil. Os estudos científicos que justificam essas políticas 
públicas baseiam-se, em sua maioria, nos benefícios orgânicos e biológicos que o leite 
materno traz para a saúde do bebê. Por vezes esses estudos e as políticas públicas 
desconsideram questões históricas, culturais e vivências dessas mulheres, as quais são 
dimensionadas apenas como nutrizes, tendo como justificativa a saúde do bebê, sua qualidade 
de vida e desenvolvimento. Nesse sentido, o corpo feminino é apreendido sob o ponto de vista 
orgânico e reprodutivo. O Estado, por sua vez, deseja controlar a sociedade e o 
desenvolvimento da população por meio do controle dos corpos, porém de forma implícita e 
justificada pelas pesquisas e inovações científicas. Esse controle atinge também o processo de 
aleitamento materno, enfatizando que a mulher deve amamentar. Assim, ações são propostas 
para a promoção do aleitamento materno, voltadas para qualidade de vida do individuo, para 
que o bebê cresça saudável e torne-se braço trabalhador, para que haja sempre pessoas 
produtivas para servirem ao Estado A isso Foucault chama de corpo biopolítico, um corpo 
que é individual, mas por ser interessante para o desenvolvimento da economia e sociedade, 
torna-se social. A unidade de terapia intensiva neonatal é o local onde o recém-nascido 
prematuro recebe seus cuidados necessários para seu crescimento e desenvolvimento, através 
dela é garantida a sobrevida dos bebês com prematuridade e baixo peso. Nesse contexto de 
equipamentos conectados aos bebês, necessidade de uso de oxigênio e atuações especifica 
para sobrevida do bebê, o aleitamento materno torna-se mais uma que atribuição para a 
mulher. O processo de aleitamento materno nesse contexto torna-se ainda mais delicado. 
Considerando essas questões, o objetivo desse trabalho foi de investigar as práticas em 
aleitamento materno e sua relação com a medicalização em duplas mães/bebês internados em 
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. Trata-se de uma pesquisa de caráter descritiva com 
delineamento qualitativo, que foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa. Foi utilizado o 
método de triangulação de dados pela combinação entre: a observação participante, entrevista 
com as mães e entrevista com os profissionais da saúde atuantes na UTIN. As falas foram 
analisadas com análise de conteúdo, modalidade temática. Os resultados revelaram os 
seguintes núcleos: “aleitamento e a insegurança materna: a escuta profissional como uma 
conduta de cuidado”, “aleitamento materno e o contexto da UTIN: necessidades, demandas e 
relações de poder” e “o aleitamento materno e os atravessamentos do processo da 
medicalização: práticas medicalizantes ou medicalizadas?”. Notou-se que as práticas em 
aleitamento materno na UTIN demandam processos medicalizados e medicalizantes, atrelados 
pela insegurança da mãe, a necessidade que elas apresentam do auxílio profissional nos 
primeiros manejos para cuidados básicos do bebê e aleitamento materno. No entanto, 
questiona-se o quanto tais práticas medicalizadas não se tornam ações excessivamente 
disciplinadoras, permeadas de regras desnecessárias, tirando a espontaneidade e liberdade do 
ato de amamentar. A medicalização em aleitamento materno é um assunto novo e deve ser 
considerado em diversos contextos, não apenas em UTIN para que possa ser identificado, 
entendido e com isso desenvolver-se um novo olhar acerca do auxílio e cuidados dos 
profissionais da saúde nas práticas em aleitamento materno.   
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ABSTRACT 
 
 
The public politics to maternal breastfeeding in Brazil, historically, brings as a goal the child 
mortality reduction. This public politics are based, mostly, in the organic and biological 
benefits that the maternal milk brings to baby's health. In several times, those studies and the 
public politics disregard historical, cultural and the experiences questions of this group of 
woman, those are dimensions just as responsible for the feed, and they justify this attitude for 
the baby’s health, quality and develop. In that meaning, the female body is understanding 
about the organically and reproductive point of view. The State, as it time, desire to control 
the society and the population develop by the body control, but they justify, implicitly, by 
their researches and scientifically innovations. This control gets into the maternal 
breastfeeding, emphasis that the woman should breastfeed. This way, actions are suggested to 
the maternal breastfeeding valorization, directed to the life quality, to the baby’s growing 
healthy and becomes a work force, serving the State, being productive. Foucault calls that as a 
biopolitical, an individual body who become social because is interesting to the economic and 
social development. The neonatal intensive care unit is the place where the premature new 
born receives necessarily cares to grew and develop, and through the NICU the premature and 
low weight baby’s life is ensure. In the context – baby plugged into equipment, necessity to 
use oxygen and specifically actions to guarantee the baby’s survive, the maternal breastfeed 
become one more attribution to the woman.  The maternal breastfeed process become more 
delicate. Considering those questions, the principal objective was investigate the practical in 
maternal breastfeed and its relation with the medicalization in the dyad mother/baby internees 
in NICU. It is a descriptive research, qualitative design, approved by the ethical committee in 
searches. The triangulation method was apply by the combination between: the participant 
observation, the interview with the mothers and the interview with the health professional, 
employees in the NICU. The speeches were analyses together with the content analyses, 
thematic modality. The results revel the follow nucleus: “breastfeed and maternal insecurity: 
the professional hearing as a careful conduct”, maternal breastfeed and the NICU context: 
needs, demands and power relation” and “ the maternal breastfeed and the crossing 
medicalizations process: medicalizing or medicalized practices”? It was possible to note that 
the maternal breastfeed practical in NICU demand medicalizing and medicalized process, 
attached by the mother insecurity, her need to learn how to deal with the professional help in 
the first handling  to took care in the basics needs and the maternal baby breastfeed. Although, 
it was question how much this medicalizing practical does not become excessive disciplinary, 
full of unnecessary rules, took off the freedom and the spontaneity of the act to breastfeed. 
The medicalization in maternal breastfeed is, definetelly a new subject and it should be 
considered in several contexts, no just into the NICU. The porpoise is make this subject 
identify, understand and with that, develop a new form to view about the help and care of the 
health professionals in the maternal breastfeed practical. 
 
 
Keywords: Breast Feeding. Infant, Premature. Medicalization. Humanization of Assistance  
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APRESENTAÇÃO 

 

 Cresci num ambiente de muita reflexão sobre o que ocorria no mundo e sobre a 

necessidade que a mulher tinha de estar no mercado de trabalho. Interessante que meu pai, um 

cara com pouco estudo, proporcionou graduação e pós-graduação para minha mãe, uma 

mulher que cresceu numa casa com um pai e cinco irmãos machistas e uma irmã que segue os 

mesmos princípios. Após casar, minha mãe teve dois filhos e eu, sua única filha. Ela cuidava 

da casa, amamentava, estudava e em meio a todos os cuidados a nós, trabalhava em dois 

turnos como professora, o que ajudou a sustentar nossa casa por muitos anos e ajuda até hoje, 

mesmo depois da sua aposentadoria. Foram anos de muita luta que proporcionaram a mim e 

meus irmãos concluir a faculdade.  

 Olhar toda essa história hoje me faz pensar que muito do que trago como interrogação 

a respeito do papel nosso na sociedade e de que forma há possibilidade de contribuir de com 

uma melhor conduta para o desenvolvimento comunitário. Meu interesse no Programa de 

Pós-Graduação Interdisciplinar em Desenvolvimento Comunitário, nasceu da ideia de 

devolver para a comunidade, com a produção do conhecimento e sua aplicação científica, 

aquilo que por muito tempo me foi investido, tendo essa visão mais generalista, 

interdisciplinar, apoiando-se nos colegas das outras áreas e principalmente colocando em 

prática a escuta aos saberes daqueles a quem ofereço auxilio técnico. 

  No início da minha trajetória acadêmica sempre estive atenta ao cuidado humanizado, 

por entender que é necessário olhar o ser humano por todas suas dimensões, sempre lançando 

mão desses tipos de discussões com colegas e professores.  Após formada, com minha entrada 

no Aprimoramento Profissional em Fonoaudiologia, que realizei no Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, na Universidade de São Paulo, pude entender que o 

cuidado ao ser humano vai além das técnicas realizadas nos hospitais e consultórios, mas está 

também na escuta dada às suas necessidades e atenção aos seus conhecimentos prévios sobre 

o que ele passa. Além disso, pude experenciar no âmbito hospitalar as necessidades e riquezas 

das discussões realizadas com os demais profissionais.  

 O processo de mestrado, para mim, não foi diferente. Estar num programa 

interdisciplinar trouxe discussões, apontamentos e visões antes inimagináveis para mim, 

enriquecendo não apenas os trabalhos realizados nesse tempo, mas modificando visões antes 

vista apenas da minha área, de maneira disciplinar. O contexto interdisciplinar ampliou minha 
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visão acerca não apenas das questões em aleitamento materno, mas de atuação da minha 

profissão. 

 Nessa busca, vejo o aleitamento materno como uma prioridade nos discursos do 

governo federal e dos profissionais da minha área, por isso meu interesse em vivenciar junto 

às mães que tem dificuldade dessa tão divulgada prática, tantas vezes forçada, pelos 

momentos de internação da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, local que gera vivencias 

de cuidados aos recém nascidos prematuros, questionando se há cuidados também para essas 

mulheres que vivenciam diariamente a frustração em relação ao aleitamento materno que não 

ocorre como sonhado/desejado. Minha dissertação é, portanto, fruto da leitura e a tentativa de 

tradução do que Michael Foucault traz como corpo biopolítico e de como as escolhas 

realizadas pela sociedade pode conter influencia desse discurso que vem sendo 

socioconstruído ao longo da historia da sociedade e a imersão no serviço prestado na Unidade 

de Terapia Intensiva Neonatal, no Hospital Santa Casa de Irati. 

 A partir desse momento, passo minha fala de primeira pessoa do singular para primeira 

pessoa do plural, pois tudo que construímos a partir das discussões entre minha orientadora, o 

grupo de pesquisa  vinculado ao  “Laboratório de Pesquisa Infância, Família e Comunidade”, 

as discussões na disciplina de Infância na Comunidade sob a Perspectiva do Cuidado 

Humanizado, e na banca de qualificação, especialmente a partir das contribuições realizadas 

pelo professor Gustavo Zambenedetti, que nos ajudou a perceber a medicalização não apenas 

como um discurso de existir, mas em que medida a medicalização torna-se um “problema” 

nos locais, especialmente na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, que por si só é um local 

medicalizado. Cabe mencionar que optamos por realizar uma composição diferente na banca 

de defesa de dissertação, no que se refere ao membro externo, que pode ser justificada em 

função das contribuições que o novo membro pode trazer para nossa área, especificamente. 

 Delimitamos nosso objetivo como a investigação das práticas em aleitamento materno e 

sua relação com a medicalização em duplas mães/bebês internados em Unidades de Terapia 

Intensiva Neonatal, nesse caso, no Hospital Santa Casa de Irati. No primeiro capítulo, fomos 

construindo nosso objeto de estudo, contextualizando as políticas públicas em aleitamento 

materno, o controle biopolítico e a medicalização, assim como o aleitamento materno 

utilizado como estratégia biopolítica e a contextualização da Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal como local da atuação em aleitamento materno. Fizemos como opção de referencial 

teórico o filósofo Michel Foucault.   

 Como resultados optamos por dois artigos que são produtos dessa dissertação, um 

referente a minha inserção teórica sobre o tema aleitamento materno e outro sobre o trabalho 
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de campo. Inicialmente, para alcançarmos os objetivos propostos realizamos um artigo de 

revisão integrativa da literatura buscando as políticas públicas para aleitamento materno no 

Brasil, realizando uma análise pela ótica da medicalização. A revisão integrativa que 

escrevemos foi desenvolvido na disciplina de “Infância na Comunidade sob a Perspectiva do 

Cuidado Humanizado”, com meus colegas Bárbara e Leandro. E o segundo artigo, nasceu da 

triangulação de dados entre a observação participativa, entrevista com as mães e entrevista 

com os profissionais de saúde.  

 Ao final da pesquisa pudemos perceber que no contexto da Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal, as ações medicalizantes ocorrem em vários momentos, porém é necessária 

uma visão sob o quanto esses processos medicalizantes necessitam ou não ocorrer, já que o 

contexto necessita de cuidados especializados. Além disso, a fragilidade das mães nesse 

contexto traz consigo medos, frustrações que em outros ambientes não existem com tanta 

intensidade, podendo gerar a atribuição da responsabilidade dos cuidados de forma mais 

intensa aos profissionais que trabalham no local.  
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1. CONSTRUINDO O OBJETO DE ESTUDO 

 
 

Contextualizando as políticas públicas dirigidas para aleitamento materno 
 

 
 Historicamente, as políticas públicas para aleitamento materno foram criadas para 

assegurar a diminuição da morbimortalidade infantil. Tais movimentos das políticas foram 

necessários devido ao histórico de desmame precoce e suas implicações para a saúde materno-

infantil, além de questões econômicas e financeiras do Estado. 

A literatura traz uma ampla discussão a respeito dos benefícios que o aleitamento 

materno promove para os recém-nascidos. Monteiro, Gomes e Nakano (2006) afirmam que o 

aleitamento materno é o alimento ideal para o lactente e que suas propriedades nutricionais e 

imunológicas atendem todas as suas necessidades fisiológicas. Sendo assim, muitas pesquisas 

são realizadas sobre o assunto, com o enfoque no aspecto orgânico e biológico do processo do 

aleitamento. Verifica-se a maior ênfase dada pela saúde pública ao aleitamento, devido ao 

desmame precoce, e suas repercussões para a morbimortalidade infantil. Uma preocupação 

menor é dada aos aspectos culturais e sociais relacionados ao aleitamento (MONTEIRO, et 

al., 2011).  

Para Venâncio, Nogueira-Martins e Giugliani (2010, p.130) o aleitamento materno é 

uma forma de estratégia que previne a mortalidade infantil, promovendo a “saúde física, 

mental e psíquica da criança e da mulher”. Além disso, pode-se relatar os benefícios 

nutricionais que levam em conta o alimento, saúde e cuidados, ou seja, o aleitamento materno 

é uma maneira de oportunizar ao recém-nascido a nutrição ideal. Os mesmos autores ainda 

referem os aspectos imunológicos que o leite materno possui. O leite humano tem em sua 

composição grande complexidade biológica, que traz proteção e imunidade para a criança. 

Ainda, proporciona proteção exclusiva contra alergias, infecções, inflamações e estimula o 

desenvolvimento do sistema imunológico do bebê (VENANCIO, NOGUEIRA-MARTINS, 

GIUGLIANI, 2010).  

 Segundo Harfouche (1980), os benefícios do aleitamento materno ainda são de 

proporcionar a interação física e psicológica entre o binômio mãe-bebê, o qual influencia o 

desenvolvimento da criança e o vínculo entre a díade. Para Dittz, Madeira e Duarte (2004) o 

contato entre o binômio mãe-bebê, quando realizado no momento seguinte ao nascimento, 
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torna-se de grande importância para o desenvolvimento do vínculo afetivo, porém os autores 

destacam que nem todas as mães estão preparadas para isso.  

 A formação do vínculo e os benefícios promovidos pelo aleitamento materno para mãe 

e bebê foram as principais questões que justificaram as ações do Estado e a criação de 

políticas públicas dirigidas para esta população, com especial ênfase no papel do aleitamento 

materno como um produtor de saúde materno-infantil. De acordo com Costa et al. (2010) as 

primeiras políticas públicas de saúde tiveram modificações políticas, sociais e econômicas no 

século XVII na Europa. Isso ocorreu devido a novas relações de poder entre Estado e 

sociedade e também ao nascimento da medicina social.  

 Para Costa et al. (2010) as políticas públicas eram dirigidas para controle social. 

Assim, era privilegiada a higiene, infância e medicalização da família. Nessa época, então, a 

família iniciou sua organização em torno da infância. O Estado passou a incentivar a redução 

do número de filhos, na tentativa de aumentar a qualidade da atenção dispensada a eles. No 

entanto, as ações deveriam ser dirigidas ao aumento no cuidado com o corpo, saúde, higiene e 

disciplina. 

 Foucault (2008) afirmou que o principal objetivo das primeiras políticas públicas era a 

produção de crianças mais saudáveis, visando com isso pessoas bem desenvolvidas que 

pudessem servir ao Estado como braço trabalhador. Para isso era imposto um conjunto de 

obrigações para os pais e os filhos. O Estado, com o olhar do capitalismo burguês, tendo 

como base a razão, tecnologia e produtividade, olha e entende os indivíduos mudando a visão 

do corpo individual para social produtivo. Passa-se então a proteger, cuidar, de modo médico-

biológico, higienista, com controle e vigilância do Estado, indivíduos que deveriam servir 

para o modelo capitalista de produção.  

Para Costa et al. (2010) as ações do Estado têm foco no controle e monitoramento do 

desenvolvimento populacional. Entre essas ações, o Estado toma como conduta a 

institucionalização do parto. Com isso, uma tentativa de desenvolvimento do saber científico 

e conhecimento maior dos processos patológicos e fisiológicos referente às gestantes, parto e 

recém-nascido. Visando a melhoria das condições materno-infantil, o Estado passou a investir 

em estudos científicos e avanços tecnológicos para poder legitimar as ações do Estado com 

um cunho “científico”.  

Em 1940, no Brasil, foi criado o Departamento Nacional da Criança, responsável pelo 

cuidado com as crianças e as mães no que diz respeito à gravidez e aleitamento materno. A 

preocupação do Estado foi até o regime militar em que tinha como objetivo a produção de 
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braços fortes para o país, por isso dadas ações eram voltadas para a população urbana menos 

privilegiada (NAGAHAMA e SANTIAGO, 2005). 

Costal et al. (2010) afirmaram que no Brasil, ao longo das décadas, o escopo das 

políticas públicas eram as intervenções à gestação e primeiro ano de vida da criança. Essas 

políticas públicas têm base em diversas leis e programas de saúde desenvolvidos visando a 

atenção materno-infantil, as quais tiveram papéis predominantes na organização do sistema de 

serviço da saúde. Venancio, Nogueira-Martins e Giugliani (2010, p.129) apontaram que “a 

partir da década de 70, em função das consequências do desmame precoce, verificou-se o 

início de um movimento mundial para a reconstrução da cultura da amamentação”. 

 Lansky, França e Leal (2002) afirmaram que, no Brasil, na década de 70, as políticas 

públicas para assistência da saúde materno-infantil, enfatizavam as ações para o 

acompanhamento pré-natal, controle de partos à domicilio e do puerpério, especialmente com 

a implantação do Programa de Saúde Materno-Infantil (PSMI). As ações eram voltadas ainda 

para a promoção da saúde da criança. Porém, ainda era um programa limitado, pois não 

existia uma assistência contínua da mãe até o parto. Em 1980, devido à taxa elevada de 

desmame precoce, seguindo determinações da OMS, UNICEF e o Ministério da Saúde, houve 

veiculação na mídia uma campanha de incentivo ao aleitamento materno, que teve duração de 

março de 1981 a dezembro de 1986, tendo períodos de maior e menor intensidade.  

 Ungerer e Miranda (1999) relatam que, com a criação do Programa Nacional de 

Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM), notou-se que a separação que era imposta entre 

as mães e os bebês logo após o nascimento prejudicava o início e manutenção do aleitamento 

materno. Para isso iniciou-se a discussão a respeito do Alojamento Conjunto, modalidade de 

cuidado que veio a ser efetivada em nível nacional em todas as maternidades a partir da 

portaria MS/GM nº 1016, em 1993, na qual mãe e bebê permanecem juntos após o parto.  

 Venancio, Nogueira-Martins e Giugliani (2010) afirmaram que ocorreu intenso 

desenvolvimento sobre proteção legal à amamentação na época de 80, baseando-se no 

aleitamento materno como direito. Houve um forte movimento internacional de incentivo ao 

aleitamento materno que levou a início da discussão na América Latina. Nessa época, foi 

articulado pela UNICEF a “Declaração de Innocenti”, em 1990, que foi produzida e adotada 

por representantes de organizações governamentais, ONGs e defensores do aleitamento 

materno no mundo. Segundo a UNICEF, a declaração ocorreu durante o encontro 

“Breastfeeding in the 1990s: A Global Initiantive”, evento organizado pela OMS e UNICEF 

na Itália. Com isso a criação da Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC), elencou-se os 

10 passos para o sucesso do aleitamento materno, que deveriam ser estabelecidos até 1995.  
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Segundo a UNICEF, nessa época, a principal causa da morbimortalidade infantil era a 

diarreia e a pneumonia, doenças que poderiam ser evitadas com o aleitamento materno. Há 

com isso, a tentativa da OMS, juntamente com a UNICEF, de ter o controle e aumentar o 

número de sobrevivência infantil pós-natal. Cabral e Aguiar (2003) afirmaram que em 1984 o 

Ministério da Saúde criou o Programa de Atenção Integral à Saúde da Criança (PAISC), que 

iniciou um conjunto de ações para diminuir as causas da morbimortalidade infantil. Para que 

isso ocorresse, foram feitas:  
“Ações Integradas de Saúde (AIS), que viraram 
posteriormente cinco programas: O Nacional de 
Imunização (PNI); Incentivo ao Aleitamento Materno e 
Orientações para o Desmame (PIAM); o de 
Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento 
(PVCD); o de Assistência e Controle das Doenças 
Diarreicas (TRO) e o de Assistência e Controle das 
Infecções Respiratórias Agudas (IRA)” (CABRAL e 
AGUIAR, 2003, p.288).   
 

 Segundo Venancio, Nogueira-Martins e Giugliani (2010) em 1985 houve a criação dos 

bancos de leite humano. Para os autores, esses tornaram-se essenciais para a manutenção do 

aleitamento materno posteriormente. Vê-se que as criações dos bancos de leite estão 

altamente atreladas ao fato dos recém-nascidos terem acesso ao leite materno, mesmo quando 

suas mães não o podem oferecê-los, ou seja, o leite materno é disponibilizado para a saúde da 

criança, independente se a mãe pode ou não o amamentar. 

Para os mesmos autores, ainda, a partir da constituição brasileira que foi promulgada 

em 1988, houve a inclusão do texto que dá direito a mulher trabalhadora há 120 dias de 

licença maternidade e ao pai 5 dias de licença paternidade, sem prejuízo nos seus salários, 

além de assegurar que as presidiárias tivessem direito a permanecer com os filhos durante o 

período de amamentação. Além disso, foi fixado em lei assistência gratuita aos filhos e 

dependentes até seis anos de idade, garantidos pelas creches e pré-escolas, mantendo ainda a 

proteção especial à gestante e ao planejamento familiar (SANTOS NETO, et al., 2008). 

Para Cabral e Aguiar (2003), a criação dos programas de assistência aos recém-

nascidos tinha como base o combate à mortalidade infantil. Foi a partir da década de 90 que a 

mortalidade infantil iniciou sua queda, porém de maneira bastante lenta, mostrando que as 

ações do PAISC não estavam sendo suficientes para conter o problema. As taxas de 

mortalidade diminuíram juntamente com a ocorrência da diarreia, infecções respiratórias e 

afecções perinatais. O Ministério da Saúde passou, então, a direcionar os cuidados para as 

gestantes desde o Pré-natal até o nascimento do bebê e os cuidados pós nascimento.  
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Como parte da implementação das políticas públicas, a fim de diminuir a 

morbimortalidade infantil, houve melhoria das tecnologias das Unidades de Terapia Intensiva 

Neonatais (UTINs). Segundo o Ministério da Saúde, Brasil (1991), nessa época os hospitais 

foram estimulados a aderirem a Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC), que foi 

idealizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), juntamente com o Fundo das Nações 

Unidas para a Infância (UNICEF), visando proteger, promover e apoiar o aleitamento 

materno. Além disso, o Ministério da Saúde instrumentaliza os funcionários dos 

estabelecimentos para mudarem suas condutas e rotinas que eram responsáveis pelos altos 

índices de desmame precoce. 

Nos anos de 2000, foi publicada uma portaria que previa a Norma de Atenção 

Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso, conhecido por Método Canguru (BRASIL, 

2000). O método traz uma visão diferenciada sobre a atenção perinatal e suas questões 

relacionadas à atenção humanizada. Para Venancio, Nogueira-Martins e Giugliani (2010) o 

Método Canguru é norteado pela atenção ao recém-nascido visando questões biológicas, com 

cuidados técnicos especializados e dando ênfase também no aspecto emocional da mãe, 

criança e família.  

Mesmo com a criação dos programas, o objetivo deles sempre foi a manutenção do 

aleitamento materno, pretendendo o bom desenvolvimento do recém-nascido, ou seja, 

enfatizando as questões biológicas oferecidas pelo ato de amamentar. A atenção voltou-se as 

mães, entre os anos de 2004 e 2007, nos quais o Ministério da Saúde realizou diretrizes de 

Atenção Integral à Mulher. As diretrizes foram criadas para a promoção da melhoria das 

condições e qualidade de vida das mulheres, garantia de seus direitos legais, além da redução 

da mortalidade e morbidade feminina por causas evitáveis (BRASIL, 2004). A situação de 

vulnerabilidade das mulheres vai além do aspecto de saúde; está ainda relacionado à 

discriminação de gênero, raça e as imensas responsabilidades com as questões de trabalho 

domésticos.  “A vulnerabilidade feminina frente a certas doenças e causas de morte está mais 

relacionada com a situação de discriminação na sociedade do que com fatores biológicos” 

(BRASIL, 2004, p.9). 

Viu-se então que, apesar da criação de programas dirigidos para a saúde feminina, essa 

preocupação era imbuída de tentativas de melhoras dos programas de políticas públicas 

realizados para manutenção do aleitamento materno. A ênfase, portanto, era dada à saúde da 

criança e não da mulher, para que as crianças possam se desenvolver com o objetivo de ter 

“braços fortes para desenvolvimento social e econômico do país”. 
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Controle biopolítico e o processo de medicalização   
 

 
 Foucault (2008) afirma que houve mudança no saber médico, com a prática da 

medicina moderna, quando se trata na maneira de olhar os corpos e seu funcionamento, assim 

como o processo de saúde e doença. A medicina moderna é atrelada a economia capitalista, 

uma medicina social, que tem por condições o corpo social, ou seja, a medicina é uma prática 

social e, em alguns aspectos, individual. Para o autor, o capitalismo não deu passagem de uma 

medicina coletiva para privada, mas ao contrário, socializou o objeto enquanto força de 

trabalho e de produção. Foucault (2008, p.47) descreve: “O controle da sociedade sobre os 

indivíduos não se opera simplesmente pela consciência ou pela ideologia, mas começa no 

corpo, com o corpo. Foi no biológico, no somático, no corporal que, antes de tudo, investiu a 

sociedade capitalista. O corpo é uma realidade biopolítica. A medicina é uma estratégia 

biopolítica”. 

Essa visão traz consigo uma questão fundamentada na maneira de se olhar para o 

corpo feminino, que foca a questão orgânica feminina da reprodução e na necessidade do 

Estado e da sociedade de controlar o desenvolvimento da população, o que gera 

características de medicalização do corpo feminino e consequentemente do processo do 

aleitamento materno (FOUCAULT, 1999; VIEIRA, 2002). 

Foucault (2008) afirma que a medicalização é uma extensão da medicina dirigida a 

todas as esferas da sociedade, que nasce a partir da higienização social trazendo para a 

sociedade práticas médicas associadas a outros saberes. Miles (1991) afirmou que 

“medicalizar significa transformar aspectos da vida cotidiana em objeto da medicina de forma 

a assegurar conformidade às normas sociais”.  

 O autor afirma ainda que a prática de governamentalidade aliada as tecnologias 

disciplinares e biopolíticas associadas aos corpos individuais e a população, de maneira 

subjetiva, ativa uma maneira de gestão de riscos, pois articula saberes à economia política. O 

Estado age por meio do controle de fluxo da população, ou seja, no controle de natalidade, 

morbidade, mortalidade e tenta de alguma forma controlar no plano individual e no coletivo 

da população em questão (FOUCAULT, 2008).  

 Para Hora (2006) o processo medicalizante social é o processo em que as práticas 

sociais individuais são submetidas a uma normatização médica, baseando-se na medicina 

higienizante. Para a autora, isso se dá pela apropriação da medicina à vida do indivíduo 

considerando em termos de saúde as representações sociais.  



ϮϬ 
 

 Então, a medicalização e o poder do Estado pelos corpos ficam evidentes. As análises 

baseadas em Foucault (2000) revelaram que há um interesse pelo governo nos corpos pelo 

significado que ele traz. Ao Estado cabe dar conta dos fenômenos que ocorrem na população 

e de que forma as mudanças populacionais afetam a economia: natalidade, casamento, 

nascimento, frequência de relações sexuais, questões contraceptivas. Com essas informações, 

o governo consegue observar e controlar os corpos (FOUCAULT, 1999; VIEIRA, 2002). 

 Para Caixeta (2015) as políticas de saúde tornaram legítimas as ações profissionais dos 

médicos, e também dos profissionais da área da saúde, mantendo normatizações e controles, a 

fim de aumentar de algum modo a potencialidade humana. Para isso a imposição da 

necessidade da civilização do corpo com esportes e cuidados com a saúde.  Para a autora é 

necessário que se fale das diferenças e associações acerca do corpo das mulheres e das 

normatizações do comportamento e papéis associados a elas. Além disso, o corpo é 

considerado social, por isso a maternidade e o aleitamento materno acabam sendo sociais 

também (NAKANO, 2003). 

 Então, tendo controle do corpo feminino definido em taxas de natalidade, 

menstruação, atos sexuais, a reprodução feminina, tem-se a ideia de natureza feminina. O ser 

mulher apenas baseando-se em gestação, parto e amamentação; uma forma de controlar o 

desenvolvimento social da e pela mulher.  

 Uma das maneiras de controle do Estado em relação ao indivíduo é quando torna o 

parto e nascimento “obrigatoriamente” institucionalizado. Costa (1979) estudou como o 

discurso médico normatizou a sociedade brasileira no século XIX, mencionando que o início 

disso foi a burguesia e sobrevive até os dias de hoje. O autor revela que a recuperação do 

controle do meio, espaço, se daria a partir da medicalização dos espaços.  

Para Foucault (2008, p.58) o hospital, local em que nos dias de hoje é considerado 

lugar de práticas médicas e terapêuticas, era uma instituição de assistência aos pobres. Nem 

sempre foi um local medicalizado. “O hospital como instrumento terapêutico é uma invenção 

relativamente nova, que data no final do século XVIII.” Hoje em dia, passa a ser um espaço 

terapêutico para cuidar da saúde.  Na antiguidade o hospital era utilizado como deposito de 

pessoas moribundas ou de caridade. Com o nascimento de hospital moderno o edifício se 

torna um importante tema de pesquisas tectônicas, assim sua observância dentro da vida 

urbana das cidades. Além de que a questão espacial e arquitetônica dos hospitais para 

soluções nos problemas da infeção/contaminação intrahospitalar, com caraterísticas exógenas, 

que devem ser erradicados ou ao menos minimizados. 
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Foucault (2008) esclarece que a desordem econômica se torna um problema social 

porque atinge a todos. Por exemplo hoje se torna quase indispensável ter plano de saúde 

privado, porque o publico se torna muito a desejar. É um problema social porque nem todas as 

pessoas tem capacidade de arcar de seu próprio bolso. O hospital atual então se diferencia 

pelas questões de gestão, objetivo, que traz em si um conceito moderno de “maquina de 

curar”. Nesse caso, o médico tenta prever solução e evolução para os sinais observados dos 

pacientes e com isso, os problemas serem erradicados, por isso a necessidade de locais 

específicos, com profissionais específicos para atuarem nesses lugares. Hoje os estudos nos 

fluxos de um hospital se tornam mais rigoroso, as inter-relações dos ambientes se tornam 

matéria de análise, as modernas tecnologias (barreiras) que são aplicados nos hospitais são 

necessárias. “Não se procuro primeiramente medicalizar o hospital, mais purificá-lo dos 

efeitos nocivos, da desordem que ele acarretava” (FOUCAULT, 2008, 64). 

 Para Foucault (1993) a medicalização dos corpos e do sexo das mulheres eram 

relativas à saúde de seus filhos, que a manteria a família e com isso a “salvação” de toda 

sociedade. Medicalizar o corpo feminino, o parto, a família e o aleitamento materno é visto 

como parte do desenvolvimento e manutenção da sociedade capitalista. Segundo Thébaud 

(2002), o parto é hoje um ato médico praticado em lugares muito medicalizados, colocando 

no mundo com a maior segurança crianças que foram, na maioria dos casos, desejadas por 

seus pais. A atenção ao parto e nascimento é marcada pela intensa medicalização, dentro dos 

hospitais, pelas intervenções desnecessárias e potencialmente iatrogênicas e pela prática 

abusiva da cesariana. Ocorre ainda o isolamento da gestante de seus familiares, a falta de 

privacidade e o desrespeito à sua autonomia (BRASIL, 2001).  

Segundo Tornquist (2002), após o movimento feminista, novamente o parto e o 

nascimento passam a serem vistos tanto pelos “alternativos” como pelos profissionais de 

saúde como questões fisiológicas e naturais. Tudo isso ocorre frente a uma medicina 

tecnologizada que age indiscriminadamente, o que acaba por transformar aquilo que seria 

sadio e simples em complexo e patológico. Segundo a autora, a excessiva crítica à 

medicalização do parto é a maneira que pessoas que lutam pela humanização denunciem o 

abuso aos partos cesárea e intervenções cirúrgicas nesse processo que acabam sendo 

desnecessárias.  

Para Vieira (2002) quando se fala de medicalização do corpo feminino, fala-se na 

particularidade da reprodução feminina, deixando de lado o aspecto da construção social do 

gênero feminino; baseia-se na necessidade de o Estado controlar as populações através do 

corpo da mulher. A autora afirma ainda, que a ideia de natureza feminina se trata dos aspectos 
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biológicos atrelados à mulher, que dá ênfase nas capacidades de gestar, parir, amamentar e 

menstruar. Partindo dessa premissa, tem-se o instinto maternal, que acompanha a ideia de que 

se a natureza da mulher é gerar, é instintivo ser materna; ocorre a divisão sexual de trabalho 

como sendo de forma natural e essencial à divisão do gênero na sociedade (VIEIRA, 2002). 

Stadler (2017) afirma que a prática médica é disciplinadora sobre os corpos a partir de 

serviços e programas específicos. A medicina moderna, então, rompeu com a maneira de se 

perceber o corpo, estabeleceu leis universais excluindo qualquer valor de juízo ou de 

subjetividade sobre o corpo feminino.  

Partindo então de um pressuposto da natureza feminina que é nascer, menstruar, 

procriar, a sociedade espera que seja natural e espontâneo o processo de amamentar, 

independente do contexto e história dessa mulher. Com isso, o Estado torna esse aleitamento 

materno um instrumento biopolítico dos corpos, nesse caso, o corpo feminino.  
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O aleitamento materno como estratégia biopolítica 

 

 

Tem-se a ideia de que a maternidade é instintiva, independente da vontade da mulher, 

assim como parir, menstruar, amamentar. Nessa lógica, á que a mulher tem o filho, ela precisa 

amamentá-lo. A partir disso, as políticas públicas induzem as mulheres que amamentam a 

exercerem práticas voltadas principalmente para a saúde do bebê, considerando muito pouco o 

seu desejo e condições para a prática do aleitamento. Desta forma, o estabelecimento de 

normas de conduta e prescrição de comportamentos, cria uma dependência do indivíduo aos 

saberes produzidos pela ciência ou pelos agentes educativo-terapêuticos (GAUDENZI e 

ORTEGA, 2012), ou seja, instaura-se o processo de medicalização.  

A maternidade é socialmente construída e por esse motivo o corpo feminino acaba 

sendo de apropriação social (NAKANO, 2003). A autora considera ainda que os problemas 

relacionados ao aleitamento materno geralmente estão relacionados apenas aos aspectos que 

envolvem prejuízos para a saúde da criança. Nota-se que, de acordo com esse estudo, o 

aleitamento materno torna-se medicalizado, assim como o corpo e o parto.  

Essa construção é antiga. Tornquist (2003) traz as noções de amamentação natural e 

vínculo mãe/bebê/pai. Desde o século XIX, a amamentação foi vista como ponto crucial no 

processo de constituição da figura higiênica da mãe, e não foram poupados esforços de 

autoridades para viabilizar o aprendizado e o exercício deste dever cívico da mulher. 

Para Favaro (2002) a regra, ao longo do desenvolvimento da humanidade, foi de a 

mulher amamentar. No século XIX amas de leite eram contratadas para que os filhos dos 

burgueses fossem amamentados. Nesse contexto, para que os recém-nascidos fossem nutridos 

e se desenvolvessem, as mulheres “terceirizavam” sua “obrigação.  

Além disso, para Meyer (2012, p.83) a futura mãe precisa preparar-se para a 

maternidade, sem fumo, álcool, café, alguns alimentos industrializados, estresse, etc. O 

desenvolvimento do bebê está totalmente atrelado ao bem-estar e cuidados que as mães têm 

da sua saúde. É necessário que esteja com estabilidade emocional e psíquica e tudo o que 

falam para as futuras mães é: “o que é melhor para seu bebê”, mesmo que isso não esteja de 

acordo com seu interesse, mas que seja de interesse social e/ou cultural.  

Para Tavares (2011) o conceito de aleitamento materno envolve questões culturais e 

significados que refletem, para a mãe, conflitos emocionais. A mãe acaba por ser exposta a 

família, sociedade e por vezes, sentimento de culpa por não poder ou então fazer a opção por 

não amamentar. Percebe-se que no decorrer da história, o aleitamento materno sofreu 
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mudanças pela influência de crenças, evoluções sociais e as descobertas científicas e 

biológicas acerca do assunto.  Ao realizar um resgate histórico sobre os principais discursos e 

práticas em aleitamento materno, verifica-se que a partir do século XIX, com o fortalecimento 

do poder médico, a mãe tornou-se culpada pelos fracassos no processo do aleitar, 

demonstrando nitidamente a medicalização dessa prática (BACCO e PROGIANTI, 2008). 

Moreira e Nakano (2002) trazem que o aleitamento materno ficou legitimado como 

prática biológica e instintiva desconsiderando o caráter social, ideológico e cultural que o 

aleitamento materno apresenta. Além de que as mulheres sempre foram objetos com uma 

função social, ou seja, ser mulher, mãe, amamentar. Monteiro, Nakano e Gomes (2011) 

afirmam que o discurso oficial dos programas e políticas públicas e da sociedade, acabam 

impondo para as mulheres que apresentam condições saudáveis e atributos físicos que 

determinam a função materna, a prática do aleitamento materno, sem permissões de 

questionamentos e possibilidades de realização.   

Basta a mãe ter capacidade de produção e fornecimento do leite materno para que ela 

passe a alimentar o recém-nascido.  Portanto, caso a mãe tenha desejo de não amamentar ou 

apresente dificuldade na prática, a mãe passa a ser olhada como “problema” e com 

preconceito, já que seu “dever” é gestar e alimentar essa criança para que ela possa se 

desenvolver. Se a mulher reivindicar algum direito, é apontada pela medicina como espécie 

não sexuada, mulheres-homens, mulheres sem capacidade para casar e manter família 

(COSTA, et al., 2006).  

Segundo Meyer (2000), é necessário que haja uma nova politização para a 

maternidade e a amamentação, buscando a articulação entre as condições socioeconômicas, 

políticas e culturais. Passa-se com isso, para um contexto de vantagens indiscutíveis, que 

envolve desde a defesa de uma prática saudável e natural de amamentação, envolvendo o 

direito das mulheres e redução da mortalidade infantil, gerando ressignificação e incorporação 

de atributos da maternidade e leite materno. O aleitamento materno é e pode ser de livre 

demanda e espontâneo, porém por riscos atribuídos ao ato, enfatiza-se a necessidade de 

seguimento de orientações de peritos que minimizem os riscos decorrentes dele, tornando o 

que era livre e espontâneo, medicalizado.  

Para Oliveira, et al (2015), o apoio dos profissionais da saúde é fundamental, porém 

em muitos casos, as mães buscam o profissional de saúde para solução dos problemas 

relacionados ao aleitamento materno. Por sua vez, os profissionais estabelecem e impõem 

regras e normas sem considerar as singularidades, particularidades e realidades da mãe, 

gerando insegurança e frustração nessas mulheres. Ichisato e Shimo (2002) relatam a 
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existência de dependência entre os profissionais de saúde e as mães, atrelada aos programas 

educativos de naturezas diversas e a valorização cultural, relacionados à pratica da 

amamentação. 

Kalil e Aguiar (2015) afirma que as políticas voltadas inclusive para o aleitamento 

materno estão marcadas integralmente pelo substrato da razão médica e tudo que baseia a sua 

construção. A razão médica está imbuída da categoria natural, social, racional, são termos 

socialmente e historicamente construídos. Ainda segundo o autor, o discurso traz conceitos 

como categorizando de doença e morte, normalidade e patologia, etc. Para Foucault (1993) as 

relações de poder e saber são responsáveis por transformações. A partir do momento que 

existe um conhecimento técnico-científico, há a ideia de controle do futuro e com isso, 

possibilidade de se desenhar o desenvolvimento populacional. 

Ao ser incorporado à mulher os valores do aleitamento materno para a criança, ou 

seja: garantia da saúde, promoção do bem-estar físico e emocional, sua contribuição na 

formação, crescimento e desenvolvimento infantil e na resistência do organismo às doenças; 

acaba-se por instituir à mulher relações de poder sobre o controle do desenvolvimento, 

morbidade e mortalidade infantil (NAKANO e MAMEDE, 1999, p.6). Nakano (1996) ao 

trazer a superfície a questão da naturalização do aleitamento materno como relações sociais de 

gênero, tira da ótica o caráter puramente biológico e instintivo dessa prática. Nesse raciocínio, 

é necessário discutir-se o assunto pela visão da mãe, que é a principal interessada no processo, 

quebrando o paradigma de que o aleitamento materno é algo da natureza feminina.  

 Moreira e Nakano (2002 p.688) afirmam que “para que as mulheres possam exercer 

seu poder de decisão nas questões relativas ao aleitamento materno é fundamental uma 

reconfiguração das práticas sociais, em particular nas de saúde e nas do mundo do trabalho. 

Ambas acabam discriminando as mulheres, conforme suas opções de amamentar ou não”.  

Para as autoras, quando uma mulher opta por não praticar o aleitamento materno acaba sendo 

discriminada socialmente por não exercer seu imposto papel na sociedade de mulheres, mães. 

Tanto a sociedade quanto os profissionais da saúde exercem essa função discriminatória por 

questões construídas cultural e socialmente.  

Para Nakano (2003, p.362), “as mulheres reafirmam o desejo idealizado de 

amamentar, para “dar o melhor para o filho”, respaldando-se no discurso oficial 

cientificamente instituído [...] para elas, é preciso “ter (leite, experiência, conhecimento) para 

poder amamentar”. O que leva os profissionais da saúde nos hospitais a acreditar que todas as 

mães conseguem e podem amamentar e acabam por insistir nessa prática durante os três dias 
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de internação, como se fosse uma doutrinação da mulher que por ser mamífera e gerar, precisa 

amamentar, independente de desejar ou querer (TORNQUIST, 2003).   

Ao lado oposto estão as mães que decidem por amamentar e são discriminadas no 

mercado de trabalho, justamente por serem mães. Para serem aceitas no mercado de trabalho, 

acabam descumprindo as leis de proteção à maternidade, com isso fica claro as “difíceis (e 

frágeis) relações entre o mundo social e o universo público da cidadania da mulher, nas 

disjunções sempre reabertas entre a ordem legal que promete igualdade e a reposição das 

desigualdades e exclusões na trama das relações sociais” (MOREIRA e NAKANO, 2002, 

p.688).  

 As autoras ainda relatam sobre as questões do significado de romper com as questões 

apenas biológicas, códigos hierárquicos e autoritários da relação profissional de saúde e 

mulher/nutriz, que acabam por enxergar a mulher como alguém que apenas coloca a prática 

do aleitamento materno no seu cotidiano. A construção de outro agir em aleitamento materno 

implica em mudança no modelo assistencial e estratégias de aleitamento materno que acabam 

por priorizar as crianças e colocam as obrigações nas mulheres (MOREIRA e NAKANO, 

2002).  

 Essa obrigação fica mais clara, quando olhamos para a mãe de um recém-nascido 

prematuro, pelo envolvimento de todas as questões da internação hospitalar, por não poderem 

ou então não conseguirem realizar o aleitamento materno, o que acaba tornando para a mãe 

mais uma obrigação. Passa-se então a uma questão orgânica que acaba por dificultar o 

processo do aleitamento e que não era, muitas vezes, esperado pela mãe que se perde em meio 

ao processo que está ocorrendo na UTIN.  
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A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal: um espaço de investigação das práticas do 
aleitamento materno  

 
 

 A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) é o local onde o recém-nascido 

prematuro recebe seus cuidados necessários para seu crescimento e desenvolvimento, através 

dela é garantida a sobrevida dos bebês com prematuridade e baixo peso. É o lugar onde 

médicos, enfermeiros e demais profissionais ficam 24 horas por dia com a responsabilidade 

do cuidado e atendimento de qualquer necessidade dos recém-nascidos com médio e alto 

risco. Na UTIN o bebê prematuro fica dentro de uma incubadora, que o mantém aquecido, 

além de necessitar algumas vezes de uso de oxigênio e sonda orogástrica, ou seja, fica ligado 

a fios. Apesar de todo cuidado da equipe de saúde diariamente, os pais não permanecem 24 

horas com seus filhos. Esse tempo de internação traz para a vida dos pais e filhos uma rotina 

diferente do que seria se o recém-nascido fosse a termo e estivesse em sua casa.   

 Segundo Rodarte (2007 p.31), o bebê em cuidados na UTIN está exposto a dores 

severas, ruídos, luzes, analgésicos, sedativos e/ou outros medicamentos, privação de interação 

normal com a mãe, “exposição do RN imaturo à variadas fontes de estresse e dor em um 

período quando ele é, a nível desenvolvimental, menos hábil para enfrentá-las. Para Gaíva e 

Scochi (2005) o ambiente da UTIN é estranho e assustador.  

O espaço é repleto de incubadoras, lugares com incubadoras em isolamento, caso o 

recém-nascido apresente alguma doença infecto contagiosa, monitores cardíacos, para 

manutenção dos sinais vitais dos bebês. Além de aventais e roupas especiais para que sejam 

usadas durante a estada da UTIN, por pessoas de fora. O bebê necessita de monitoramento 24 

horas diárias para manutenção de saturação de oxigênio, temperatura, proteção contra 

infecções, umidade do ar controladas de acordo com a necessidade do bebê (PINHEIRO, et 

al., 2011).  

Segundo Scochi (2000), as UTIN’s são equipadas com recursos humanos e 

tecnológicos complexos e especializados, capacitados para as necessidades de 

termorregulação, nutrição parenteral, suporte de insuficiência respiratória, cirurgias de 

correção para anomalias congênitas. Necessidades tais que, as crianças prematuras, por vezes, 

precisam até ganhar um quadro mais estável. O ambiente da UTIN é dado por estimulação de 

grande estresse do ambiente, estimulação inapropriada e ausência de experiências que podem 

auxiliar a integração social e organização comportamental desse bebê, por isso, a longo prazo 

podem aumentar sequelas incapacitantes de doenças crônicas e/ou neurológicas, além de 
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dificuldades de aprendizado, cognitivos, de linguagem, visão, audição e comportamentais 

devido a relação desarmoniosa entre mãe, bebê e família (SCOCHI et al., 2001).   

O recém-nascido prematuro é aquele que nasce, pela classificação da OMS em 1961, 

com idade gestacional inferior a 37 semanas, a termo entre 37 e 41 semanas e 6 dias e o pós 

termo, a partir de 42 semanas de idade gestacional. De acordo com do SINASC em 2015 o 

Brasil tem a prevalência de nascimentos prematuros de 11,5%, o Paraná de 12% e região de 

Irati 12%, também.  

Albuquerque e Fontes (2009, p.393) referem que as sequelas da prematuridade podem 

ser a “displasia broncopulmonar, lesões neurológicas, sensoriais e motoras, retinopatia da 

prematuridade e enterocolite necrotizante”, tudo isso é devido à imaturidade orgânica do 

recém-nascido que pode causar consequências no desenvolvimento, crescimento e qualidade 

de vida. Para os cuidados do bebê prematuro, em tempos de hospitalização a UTIN tem 

garantido melhores condições de sobrevida.  

 O bebê então é considerado prematuro, por questão de imaturidade. É considerado 

imaturo, pois nem todos seus órgãos estão completamente desenvolvidos, necessitando assim, 

de cuidados especiais, que são oferecidos pela UTIN. Para Barradas (2008) o prognóstico do 

recém-nascido prematuro melhora com o aumento de peso ao nascer. E quanto menor o peso, 

maior tendência de alterações no desenvolvimento posteriormente. Com essa preocupação, há 

necessidade de maiores cuidados e preocupação com cuidados com o desenvolvimento desse 

recém-nascido. Além disso, o autor traz que a prematuridade é representante de quase metade 

da mortalidade neonatal, em que quase 80% ocorre nos primeiros 10 dias de vida 

(BARRADAS, 2008). 

 Para Duarte e Ellensohn (2007) a UTIN é um espaço de recém-nascidos em condições 

altamente críticas, com grande vulnerabilidade que necessita de cuidados profissionais 

altamente específicos, com altas habilidades e capacidade de avaliações criteriosas de cada 

paciente. Apesar de todo desenvolvimento e toda tecnologia que as UTINs tem, o índice da 

mortalidade ainda é elevado (BOLELA e JERICÓ, 2006).  

Segundo Scochi (2000), o prematuro requer longos períodos                                  

de internação nas UTIN’s e por muitas vezes a separação mãe e bebê nessa fase pode 

ocasionar estresse psicológico na família, especialmente a mãe, dificultando a qualidade do 

vínculo mãe-bebê. “Neste contexto, em que há a prematuridade, aspectos relativos ao 

ambiente e ao desempenho das funções materna e paterna são alterados por conta da 

fragilidade do bebê e da consequente necessidade de hospitalização” (BRAGHETO e 

JACOB, 2011, p. 175). Com isso, o aleitamento materno passa a ser visto como um processo 
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frágil, também, pela dificuldade que ele pode apresentar para sucção, o processo requer 

determinados cuidados.  

Brusco e Delgado (2014) refere que um recém-nascido a termo apresenta condições de 

alimentar-se via oral, pois consegue realizar coordenações nas funções de sucção, deglutição e 

respiração, mantendo estáveis suas funções vitais. Porém o bebê prematuro, por questões de 

não maturação das funções cerebrais, apresenta limitações e dificuldades entre manutenção de 

estado de alerta, tônus, reflexos orais ausentes ou incompletos, o que dificulta/impede a 

alimentação via oral nos primeiros dias, o que pode levar a desaceleração do ganho de peso e 

com isso a necessidade o uso da sonda orogástrica. Para Fujinaga (2005) a alimentação do 

prematuro ocasiona as primeiras relações dele com o mundo, podendo com isso estabelecer 

interação social entre mãe e bebê. No caso do bebê que não se alimenta via oral, há 

necessidade de contato em outros momentos, para que haja possibilidade do vínculo entre o 

binômio ser estabelecido.  

Para Paiva et al. (2013) devido a hospitalização do recém-nascido, que depende dos 

cuidados da UTIN, pode ocorrer danos emocionais na mãe, pois o ambiente inibe o contato 

espontâneo entre o binômio mãe-bebê. O tempo prolongado de internação pode gerar, nos 

familiares, situação de ansiedade, insegurança, culpa, entre outros sentimentos. Sendo assim, 

a situação pode gerar interferência no processo de aleitamento materno desses bebês. O 

organismo do bebê nascido prematuro está em desenvolvimento, para tanto ele necessita de 

estímulos neurológicos e motores que evoluam rapidamente, para que esse possa receber o 

aleitamento materno (PAIVA, et al., 2013). 

Com essa manipulação intensa para os cuidados, estimulações de sucção, de forma 

terapêutica, o aleitamento materno que é considerado instintivo e espontâneo, necessita de alta 

interferência dos profissionais da saúde. Paiva et al. (2013) ainda diz que pela dificuldade 

excessiva, por questões da hospitalização, muitas mães acabam por interromper o aleitamento 

materno. Vê-se então, que mesmo com os cuidados excessivos a esses recém-nascidos, não é 

garantido a manutenção do aleitamento materno.  

Os autores acima citados referem que o desmame precoce, nesses casos, podem se dar 

pelas variáveis que o binômio mãe-bebê estão expostos durante a hospitalização, o que pode 

acarretar na diminuição do leite. As mães acabam com isso, vivenciando diariamente a 

iminência do fracasso do aleitamento materno. Com isso, a dificuldade na manutenção do 

aleitamento materno durante a internação e pós alta. Além disso, Klossoswski et al. (2016) 

relatam estudos apontam taxas de desmame precoce em bebês nascidos prematuros acima do 
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recomendado pela OMS, que ocorrem pela utilização de mamadeiras e chupetas, mesmo não 

sendo recomendados o seu uso.  

A partir dessa visão, a UTIN pode ser visto como um espaço para processos 

medicalizante, em especial com aleitamento materno, pela dificuldade e medo que as mães 

passam a ter da realização do processo que sem o fato da prematuridade ocorreria de maneira 

espontânea. Mesmo assim, a escolha da UTIN como espaço de estudo de deu pelos altos 

índices de prematuridade no Paraná, em especial na região de Irati. O relatório da OMS em 

2012 revelou que o Brasil ocupa o 10º lugar no ranking com 279,3 mil partos prematuros. No 

Paraná, a SESA (2011) refere que ocorrência de óbitos de 55,91%, isso em menores de um 

ano (22 semanas de gestação até seis dias após seu nascimento), sendo na regional de Irati 

óbitos precoces de 44,83%.  Apesar de Irati ser considerada uma cidade pequena, segundo o 

IBGE (2013), de 58.957 habitantes, os altos índices de nascimentos prematuros da cidade e 

região, trouxe à cidade a instalação de uma UTIN. 

Visto que nessa região há altos índices de óbitos precoces dos recém-nascidos 

prematuros, juntamente com as necessidades de cuidados altamente especializados para eles, 

há o seguinte questionamento: “Qual a implicação da medicalização no processo do 

aleitamento materno para as mães?”. 
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2.                OBJETIVOS 
 

 
2.1 Objetivo Geral 

Investigar as práticas em aleitamento materno e sua relação com a medicalização em 

duplas mães/bebês internados em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Realizar uma revisão integrativa acerca das políticas públicas para aleitamento 

materno sob a ótica da medicalização 

 Compreender o processo de medicalização no aleitamento materno, a partir dos 

saberes e práticas dos profissionais da saúde 

 Compreender o significado do aleitamento materno para as mães internadas na UTIN 
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3.              PERCURSO METODOLÓGICO 
 

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva de delineamento qualitativo, pois não preocupa 

com representação numérica, quantitativa. A pesquisa descritiva pretende fazer a descrição 

dos fatos e fenômenos da realidade a ser estudada. A pesquisa de natureza qualitativa 

responde a questões particulares. “Ela trabalha com o universo dos significados, dos motivos, 

das aspirações, das crenças, dos valores e das atitudes” (MINAYO, 2007).  

Nessa pesquisa, para que fossem alcançados os objetivos, foram utilizados métodos 

distintos: a realização de uma revisão integrativa e o método de triangulação. A revisão 

integrativa é um método de revisão integrativa permite a busca, a avaliação crítica e a síntese 

das evidências disponíveis sobre o tema investigado (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 

2008). A triangulação de dados é definida como a combinação de métodos, devendo esses 

serem complementares. Minayo e Minayo-Gómez (2003) refere que a organização dessa 

forma permite a diminuição de riscos de conclusão limitadas. O método permite um olhar 

sobre o mesmo fenômeno por mais de uma fonte de dados, as informações advindas dessa 

coleta de dados são utilizadas para corroborar o problema de pesquisa.  

Para a triangulação ocorre a combinação de métodos e fontes de coletas de dados, bem 

como entrevistas, questionários, observação e notas de campo, como outras. Minayo e 

Minayo-Gómez (2003) relatam que a analise dos dados pode se dar por distintos métodos 

dentre eles a análise de conteúdo, análise do discurso, métodos e técnicas estatísticas dentre 

outros.   

 

3.1 Participantes  
Participaram da pesquisa 3 díades mãe/bebê, internadas na UTIN da Santa Casa de 

Irati, em processo de aleitamento materno, assim como 4 profissionais atuantes nesse local. 

 

3.2 Procedimentos 

Foi realizada uma observação participante da atuação dos profissionais da saúde junto às mães 

e bebês internados na UTIN do Hospital Santa Casa de Irati, durante alimentação dos bebês. 

As observações ocorreram em 6 visitas à UTIN durante 9 momento, nos horários de 

alimentação dos bebês e foram registradas em diário de campo em que continham todos os 

momentos realizados pelos profissionais e díades mãe/bebê. 
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Na observação participante, segundo Minayo (2007), o observador de uma situação 

coloca-se em relação direta com os participantes no espaço social da pesquisa, participando de 

suas vidas e/ou ações que serão realizadas para serem observadas. Para a autora, o 

pesquisador passa a fazer parte do contexto, fazendo interferências e modificação nesse 

contexto. Além disso, trata-se pesquisa com entrevista semi-estruturada, sem questões 

fechadas, realizada com os participantes observados durante a observação participante.  

Minayo (2007) refere o diário de campo como norteador para determinadas ações, pois 

é o local em que ocorrem as anotações das ações ocorridas no grupo, pelo observador. O 

diário do campo é o lugar onde o pesquisador realiza suas anotações, de conversas informais, 

comportamentos, festas, gestos e expressões, registras as entrevistas informais que estejam 

interligadas ao objeto de pesquisa.  

Foi realizada ainda com as mães observadas uma entrevista aberta, em beira do leito, 

que foi anotada integralmente no diário de campo, para identificar de que forma elas 

compreendem o ato do aleitamento materno, pela pergunta “Como você está se sentindo 

amamentando?”. Foi realizada ainda, com os profissionais que foram observados e são 

atuantes na UTIN do Hospital Santa Casa de Irati, em um momento posterior ao período de 

observações que foram uma entrevista semi-estruturada que foi gravada e posteriormente 

transcrita integralmente a partir das seguintes perguntas disparadoras: “Você acredita que sua 

orientação/ discurso tem influencia sobre a mãe iniciar o aleitamento materno?”, “ O que você 

pensa sobre as mães que não amamentaram seus bebês aqui?”, “Você acha possível que as 

mães consigam amamentar sem ajuda da equipe de saúde?”, “Você costuma perguntar o que 

as mães acham ou sabem sobre o aleitamento materno?  

 A pesquisa foi realizada após aprovação do Comitê de Ética, autorização institucional 

para realização da pesquisa e autorização dos participantes da pesquisa mediante assinatura de 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Após delimitada a pergunta de pesquisa, foi solicitada a assinatura do diretor do 

Hospital Santa Casa de Irati e posteriormente o projeto foi enviado ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual do Centro Oeste, aprovado pelo parecer número 1.838.460 

de 23 de novembro de 2016.  

A observação participante foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do 

Hospital Santa Casa da cidade de Irati durante 6 dias corridos de visita, em 24, 27 e 28 de 

fevereiro e 01, 02 e 03 de março de 2017, durante 9 momentos de alimentação dos bebês em 

que ocorria a atuação dos profissionais da saúde no auxílio ao aleitamento materno. Foram 
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observadas as díades mãe/bebê, assim como os profissionais atuantes na UTIN. As 

observações foram anotadas em um diário de campo.  

Na abordagem foi entregue às mães e aos profissionais o TCLE para que fosse 

assinado e autorizada a realização da observação participantes, assim como as entrevistas. 

Nessa abordagem foi explicado verbalmente o teor da pesquisa e de que forma essa se daria.  

 

3.3 Análise dos dados  
 A análise de dados se deu inicialmente pela organização do diário de campo, as 

entrevistas com as mães e posteriormente as entrevistas com os profissionais de saúde. As 

analises foram pautadas na análise de conteúdo que para Minayo (2007) propõe a organização 

de eixos temáticos com análise dos conteúdos que foram surgindo ao longo da realização da 

pesquisa. Para analisar tematicamente, segundo a autora, deve-se encontrar núcleos com 

sentidos em comum, cujo sentido está vinculado ao objeto pesquisado. Para a efetivação dessa 

prática é necessário a descrição de três períodos: pré-análise, exploração do material e 

tratamento dos resultados (MINAYO, 2007). 

 A fase de pré-análise compreende a organização do trabalho em que são formuladas 

hipóteses e objetivos da leitura, ou seja, o primeiro contato que há com o material. Na 

segunda fase são realizadas as transcrições das entrevistas para que se definam os eixos 

temáticos. Os eixos temáticos foram definidos após a finalização das entrevistas. A terceira 

fase se deu com a realização do tratamento dos resultados, compreensão e interpretação dos 

dados apresentados além do conteúdo coletado e sua relação coma fundamentação teórica, 

pois é essa relação que fará sentido à interpretação realizada (MINAYO, 2007).  
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4.          RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

  
A seguir os resultados serão apresentados em forma de artigos. O primeiro trata-se de 

um artigo de revisão integrativa acerca das políticas públicas para aleitamento materno, tendo 

como base para análise a medicalização. O segundo artigo é fruto da pesquisa em campo, 

relacionando as vivências em aleitamento materno na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

pelas mães e profissionais da saúde e a medicalização.  

  

4.1  POLÍTICAS PÚBLICAS PARA ALEITAMENTO MATERNO SOB A ÓTICA DA 

MEDICALIZAÇÃO 
 

PUBLIC POLICIES FOR BREAST FEEDING UNDER THE OPTICS OF 
MEDICALIZATION 

 
POLÍTICAS PÚBLICAS PARA LA LACTANCIA MATERNA BAJO LA ÓPTICA DE 
LA MEDICALIZACIÓN 
 
RESUMO: O objetivo do presente estudo é a realização de uma revisão integrativa da literatura acerca das 
políticas públicas para aleitamento materno no Brasil. Buscou-se a combinação dos seguintes descritores: 
“aleitamento materno”; “amamentação”; “políticas públicas”; “políticas públicas de saúde”; e “desenvolvimento 
infantil”. Foram incluídos trabalhos do período de 1997 a 2017, baseando-se na pergunta norteadora: "Como se 
dão as políticas públicas para aleitamento materno no Brasil?”. Na etapa final foram selecionados 3 artigos 
analisados à luz do controle biopolítico dos corpos. Viu-se que os profissionais da saúde têm sido capacitados 
pelo Estado ao atendimento para amamentação, porém os artigos trazem a dependência que essas mães acabam 
adquirindo desses profissionais, transformando a ação de amamentar espontaneamente em algo com excesso de 
intervenção. As iniciativas do Ministério da Saúde sugerem maiores investimentos na capacitação dos 
profissionais atuantes em amamentação, o que pode gerar excesso de intervenção, tornando o ato de amamentar 
medicalizado.  
 
PALAVRAS CHAVE: Políticas públicas, Aleitamento Materno, Medicalização 
 
ABASTRACT: The purpose of this study is to review integratively the literature about the public polices for 
breast feeding in Brazil. It was sought the combination of these descriptos: "breast feeding"; "public polices"; 
"public health policies"; and "child development". Work from between 1997 and 2017 were included based on 
the following guiding question: "How are the public policies regarding breast feeding in Brazil?". In the final 
stage, three articles were chosen and analyzed based on the biopolitical control over bodies. It has been observed 
that heath professionals have been trained by the State to the approach of breast feeding, however the articles 
have shown the dependency upon those professionals those mothers have aquired, turning the spontaneous act of 
breastfeeding into something with exceeding external intervention. The initiatives by the Ministry of Health 
suggest bigger investment in training professionals acting on breast feeding, which could yield excess in 
intervention, making breastfeeding medicalized. 
 
KEY WORDS: Public Policies, Breast Feeding, Medicalization 
 
RESUMEN: El objetivo del presente estudio es la realización de una revisión integradora de la literatura acerca 
de las políticas públicas para la lactancia materna en Brasil. Se buscó la combinación de los siguientes 
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descriptores: " la lactancia materna"; "el amamantamiento"; " las políticas públicas"; "las políticas públicas de 
salud"; y "el desarrollo infantil". Se incluyeron trabajos del período de 1997 a 2017, bansándose en la norteadora 
pregunta: ¿Cómo se dan las políticas públicas para la lactancia materna en Brasil?  en el paso final fueron 
seleccionados 3 artículos analizados a la luz del control biopolítico de los cuerpos. Fue visto que los 
profisionales de salud han sido capacitados por el Estado al servicio para el amamantamiento, pero los artículos 
traen la dependencia que estas madres acaban adquiriendo de esos profisionales, transformando la acción de 
amamantar espantáneamente en algo con exceso de intervención. Las iniciativas del Ministerio de salud sugieren 
mayores inversiones en la capacitación de los profisionales actuantes en lactancia materna, lo que puede gerar 
exceso de intervención, haciendo el acto de amamantar medicalizado. 
 
PALABRAS CLAVE: Políticas Públicas, Lactancia Materna, Medicalización 
 
ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

  

O aleitamento materno exclusivo, assim como o aumento do tempo médio da 

amamentação, são entendidos como desafio globais na atualidade (DOGARU, et al., 2014; 

YANG, et al., 2016). Tal questão é pertinente devido aos benefícios comprovados 

cientificamente para a saúde do bebê e da mãe (AGUILAR CORDERO, et al, 2016; BRAHM 

e VALDÉS, 2017).  

Para tanto, a Organização Mundial da Saúde (OMS) preconiza 6 meses de aleitamento 

materno exclusivo, podendo ser complementado até 2 anos de idade ou mais (WHO, 2003). 

Para De Oliveira et al (2017) embora o Brasil tenha passado por avanços no processo de 

aleitamento materno na sua história recente, a meta sugerida pela OMS ainda não foi atingida 

pelo país e demanda por celeridade nas ações estratégicas com este cunho na política nacional 

para que a nação possa acompanhar os avanços globais (BRASIL, 2009; DE ALMEIDA; DE 

ARAÚJO; DA VEIGA, 2015). 

Os benefícios do aleitamento materno são vistos de forma binária. De um lado, os 

componentes imunológicos do leite materno fazem com que o bebê apresente menos chance 

de enfermidades gastrointestinais, alérgicas, respiratórias, dentre outras. De outro lado, a 

lactância materna reduz a ocorrência de câncer de mama, de problemas psicológicos e de 

complicações cardíacas (DALY, et al, 2014; AGUILAR, et al, 2016; BRAHM e VALDÉS, 

2017). Além de que, segundo Wallenborn; Perera; Masho (2017), o diabetes mellitus 

gestacional também deixou de ser um fator limitante para a amamentação, uma vez que não 

está relacionado à perda de benefícios do leite materno.  

Para Martínez Galiano e Delgado Rodriguez (2013) a educação materna demostra 

associação positiva à iniciação do processo de aleitamento. Da mesma maneira, a experiência 

prévia de amamentação se associa à maior duração do aleitamento materno real, isto é, mães 

que já passaram pela experiência de amamentação mantêm o aleitamento por um período 

maior em relação às mães que amamentam pela primeira vez (HOLBROOK, et al, 2013). 
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Todavia, os benefícios do aleitamento materno, a educação para o aleitamento, bem como a 

existência de experiência prévia são condições que transcendem a iniciativa da população, ou 

seja, demandam também do interesse político. 

Dennis (2002) afirma que as dificuldades percebidas com a amamentação estão acima 

da escolha materna de desmame antes do período recomendado. Além disso, a maternidade na 

juventude, condição de baixa renda, ser integrante de uma minoria étnica, ausência de apoio 

familiar, equidade de gênero não garantida e condições de trabalho integral são as principais 

barreiras levantadas, e a superação delas deve estar na agenda das ações que buscam o 

incentivo ao aleitamento materno (DENNIS, 2002).  

Pelo interesse político acima citado e sabendo que a maternidade é socialmente 

construída, o corpo feminino acaba sendo de apropriação social. Isso pelo fato da criança 

apresentar inúmeros benefícios biológicos e orgânicos, tornando-se responsabilidade da mãe 

oferecer o leite, para contribuição da diminuição da mortalidade infantil. Com isso, mães que 

tomam decisão pela não manutenção do aleitamento materno, acabam sendo excluídas 

socialmente, por questões preconceituosas acerca da decisão tomada (FOUCAULT, 2008; 

BACCO e PROGIANTI, 2008). Além disso, segundo Nakano (2003), discursos e práticas em 

aleitamento materno, partindo de questões médicas, culpam as mães por todo fracasso 

relacionado ao aleitamento materno, o que torna essa prática medicalizada. A mesma autora 

considera, ainda, que os problemas atrelados ao aleitamento materno geralmente estão 

relacionados apenas aos que envolvem prejuízos para a saúde da criança.  

Assim, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão integrativa de literatura 

sobre as políticas públicas que estão sendo pensadas em prol do aleitamento materno no 

Brasil, sob a ótica da medicalização.  

 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura brasileira na qual utilizou-se a 

combinação dos seguintes descritores: “aleitamento materno”; “amamentação”; “políticas 

públicas”; “políticas públicas de saúde”; e “desenvolvimento infantil”. As combinações dos 

termos que são pertencentes aos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) foram realizadas 

por meio dos operadores booleanos AND e OR. Para Mendes; Silveira; Galvão (2008) o 

método de revisão integrativa permite a busca, a avaliação crítica e a síntese das evidências 

disponíveis sobre o tema investigado. Para tanto, realizou-se o levantamento da produção 

científica entre os anos de 1997 até 2017. Na primeira etapa definiu-se a questão norteadora: 

“Como se dão as políticas públicas para aleitamento materno no Brasil?”. 
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A segunda etapa foi a definição dos critérios de inclusão e de exclusão para os artigos 

pesquisados. Que foram a publicação no idioma português, nos anos de 1997 a 2017, 

apresentar a relação entre as políticas públicas no Brasil e o aleitamento materno além da 

presença dos descritores escolhidos. Foram excluídas publicações como teses e dissertações, 

publicação da seção editoriais, revisões de literatura e carta ao leitor. A coleta de dados 

ocorreu entre os meses de junho e julho de 2017. 

Na terceira etapa da pesquisa, definiu-se cinco bases eletrônicas de publicação 

científica para busca dos artigos, as quais foram acessadas por meio do Portal de Periódicos 

da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) e estão 

apresentadas na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Bases de dados eletrônicas utilizadas na revisão integrativa e respectivas URL’s. 

NOME DA BASE ELETRÔNICA UNIFORM RESOURCE LOCATOR 
(URL) 

Scientific Electronic Library Online 
(SciELO) www.scielo.org 

Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (MEDLINE) https://www.nlm.nih.gov/bsd/pmresources 

Search for na Author Profile (SCOPUS) www.scopus.com/freelookup/form/author.uri 

The Web Science Trust (WEBSCIENCE) www.webscience.org 

Google Scholar (GScholar) https://scholar.google.com.br/ 

Fonte: elaboração própria. 

  

A investigação foi realizada primeiramente na base de dados SciELO, posteriormente 

na base MEDLINE, seguida das bases SCOPUS, WEBSCIENCE e, por último, na base do 

Google Acadêmico. Dessa forma, os artigos duplicados foram desconsiderados. Além disso, 

nessa etapa foram encontrados 82 estudos que foram selecionados.  

Para a quarta etapa, após a análise preliminar, considerando os critérios de inclusão e 

de exclusão, selecionou-se 3 artigos que foram analisados e incluídos para a realização da 

revisão integrativa, de acordo com o Organograma 1.  

Organograma 1. Passos realizados para a inclusão dos estudos na revisão integrativa. 

 
   Total de estudos encontrados: 82  
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   SciEL
O 

 MEDLIN
E 

 SCOPU
S 

 WEBSCIENC
E 

 GSchola
r 

  

1º 
pass

o 
→                

 

   14  39  25  2  2   
2º 

pass
o 

→                
 

   2  0  0  0  1   

              
   Total de estudos incluídos: 3  
               

Fonte: elaboração própria. 

 

Na quinta etapa foi realizada a interpretação dos dados, a qual foi fundamentada no 

aspecto biopolítico dos corpos por Foucault (2008). Desta forma, a sexta etapa tratou-se da 

apresentação dos artigos incluídos que foram organizados de maneira ascendente segundo o 

ano da publicação na seção de resultados e discussões do presente estudo. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dos artigos encontrados na etapa final, um foi de natureza descritiva-analítica, um 

caracterizado como estudo de coorte e um estruturado em triangulação de dados por meio de 

análise documental e entrevista semi-estruturada.  

 O artigo número 1, intitulado “Aleitamento materno no município de Anápolis: 

saberes e práticas na estratégia saúde de família” de Da Silveira e Barbosa (2010) teve como 

objetivo identificar quais são os conhecimentos e práticas das Estratégias de Saúde da Família 

sobre o aleitamento materno, bem como enumerar as condições que facilitam e/ou dificultam 

as ações de promoção do mesmo. Para tanto, foi realizada uma pesquisa no município de 

Anápolis-GO, no período de julho de 2008 a janeiro de 2009, de natureza descritivo-analítica, 

utilizou metodologia quantitativa e qualitativa.  

Foram aplicados questionários e entrevistas aos profissionais da área da saúde das 45 

Unidades de Saúde da Estratégia de Saúde da Família do município, que exerciam as funções 

de médico, cirurgião dentista, enfermagem ou agente comunitário da saúde. O artigo trouxe 

que o aleitamento materno é consagrado como estratégia de grande impacto para diminuição 

de índices de mortalidade infantil, que é concebido biologicamente e concretizado de maneira 

sociocultural. O estudo discute a necessidade de capacitar as equipes de saúde da família para 
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orientações e manejo em aleitamento materno, investindo, por consequência, na educação em 

aleitamento materno voltada à população, partindo do pressuposto de que quanto mais 

informações as mulheres possuírem, maior será o tempo de aleitamento materno exclusivo. 

 Gaudenzi e Ortega (2012) trazem que as políticas públicas induzem as mulheres que 

amamentam a exercerem práticas voltadas principalmente para a saúde do bebê, considerando 

muito pouco o seu desejo e condições para a prática do aleitamento. Desta forma, o 

estabelecimento de normas de conduta e prescrição de comportamentos, cria uma 

dependência do indivíduo aos saberes produzidos pela ciência ou pelos agentes educativo-

terapêuticos, ou seja, instaura-se o processo de medicalização. As orientações voltadas ao 

aleitamento materno, realizadas pelas instituições de saúde, por vezes, torna ainda o processo 

“engessado”, tirando a espontaneidade da prática em aleitamento materno. Além disso, sabe-

se que o apoio de uma pessoa não profissional, como, por exemplo, o parceiro e a mãe elevam 

a chance de manutenção do aleitamento materno por um período maior (DENNIS, 2002).  

O artigo número 2, intitulado “Dificuldades no aleitamento materno e influência no 

desmame precoce” Rocci e Fernandes (2014) que teve por objetivo verificar o tempo médio 

do aleitamento materno exclusivo (AME) de crianças nascidas em Hospital Amigo da Criança 

(HAC) e correlacionar o tempo com as variáveis: estado civil, idade materna, peso do bebê, 

dificuldades na amamentação e orientações recebidas. Para tanto, foi realizado um estudo de 

coorte num hospital municipal da zona leste de São Paulo – que atende a usuários do SUS e 

recebeu credenciamento como HAC em 2005 – contando com uma amostra selecionada por 

conveniência: 225 puérperas internadas no alojamento conjunto, no período de janeiro a 

março de 2010. Os dados foram coletados em duas etapas: entrevista às mães na alta 

hospitalar e monitoramento do aleitamento materno via contato telefônico. 

 A Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) surgiu como uma estratégia para 

ampliação do tempo de aleitamento materno com foco de ações da OMS em associação com o 

Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF). Por meio do acompanhamento 

telefônico às mães que tiveram alta do HAC, a autora monitorou os motivos pelos quais havia 

abandono do AME antes dos 6 meses de vida: impressão de leite fraco ou pouco leite, seguido 

de traumas mamilares e retorno aos estudos/trabalho foram os principais achados, em ordem 

de maior incidência. Com base nestes resultados, propõe-se, então que haja um 

acompanhamento mais rigoroso das famílias após a alta hospitalar tendo em vista a influência 

sociocultural e a ingerência de familiares e comunidades no processo, visando à elevação dos 

índices de prevalência do AME até o 6º mês de vida do bebê. 
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Para Monteiro et al (2011) a preocupação das políticas públicas direcionadas ao 

desmame precoce, o qual gera aumento da morbimortalidade infantil e uma preocupação 

menor com os aspectos culturais e sociais relacionados ao aleitamento. Aguilar et al (2016; 

BRAHM e VALDÉS, 2017) afirmam que inúmeros benefícios para a saúde do bebê e da mãe 

são deslocados à margem quando o incentivo ao aleitamento materno não é uma das 

prioridades na elaboração de políticas públicas. Isso pode também ocorrer quando não são 

colocados como prioridade as dificuldades e desejos maternos, fazendo com que as mães 

tenham maior dependência dos profissionais de saúde para a manutenção do aleitamento 

materno. 

O artigo número 3, intitulado: “Trabalho feminino, políticas familiares e discursos 

pró-aleitamento materno: avanços e desafios à equidade de gênero” Kalil e De Aguiar (2016) 

trouxe à tona questões sobre a relação entre os discursos pró-aleitamento materno, o trabalho 

feminino e as leis de proteção à infância, à maternidade e, mais recentemente, à paternidade. 

Foi realizado um estudo dos materiais educativos da Política Nacional de Aleitamento 

Materno do Ministério da Saúde (MS), especificamente referentes à Estratégia de Apoio à 

Mulher Trabalhadora que Amamenta (folder dirigido a empresários e cartilha voltada a 

mulheres); e entrevista presencial semiestruturada com a coordenadora das Ações de 

Aleitamento do Ministério da Saúde, realizada em agosto de 2014. 

 As autoras discutem o suporte insuficiente à mulher que é mãe e trabalhadora e ao pai 

que deseja assumir um papel relevante no cuidado com o bebê, nas políticas familiares 

vigentes no país. Segundo as mesmas, a participação maciça das mulheres no mercado de 

trabalho vai de encontro ao discurso de promoção da amamentação, sendo negligenciada nos 

materiais educativos oficiais da área da saúde, não mencionando o impacto do trabalho na 

prática da amamentação, como também o impacto da amamentação na trajetória profissional 

da mulher. As políticas de apoio ao AM hoje existentes fortalecem a divisão sexual do 

trabalho. Algumas possíveis soluções para equilibrar ônus e bônus na criação dos filhos e 

desprecarizar a situação atual da mulher no mercado de trabalho, seria a extensão das licenças 

maternidade e paternidade, além da criação de licenças parentais já existentes em outros 

países. 

Há dependência entre os profissionais de saúde e as mães, atrelada aos programas 

educativos de naturezas diversas e à valorização cultural, relacionados à prática da 

amamentação (Ichisato e Shimo, 2002; Oliveira et al, 2015). Para Oliveira et al (2015) o apoio 

dos profissionais da saúde é fundamental, porém algumas vezes estes estabelecem e impõem 

regras e normas sem considerar as singularidades, particularidades e realidades das mães, 



ϰϮ 
 

gerando insegurança e frustração nessas mulheres. Nesse caso, observa-se a prática em 

aleitamento materno medicalizada a ponto de não ser levada em conta a realidade das 

famílias, da mãe em especial, o que acaba por prejudicar o processo que ocorreria 

naturalmente.  

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS  

O aleitamento materno apresenta benefícios comprovados para a saúde da mulher que 

amamenta e do bebê, com redução dos índices de morbimortalidade infantil. Assim, passou a 

ser alvo da elaboração de políticas públicas de saúde no Brasil desde a década de 80. Porém, a 

visão das políticas públicas está totalmente atrelada às questões orgânicas do bebê, excluindo 

fatores socioculturais e os desejos maternos. Além disso, a dependência das ações voltadas ao 

aleitamento materno, que se constituiu a partir do processo de politização da amamentação, 

diminuiu a espontaneidade da prática, frustrando muitas mães, por não conseguirem 

amamentar, conduzindo-as ao risco de perder a alcunha social de “boas mães”.    

Iniciativas propostas pelo Ministério da Saúde sugerem maiores investimentos em 

capacitação/instrumentalização dos profissionais em amamentação, que, por sua vez, levam a 

um excesso de intervenções, medicalizando o aleitamento materno. A prática medicalizante 

está manifestada no corpo feminino, na família e no aleitamento materno, em ações dirigidas 

para o controle biopolítico dos corpos. Sendo assim, há necessidade de aprofundamento maior 

de estudos a partir da vertente da medicalização, pela escassez na literatura.  
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4.2 A relação da medicalização e as vivências em aleitamento materno em uma 
unidade de terapia intensiva neonatal  
 
 
The relation between the medicalization and the experience in maternal 
breastfeeding in a neonatal intensive care unit 
 
 
Resumo: O objetivo da pesquisa foi a investigação das práticas em aleitamento 
materno e sua relação com a medicalização em díades mãe/bebê, durante a 
atuação dos profissionais de saúde, compreendendo seus significados e vivências. 
Para tanto foi realizada uma observação participante, com díades mãe/bebê e 
profissionais da saúde durante sua atuação no momento da amamentação, 
entrevista com as mães após a observação e entrevista com os profissionais da 
saúde em um momento posterior. Os dados coletados foram analisados a partir da 
análise de conteúdo, com formação de três núcleos: “aleitamento e a insegurança 
materna: a escuta profissional como uma conduta de cuidado”, “aleitamento materno 
e o contexto da UTIN: necessidades, demandas e relações de poder” e “o 
aleitamento materno e os atravessamentos do processo da medicalização: práticas 
medicalizantes ou medicalizadas?”. Pôde-se notar a existência do processo de 
medicalização do aleitamento no contexto da UTIN, porém viu-se a necessidade de 
rever o excesso de regras, fazendo com que a mãe se torne dependente do 
profissional da saúde, mantendo o aleitamento materno que deveria ser livre e 
espontâneo um ato disciplinado e orquestrado por ações que são justificadas por 
normas científicas. 

 
 

Descritores: Aleitamento Materno; Recém-Nascido Prematuro; Medicalização 
 
 

Abstract: The objective of this research was the investigation of the practice in 
maternal breastfeeding and its relation with the medicalization in the dyad 
mother/baby, during the health professional action, understanding their meanings 
and their experiences. To make this possible, it was realized a participle observation, 
with dyads mother/baby and with health professional during their actions at the 
breastfeeding moment, interviews with the mothers after the observation and 
interviews with the health professionals in a posterior moment. The collected data 
was analyzed after the material analysis and them, three nucleus were formed: 
“breastfeeding and maternal insecurity: the professional hearing as a carefully 
conduct”, “maternal breastfeeding and the NICU context: needs, demands and power 
relation” and the maternal breastfeeding and the crossing medicalizations process: 
medicalizing or medicalized practices”? It was possible to realize the existence of the 
breastfeeding medicalization at the NICU context, although, it was possible to see 
the reviewing need of the rules excess, those rules makes the mother became a 
health professional dependent, keeping the maternal breastfeeding, that should be 
spontaneous and free, a disciplined act and an orchestrated act by actions justified 
by scientifically norms. 

 
 

Keywords: Breast Feeding; Infant, Premature; Medicalization  
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Introdução: 
O aleitamento materno é um ato de benefícios não apenas biológicos, mas 

abrange ainda, questões sociais, culturais e dimensões construídas pela 
supervalorização da maternidade como instituição de responsabilidade e dever da 
mulher. O corpo feminino, apesar de individual, acaba sendo conformado sofrendo 
moldes sociais e isso ocorre pelas maneiras de estratégias direcionadas e funções 
atreladas ao seu corpo, de forma direta ou indiretamente.(1,2)   
 As políticas públicas para o aleitamento materno chamam a atenção, pois 
são, na sua maioria, direcionadas para o fim do desmame precoce, trazendo uma 
preocupação menor no que diz respeito aos aspectos culturais e sociais 
relacionados ao aleitamento materno.(3) Tratando-se desse contexto, essas políticas 
públicas podem acabar induzindo as mulheres a exercerem práticas condicionadas, 
com estabelecimento de condutas, normas, prescrição de comportamentos, o que 
acaba contribuindo a um controle induzido e respaldado por conhecimentos 
científicos, o que pode gerar no indivíduo, nesse caso a mãe, uma certa 
dependência das práticas profissionais, que em alguns contextos pode ser aplicada 
de forma desumanizada, pelas relações de hierarquia e poder sobre o ato de 
amamentar, trazendo a mãe, caso não consiga ou não possa amamentar, 
sentimentos de culpa.(2,4) A essas condutas damos o nome de medicalização. 
 A medicalização é uma prática que baseando-se em conhecimentos 
científicos e tecnológicos disciplinares viabilizam discursos, posições hierárquicas e 
estratégias utilizadas nos serviços de saúde e podem interferir diretamente nas 
práticas em aleitamento materno.(5) Entende-se como uma prática, que baseada em 
saberes científicos, validam as ações governamentais, biopolíticas, que são 
associadas aos corpos individuais e populações, enfatizando o progresso nacional, 
vinculados aos conhecimentos biomédicos.(6)  
 O poder biopolítico gera uma maneira de se disciplinar não apenas a 
individualidade, mas com objetivo de manipulação global, pois padroniza processos 
naturais como nascimento, morte, amamentação, entre tantos e acaba realizando 
uma maneira de poder que fica invisível aos olhos da população. Com isso, o 
governo mantém um exercício de seu poder de maneira indireta e sofisticada, pois 
não há percepção na maneira de manipulação dos corpos.(3)  
 Num contexto adequado para nascimento de um bebê a termo, sem 
problemas ou dificuldades para ser amamentado, a mãe em alguns casos pode ter 
seus desejos e sonhos frustrados e num inesperado como a internação na UTIN 
(Unidade de Terapia Intensiva Neonatal) pode acontecer de maneira mais intensa. É 
comum que a mãe que não amamenta ou que passa por experiências negativas e 
frustrantes acreditam que não cumprem o seu papel de boa mãe.(7,8) Na UTIN, por 
ser um local que em que os bebês recebem cuidados especiais, com suporte de 
oxigênio, vias alternativas de alimentação, uso de incubadoras, para a sobrevida 
deles, é um local estressante e delicado, além de ser um local de separação da mãe 
com seu filho. No lugar de cuidados maternos, o recém-nascido necessita de 
cuidados invasivos para sua sobrevivência, para isso é separado dos pais na sua 
estada pela UTIN.(8,9)  
 Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi investigar as práticas em 
aleitamento materno e sua relação com a medicalização em díades mãe/bebê, 
durante a atuação dos profissionais de saúde, compreendendo seus significados e 
vivências. 
 
Método 
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A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual do 
Centro Oeste, pelo parecer número 1.838.460 de 23 de novembro de 2016. Trata-se 
de uma pesquisa descritiva de caráter qualitativo. Participaram da pesquisa 3 díades 
mãe/bebê, internadas na UTIN, em processo de aleitamento materno, assim como 4 
profissionais atuantes nesse local. Foi utilizado o método de triangulação de dados 
combinando uma observação participante, entrevista aberta com as mães e uma 
entrevista semi-estruturada com os profissionais de saúde.  

Para a observação participante os dados foram anotados num diário de 
campo em 6 dias corridos de visita, durante 9 momentos de alimentação dos bebês 
em que ocorria a atuação dos profissionais da saúde no auxílio ao aleitamento 
materno. A coleta se encerrou por saturação de informações. Além disso, foi 
realizada com as mães, em beira-leito, a seguinte pergunta: “como você está se 
sentindo amamentando”. A resposta das mães foi anotada no diário de campo, da 
maneira com que elas responderam, a fim de compreender o significado do 
aleitamento materno para elas.   

Foi realizada ainda, em outro momento, com os profissionais da saúde uma 
entrevista semi-estruturada, que foi gravada e posteriormente transcrita 
integralmente, com as seguintes questões: “Você acredita que sua orientação/ 
discurso tem influência sobre a mãe iniciar o aleitamento materno?”, “O que você 
pensa sobre as mães que não amamentaram seus bebês aqui?”, “Você acha 
possível que as mães consigam amamentar sem ajuda da equipe de saúde?”, “Você 
costuma perguntar o que as mães acham ou sabem sobre o aleitamento materno?  
 As análises foram pautadas na análise de conteúdo que propõe a 
organização de eixos temáticos com análise dos conteúdos que foram surgindo ao 
longo da realização da pesquisa. Para analisar tematicamente deve-se encontrar 
núcleos com sentidos em comum, cujo sentido está vinculado ao objeto pesquisado. 
Para a efetivação dessa prática é necessário a descrição de três períodos: pré-
análise, exploração do material e tratamento dos resultados. A análise de conteúdo 
inicia-se pela leitura das falas, realizada por meio das transcrições de entrevistas, 
depoimentos e documentos. A autora sugere que a organização do conteúdo para 
análise seja realizada por eixos temáticos, que irão emergir das entrevistas. Ela 
ressalta que “a análise temática consiste em descobrir núcleos de sentido que 
compõem uma comunicação cuja presença ou frequência signifique alguma coisa 
para o objetivo analítico visado”. Dessa forma os eixos temáticos foram definidos e 
organizados em três núcleos.(10)  
 Para garantir o sigilo e confidencialidade dos participantes foi utilizado para as 
mães nomes de pedras preciosas de gênero feminino e para os pais nomes de 
pedra preciosa do gênero masculino, para os bebês cores e os profissionais da 
saúde pelo nome de flores.  
 
Resultados 

Foram observadas 3 díades mãe-bebê, durante os momentos de alimentação 
do bebê e 4 profissionais. Os profissionais entrevistados posteriormente foram os 
mesmos observados durante atuação nos dias da realização da observação 
participante. Os profissionais da saúde se tratam de técnicos de enfermagem, 
enfermeiros e fonoaudiólogos e serão nomeados aqui como flores: Orquídea, Rosa, 
Begônia e Lírio. 
 Para a primeira díade trata-se de uma mãe, que aqui chamaremos de 
Turmalina. Primigesta de 19 anos, ensino médio incompleto, parto do tipo cesárea, 
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idade gestacional corrigida de 34,5 semanas, com aleitamento materno liberado em 
livre demanda. O bebê foi nomeado de Azul. 
 A segunda díade trata-se de uma mãe que aqui chamaremos de Jade, 34 
anos, segunda gestação que aqui o bebê é chamado de Verde, ensino fundamental 
incompleto, trabalha com agricultura. O bebê prematuro com idade gestacional 
corrigida de 31,2 semanas, o aleitamento materno ainda não estava liberado em 
livre demanda, porém ocorria um período sim e no outro não. Na maioria dos dias, 
os pais chegavam juntos para a realização dos cuidados de Verde, ordenha e 
aleitamento materno. Aqui o pai é chamado de Rubi. 
 Por fim a última díade trata-se da mãe aqui chamada de Safira, primigesta, 32 
anos, profissional do direito com pós-graduação, prematuro com idade gestacional 
corrigida de 34,5 semanas, aleitamento materno restrito a turno sim, turno não. 
Safira chegava desacompanhada na maioria das vezes, família de fora da cidade. 
Aqui o recém-nascido foi chamado de Amarelo e o pai de Topázio. 

A observação participante e as falas revelaram três núcleos temáticos 
descritos a seguir: 
 
Aleitamento e a insegurança materna: a escuta profissional como uma conduta 
de cuidado 

 
Os momentos de observação trouxeram aspectos e ocasiões de escuta para 

as inseguranças maternas, assim como as falas relatadas pelos próprios 
profissionais atuantes nesse contexto de sentirem as mães inseguras e a 
importância da escuta e acolhimento nesses momentos de atuação.  

 Num dos momentos de mamada, Orquídea, orientando os pais sobre a 
realização da pega correta na hora de amamentar e os pais bastante apreensivos, 
pois Verde não acordava, questionavam a profissional de qual seria a melhor 
maneira para mantê-lo acordado. Ela falou para Jade que poderia molhar uma gaze 
no soro e passar no rosto de Verde, que isso ajudaria a fazer ele acordar mais 
rápido. Durante esse processo Rubi observava atentamente e questionava sobre 
qual era o jeito correto de Verde realizar a pega para não engasgar. Orquídea ouvia 
os questionamentos do casal e os auxiliava no início do aleitamento materno. Em 
determinado momento, em que Verde começou a mamar, Rubi questionou 
Orquídea: “Como eu sei se ele tá mamando direitinho?” e Orquídea disse: “vocês 
vão perceber que ele vai abocanhar e você (referindo-se a Jade), sentirá o leite 
saindo”.  

Orquídea relatou que as mães se sentem sem saber como lidar a com 
situação no contexto da UTIN, por isso, mesmo sendo mães que já tem outros filhos, 
muitas vezes, não sabem como agir em relação ao cuidado do seu próprio bebê, por 
isso a necessidade de se colocar como alguém que ouve as necessidades da mãe.  

 
“a gente senta ali perto delas e ajuda tanto na ordenha quanto na própria 
amamentação elas sentem mais segurança até pelo fato deles serem 
pequenininhos, serem prematuros, dá aquele medo... elas falam da um medo 
de pegar ele e quebrar” (Orquídea) 

  
“a gente tem mais contato com as mães a gente fica ali direto, a gente que 
consola, a gente que escuta as histórias, a gente que ensina a troca fralda né, 
então a gente que tenta passar mais confiança, mostrar que elas conseguem 



ϰϵ 
 

né? E elas realmente conseguem, só que elas precisam acreditar nisso.” 
(Orquídea) 
 
“a maioria delas fica com medo e pergunta: nenhuma mãe quebrou o osso da 
perninha?” (Orquídea) 
 
Orquídea referiu ainda, a importância da atenção e escuta para as 

necessidades das mães, a ponto de empoderá-las e deixando-as mais seguras em 
relação ao próprio aleitamento materno: “a gente acaba passando pra elas é a 
segurança mesmo que a gente faz elas acreditarem que elas conseguem fazer 
aquilo ali”.    

 
“então eu acho que a minha orientação para mãe e os esclarecimentos sobre 
o aleitamento, ouvir ela em relação as suas dificuldades, quais são seus 
anseios, quais foram suas experiências anteriores, porque muitas vezes elas 
vem marcadas por experiências anteriores de que não teve leite, que não deu 
certo, que rachou e daí já vem com o pensamento de que isso não dará certo, 
então ouvir ela em relação as suas dificuldades, ouvir ela em relação ao que 
tem trazido mesmo de marcas vai fazer a diferença” (Begônia) 
 
Em um dado momento Safira chegou iniciou a troca da fralda do recém-

nascido. Nessa primeira abordagem referiu que colocou o bebê para mamar as 9h, 
pela primeira vez e que ele mamou por 10 minutos. Falou que para ela foi 
emocionante, por ser a primeira vez e que para isso precisou de auxílio profissional. 
Em uma das tentativas de aleitamento materno, Amarelo estava em sono leve e mãe 
estava com dificuldade para acordá-lo e não conseguia colocar o bebê para mamar. 
Após algumas tentativas solicitou então a Rosa que auxiliasse durante o processo, 
pois aparentava estar bastante ansiosa e não conseguia acordar o filho.  

“Vamos, filho”, falava Safira. Amarelo abocanhou o bico da mama, realizou 
algumas lambidas, porém não sugava. Safira estava bastante apreensiva tentando 
entender como faria, fazia tentativas chamando o filho o tempo todo para mamar. 
Rosa falava para a mãe: “calma, paciência”. A todo instante Rosa pedia para a mãe 
tentar ficar mais calma e ter paciência, disse que não iria conseguir caso não 
esperasse o tempo do bebê. Disse ainda, que é normal tudo o que estava 
acontecendo visto que era a segunda vez que Amarelo iria mamar na vida e nessa 
idade, os bebês dormem muito, afirmando também que ele era muito pequeno 
ainda.  

Além desses dois episódios, as profissionais tentam em suas falas descritas a 
seguir, mostrar de que forma é importante essa escuta que elas tentam oferecer a 
mãe. Por exemplo quando Begônia fala dos procedimentos em que a mãe não 
entende e não questiona, porém, a profissional percebe: “porque muitas vezes na 
rotina a gente vai e faz e a mãe não entende muito o que ta acontecendo ne”. 
  

“mas essa escuta eu procuro ter pra saber realmente até a aceitação e a 
resistência delas em relação ao aleitamento” (Begônia) 

 
“porque ele tá na incubadora, porque parece que não é muito da nossa área 
mas pra mim faz diferença, porque pra mim acalmar ela sobre todos os 
equipamentos vai repercutir no leite dela que a ocitocina vai entrar em ação e 
ela vai ficar mais relaxada” (Begônia) 
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“sem a equipe talvez essa mãe não tivesse coragem de segurar seu bebê, a 
gente consegue conversar, ajuda e mostra que mesmo pequeno o bebê 
precisa dela ali, precisa do leite que ela vai ordenha, precisa começa a 
mamar, ganhar peso e engordar” (Rosa) 
 
“você me ajuda a por pra mamar porque ele é tão pequeno e eu to com medo 
de machucar. Eu sempre falo essa frase: imagina, que a pessoa que mais 
ama ele vai machuca” (Begônia) 

 
Além disso, a postura de se colocar no lugar das mães, como relatado por 

Rosa: “porque se você tivesse um bebê prematuro, que nasceu antes da hora, não 
sei você, como você reagiria, mas eu desanimaria se não tivesse alguém me 
ajudando ali. O aleitamento materno não é fácil, principalmente numa UTI”.  

 
Aleitamento materno e o contexto da UTIN: necessidades, demandas e 
relações de poder 
  
 Esses momentos puderam mostrar que o contexto da UTIN é diferenciado 
pelos equipamentos ligados ao bebê, pelas necessidades que eles têm de 
procedimentos relacionados inclusive à alimentação como: estimulações de sucção, 
uso de sonda orogástrica e o quanto o papel do profissional atuante nesse contexto 
pode trazer ações inerentes ao poder que eles têm sobre a situação de 
vulnerabilidade dessas mães, de forma consciente ou inconsciente.   
 Durante um dos momentos de mamada de Amarelo, Safira estava bastante 
ansiosa e preocupada, já que Amarelo queria apenas dormir. Chamou Lírio e 
questionou o fato do bebê demorar se alimentar no seio, por dormir bastante e ter 
sido treinado poucas vezes. Em seguida desse episódio, Begônia foi chamada, pois 
Amarelo não acordava para mamar e quando fazia a pega, não sugava. Safira 
preocupada e ansiosa com a situação perguntou o que poderia ser feito e Begônia 
iniciou um procedimento chamado translactação, para auxiliar Amarelo com a 
sucção. Foi colocada, então, uma sonda conectada a mama da mãe, utilizando do 
próprio leite materno que era despejado na boca de Amarelo como reforço para as 
sucções que ele realizava.  
 Quando questionada sobre como estava se sentindo amamentando Amarelo, 
Safira respondeu: “Ainda estou aprendendo as técnicas, mas por esse momento foi 
muito válido, me senti muito feliz ao vê-lo sugando. Agora é ganhar peso e ir 
embora”. 
 Além dessa relação com o ganho de peso citado acima, os discursos das 
mães geram em torno dessa necessidade de que a criança mame para que eles 
possam receber alta, como nas falas a seguir: 

 
“não sei, estava ansiosa por isso. Já dei mamar pro outro até mais ou menos 
5 meses e meio. Agora não vejo a hora de dar esse toda hora e ir pra casa 
logo e ele ganhar peso. O pior já foi, agora só mamar bem pra ir embora”. 
(Jade) 

   
“legal. Eu estava ansiosa por isso, mas é normal, nada de mais. Ele tá quase 
nos dias de ir embora, só falta o peso lá que eles falaram que precisa ter”. 
(Turmalina) 
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“continue assim, que logo a gente vai embora”; “acorda piá, tem que mamar 
pra ir embora”; “quanto mais você demorar, mais a gente fica aqui, mais 
demora pra ir embora”. “Não durma piá continue chupando pra ir embora”. 
(Jade) 

 
“agora não vejo a hora de dar esse toda hora e ir pra casa logo e ele ganhar 
peso. O pior já foi, agora só mamar bem pra ir embora”. (Safira) 
 

 Essas falas assemelham-se muito a fala de Begônia que atua no contexto 
enquanto dialogava com Verde: “acorda piá pra mamar”, “tem que mamar pra ir 
embora”. E na fala de Rosa para Amarelo: “muito bem piá! Para ir pra casa e brincar 
com seu cachorro tem que mamar... só precisa sugar agora piá”. 

Há ainda, as explicações sobre a importância do aleitamento materno na 
tentativa de convencer as mães a escolher amamentarem, já que na visão delas há 
implicado no aleitamento materno todos os benefícios biológicos para o bebê: 

 
“a gente tenta fazer com que elas acreditem que aquilo é importante..., então 
a gente vai arrodiando, arrodiando, arrodiando, pra não ir direto ao ponto” 
(Orquídea) 
 
“essas que realmente não querem amamentar não tem noção o quanto é 
importante” (Rosa) 
 
“a gente gostaria que todo mundo quisesse dar de mamar, porque a gente 
sabe a diferença que o leite materno faz na vida do bebê, principalmente se é 
prematuro, mas se a mãe não quer e acontece não muito, mas tem, a gente 
tem que entender e respeitar” (Lírio) 
 
Além disso, os profissionais tentam mostrar para as mães que a maneira com 

que elas orientam é a maneira que precisa ser realizado, para que a mamada seja 
efetiva:  

 
“importância do aleitamento, como amamentar da forma certa, as vezes 
elas esquecem de que o bebê tem que arrotar depois de amamentar pra não 
ter risco de broncoaspirar”. (Lírio) 
 

 Os profissionais falam ainda sobre a importância do papel deles nesse 
contexto, que é um papel importante para assegurar um bom atendimento das 
demandas maternas e auxílio técnico para as mães, para eles, sem a equipe as 
dificuldades da mãe seriam maiores, além da dependência das orientações 
promovidas pela equipe: 
 

“a mãe não teria coragem nem de pegar o bebê” (Orquídea) 
 

“o primeiro contato é completamente dependente da equipe” (Orquídea) 
 

“sozinha elas não teriam paciência de chegar, pega o frasquinho e ficar horas 
e horas ali, principalmente pós cesária que o leite não desce nas primeiras 
horas, elas iam abandonar” (Rosa) 
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Além disso, a dependência que a mãe cria da equipe e de todas as técnicas e 
ações que os profissionais podem realizar para promover o aleitamento materno: 

 
“sem a equipe talvez essa mãe não tivesse coragem de segurar seu bebê, a 
gente consegue conversar, ajudar e mostrar que mesmo pequeno o bebê 
precisa dela ali, precisa do leite que ela vai ordenha, precisa começa a 
mamar, ganhar peso e engordar” (Lírio) 
 
“porque se você tivesse um bebê prematuro, que nasceu antes da hora, não 
sei você, como você reagiria, mas eu desanimaria se não tivesse alguém me 
ajudando ali. O aleitamento materno não é fácil, principalmente numa UTI” 
(Rosa) 

 
O aleitamento materno e os atravessamentos do processo da medicalização: 
práticas medicalizantes ou medicalizadas? 

 
Os momentos a seguir trouxeram questionamentos acerca das práticas 

realizadas no contexto da UTIN, dos atravessamentos da medicalização que os 
procedimentos e discursos podem carregar.  

Durante os dias que se passavam Turmalina chegava para o momento da 
mamada, realizava o processo de higienização. O processo era a lavagem das 
mãos, a paramentação e utilização do álcool 70% em suas mãos, depois se sentava 
para realizar ordenha e logo em seguida, passava novamente álcool 70% nas mãos 
e pegava Azul no colo para amamentá-lo. A todo instante, Turmalina utilizava o 
álcool 70% e repetia o processo várias vezes, mesmo sem ter saído de perto da 
incubadora de seu filho. Em todas as mamadas era utilizado o bico de silicone, que 
foi orientado, segundo Turmalina, pelos profissionais que a atendiam.  
 O mesmo ocorria com Safira. Todos os dias chegava, se lavava, 
paramentava-se e passava álcool 70% ao se aproximar da incubadora de Amarelo. 
Durante todos os procedimentos realizados, a todo instante estava passando álcool 
70% nas mãos, independente do processo. Ao terminar a troca de fralda, para 
segurar Amarelo no colo, passava álcool 70% nas mãos.  

Jade chegava todos os dias, na maioria deles acompanhada por Rubi. Os 
pais realizavam sempre o mesmo ritual de se lavar, se paramentavam e passavam 
álcool 70% nas mãos, antes de pegar no bebê. Em cada procedimento, seja a troca 
das fraldas, ordenha, amamentação, ou até mesmo para fazer carinho em Verde, os 
pais passavam o álcool 70%. 

Em um dos momentos de observação Jade queixou-se de uma forte dor de 
cabeça, por esse motivo ficou sem se alimentar e acreditava que isso tinha feito sua 
produção de leite diminuir. Referiu que falou para a médica que mandaria uma 
receita de um medicamento que ajudaria a aumentar a produção de leite. Passado 
alguns dias não tinha mais queixa sobre a produção de leite. Durante um momento 
de conversa que tivemos, incentivei que ingerisse bastante água e se alimentasse 
bem para que sua produção fosse boa, que Verde sugando ajudaria ela a estimular 
o aumento de leite. Nesse momento da conversa fomos interrompidas por Lírio que 
incentivou o uso do medicamento receitado pela médica, mesmo Jade não tendo 
mais queixa de pouco leite e trouxe a receita do medicamento. Jade, ao perceber a 
saída de Lírio após a entrega da receita, me olhou e falou: “não vou tomar, não 
preciso mais disso”.  
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 As profissionais fazem referência sobre a participação das mães no processo 
de aleitamento materno: 

 
“a gente prega e fala muito sobre a humanização, mas se não tiver a 
participação da mãe envolvida na decisão de amamentar o filho isso não vai 
ter um sucesso, não vai ser uma promoção adequada” (Begônia) 

 
“Mas se ela falar que não, precisa ser respeitado, é o limite até onde a gente 
pode ir, se é não é não e eu vou até ali.” (Orquídea) 

 
No momento da técnica de translactação em Amarelo, Safira que se 

encontrava bastante apreensiva, questionou se assim como outras mães ali, ela não 
precisaria utilizar o bico de silicone para que Amarelo pudesse mamar melhor. Lírio 
disse que era necessário que ela fizesse mais uma ou duas tentativas, porém que o 
bico de silicone facilitaria a pega e faria Amarelo mamar mais rápido. Assim como 
Lírio, Begônia, nesse mesmo momento, após ser questionada também por Safira, 
disse que seria bom se ela utilizasse o bico de silicone, pois facilitaria a pega para 
Amarelo.  

Além disso, a importância dos profissionais específicos para o trabalho em 
aleitamento materno e evidenciado no discurso do outro profissional, sobre a 
especificidade e facilidade de se trabalhar para aquilo que ele foi treinado, o que 
pode influenciar muitas vezes no sucesso do aleitamento materno. 

 
 “Muitas vezes ela está lá e a gente está ali em cima e puxa vida a gente 
pensa: que milagre é esse que ela faz esse nenê mamar e a gente fica se 
batendo ali com a mãe e essa criança não mama.” (Orquídea) 
 

 
Discussão 

As falas dos profissionais, assim como os momentos relatados nas 
observações mostram que os familiares, as mães de modo geral, tem medo 
principalmente nas tentativas frustradas de amamentar e acabam solicitando os 
profissionais para ajuda nesse processo. Cabe ao profissional acalmá-las e quando 
mesmo com tentativas o bebê não mama, as mães sentem-se mais frustradas e 
acreditam que o problema está com elas, mesmo encontrando-se num contexto 
hospitalar, de UTIN. Os profissionais precisam tomar cuidado para não se voltarem 
apenas as técnicas, doenças físicas e sobrevida dos pacientes, pois o 
relacionamento profissional é útil para reforçar a autoestima e confiança das mães, 
além da capacidade de aleitamento materno. Os trabalhadores que atuam na UTIN 
têm capacidade para questões técnicas e manter bons relacionamentos 
interpessoais com a família.(8,11) 

A motivação do atendimento é o acolhimento e a escuta para aquilo que 
realmente é a duvida ou angustia dos pais, da mãe em especial. No caso de Verde, 
o pai sempre participativo faz a maioria das perguntas. Há necessidade que a 
equipe de saúde realize o papel de acolhedor da mãe, dos bebês e família de modo 
geral. Os profissionais precisam estar dispostos a acolher, escutar, esclarecer 
dúvidas e aflições, realizando uma avaliação singular de cada caso.(11)  

Muitas são as contradições que ocorrem na humanização quando se trata de 
aleitamento materno, desde o que se compreende a respeito da mulher, sua posição 
quanto indivíduo, o olhar unilateral que se tem a respeito da amamentação, o qual 
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se interessa na maior parte dos casos apenas pelo bem estar do bebê, enquanto a 
mãe torna-se somente a provedora. Com isso, a mãe passa por um papel apenas de 
quem entrega o corpo a instituição hospitalar e ao bebê e essa instituição assume 
um papel de repressão e disciplina que estabelecem normas de conduta, regimentos 
internos, leis disciplinares e hábitos, o que acaba por anular a subjetividade e num 
adoecimento psíquico e emocional da mulher, gerando consequências hostilidade e 
práticas apáticas inconscientes da mãe.(2)  

Nesses casos apresentados pôde-se notar a tentativa dos profissionais de 
darem escuta e acolhimento para a família, para a mãe, mas algumas vezes, 
impõem seus desejos e suas vontades, de forma implícita, baseando-se nos 
conhecimentos científicos, como temos no caso de Jade que não queria usar o 
medicamento e Lírio estava insistindo. 
 A necessidade dos ensinamentos passados dos profissionais da saúde para 
as mães, como sendo de suma importância para os cuidados básicos e a 
manutenção do aleitamento materno: “O treinamento da mãe para o cuidado 
domiciliar do bebê se dá durante toda a internação do prematuro, procurando-se 
desenvolver habilidades e transmitir conhecimentos específicos”(12). É interessante 
enfatizar que os profissionais acreditam que é possível “treinar” as mães para o 
aleitamento materno, assim como traz a literatura, deixando evidenciado que o ato 
de amamentar é visto apenas como natural e biológico, sendo deixado de lado os 
outros aspectos da amamentação.  

Com isso fica evidente, que apesar do ato de amamentar ser considerado 
espontâneo, nesse contexto, se as mães não são orientadas em como realizar o ato, 
como manipular a criança e que é possível manter o aleitamento materno, as mães 
acabam por desistir, levando ao desmame precoce.(12) Porém é necessário tomar 
cuidado se esses ensinamentos não ultrapassam o limite e deixam as mães 
constrangidas, desacreditadadas sobre elas sozinhas conseguirem realizar a 
amamentação. Notou-se nas observações, que as mães recém-chegadas e 
iniciando o processo de aleitamento materno, solicitam a presença do profissional a 
maioria das vezes que iniciam a amamentação, algumas vezes por insegurança 
outras por não saber o que fazer. Note-se com isso, que as mães ficam mais 
dependentes dos serviços prestados pela UTIN. 

As mães, assim como os profissionais envolvidos tem um discurso totalmente 
imerso no fato de que se a criança não mamar, não receberá alta. Então pra isso é 
necessário que o bebê faça tudo “corretamente”, de acordo com as orientações 
específicas dos profissionais da saúde, para que haja ganhado de peso e alta 
hospitalar. Isso mostra o quanto o aleitamento materno é baseado na maior parte 
das decisões pelas questões fisiológicas e orgânicas para desenvolvimento do bebê. 
Isso trouxe em alguns momentos a responsabilidade do sucesso do aleitamento 
materno apenas para mãe, principalmente quando o profissional ao tentar acalmar a 
mãe fala que se ela não esperar o tempo do bebê, se ela não se acalmar, o bebê 
não mamará, com isso, gera um processo culpando a mãe, como se dissesse seu 
filho não vai mamar se você não se acalmar.   

Além disso, o uso ainda do bico de silicone no caso de Turmalina, Safira, é 
realmente necessário? A criança foi liberada para amamentação em livre demanda, 
no caso de Turmalina, então o quanto essa conduta pode ser uma prática 
medicalizante desnecessária? O bico de silicone é uma conduta utilizada em casos 
específicos em que a mama da mãe não apresenta bico, como auxilio para o bebê 
poder abocanhar o bico e a sucção acontecer efetivamente. Turmalina é primigesta, 
tem 19 anos e notou-se que realiza todos os cuidados e orientações ensinadas 
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pelos profissionais de saúde atuantes da UTIN, porém os atos são bastante 
mecanizados, talvez por ser a primeira experiência com o aleitamento materno, em 
condições adversas de hospitalização, talvez pela própria falta de experiência, ou 
então por estar preocupada com questões fora daquele espaço. Foge ainda do 
poder materno todo cuidado e proteção de seu filho, o que difere das expectativas 
que foram criadas acerca da maternidade. A mãe pode estar à mercê de técnicas e 
orientações dos profissionais da saúde, além de que o peso do sucesso do 
aleitamento materno é de alguma forma explicitamente deixado aos cuidados da 
mãe, a partir do momento em que se inicia uma demanda livre. No caso do uso do 
bico de silicone, ele gera uma separação física e concreta entre mãe e bebê, pelo 
fato de não sugar diretamente da sua mama e sim do bico de silicone. 

Mesmo com orientações e conhecimentos por meio comprovação científica 
dos benefícios acerca do aleitamento materno, ainda há altas taxas de desmame 
precoce que indicam que a função instintiva da maternidade pode ser contestada e 
negada na nossa cultura. Com isso a identidade materna e os efeitos que podem 
fortalecer os programas de aleitamento materno levam a questionamentos sobre as 
políticas de sexualidade e direitos de reprodução das mulheres.(13)  

É necessário, além de todo cuidado com os fatores de risco fisiológicos 
compreender toda a vulnerabilidade social gerada pela prematuridade e cuidar das 
dimensões sociais, políticas e institucionais que esses casos trazem.(14) Não basta 
expor as mães e cuidadores aos processos de como realizar o aleitamento materno, 
mas entender em que contexto o binômio mãe-bebê estão inseridos.   

Além disso, notou-se que Safira fica bastante preocupada com a técnica para 
que Amarelo mame. As técnicas prevalecem acima da espontaneidade e fica claro 
que o processo do se tornar mãe e nutriz não é natural, principalmente num contexto 
de UTIN, em que as mães estão mais fragilizadas e os bebês podem apresentar 
dificuldades de sucção, respiração, entre outras. As práticas medicalizadas, 
portanto, não garantem o sucesso do aleitamento materno. A preocupação se dá 
com a perda de autonomia das pessoas que se tornam dependente dos cuidados e 
saberes dos especialistas sobre sua saúde.(15) Note-se que a conduta e prescrição 
de comportamentos, criando uma dependência do indivíduo nos saberes produzidos 
pela ciência ou pelos agentes educativo-terapêuticos.(4,6)  

Sobre o caso de Jade e o uso de medicamentos para aumentar a produção 
do leite. Observa-se aqui, que independente da queixa da mãe, o profissional da 
saúde, acredita no uso de medicamentos para o aumento de leite, mesmo sendo 
nesse momento desnecessário. Após a saída de Lírio, a mãe referiu não comprar o 
medicamento e que não usaria. Isso pode mostrar que apesar do médico receitar o 
remédio, a mãe tem autonomia de contrariar as orientações, principalmente por não 
acreditar que não precisa mais dele. Apesar dos profissionais da saúde falarem 
sobre respeito a opinião das mães, humanização nos discursos, fica claro pelas 
suas falas, uma tendência e influenciar o aleitamento materno por seu discurso, seja 
de maneira direta ou indireta. 

Além disso, as práticas de higienização e assepsia podem estar sendo 
exacerbadas, já que mesmo a mãe não mudando de local, acaba fazendo o uso do 
álcool 70% a todo instante, como foram orientadas para não trazerem 
contaminações para os bebês. Cabe ressaltar que se esse bebê estivesse em casa, 
possivelmente não seria realizado todo o procedimento, já que é orientado pelas 
profissionais da saúde, afim de não existir contaminação desses bebês. Essas 
práticas que na teoria previnem a contaminação, numa contradição, pois a mãe irá 
amamentar a criança e o seu contato não é meio de contaminação, mostra uma 
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prática totalmente medicalizada. Espera-se que nesse contato o bebê sinta o cheiro 
e o toque da mãe, mas como pode haver esse reconhecimento, se o cheiro da mãe 
acaba sendo “dissolvido” e homogeneizado em álcool 70%?  

Aderir a higienização das mãos tem relação individual, mas cabe um trabalho 
de incentivo, afim de se prevenir infecções cruzadas. A OMS indica que os 
profissionais da saúde higienizem as mãos na mudança geográfica ou de 
procedimento e cuidados entre um paciente e outro nessas áreas.(17) Mesmo com 
orientações e conhecimentos por meio comprovação científica dos benefícios acerca 
do aleitamento materno, ainda há altas taxas de desmame precoce que indicam que 
a função instintiva da maternidade pode ser contestada e negada na nossa 
cultura.(13) Com isso a identidade materna e os efeitos que podem fortalecer os 
programas de aleitamento materno levam a questionamentos sobre as políticas de 
sexualidade e direitos de reprodução das mulheres. É necessário, além de todo 
cuidado com os fatores de risco fisiológicos compreender toda a vulnerabilidade 
social gerada pela prematuridade e cuidar das dimensões sociais, políticas e 
institucionais que esses casos trazem.(14) Então, não basta expor as mães e 
cuidadores aos processos de como realizar o aleitamento materno, mas entender 
em que contexto o binômio mãe-bebê estão inseridos.  

As práticas medicalizadas, portanto, não garantem o sucesso do aleitamento 
materno. A preocupação se dá com a perda de autonomia das pessoas que se 
tornam dependente dos cuidados e saberes dos especialistas sobre sua saúde.(15)  

Fica evidente que o discurso do profissional da saúde que atua com 
aleitamento materno pode influenciar nesse processo em todas as etapas, desde a 
decisão da mãe por amamentar, até a forma que isso ocorrerá, de que forma essa 
mãe se aproxima desse bebê e como age diante dele.  

Apesar das dificuldades existentes no processo de amamentação do 
prematuro, quando ela é possível de ocorrer e é bem-sucedida, desperta, nas mães, 
sentimentos positivos, de ligação profunda com o filho e principalmente de prazer e 
realização como mulher e mãe. Isso pode ser um dos fatores de influencia dos 
profissionais, ao ver em sua prática profissional casos bem-sucedidos de 
amamentação, por isso, a insistência para que a mãe insista nas tentativas de 
amamentação.(11) O sucesso do aleitamento materno depende da maneira com que 
os profissionais de saúde abordam as mulheres e parentes. Escutar é necessário, 
sem forçar a tomar condutas que as vezes não são de vontade dos pais.(11) 

As mães de recém-nascidos prematuros na maioria das vezes estão sentindo-
se frustradas, culpadas, fragilizadas e sentem-se sem possibilidades de desenvolver 
a função de cuidado, acolhimento que as mães fariam, em outras condições. Essas 
mães acabam vivenciando sentimentos de desamparo, angustia e até mesmo 
depressão durante o tempo de internação com os bebês na UTIN.(19,20) Além disso, 
família do recém-nascido prematuro é considerada uma população de risco, por 
necessitarem dificuldade de cuidar dos próprios filhos pós internação e necessitam 
de apoio desde a internação até pós alta hospitalar. Essas dificuldades dos pais, 
podem gerar a dependência deles no profissional de saúde que o faz assistência.(16)  

Trazendo o processo de medicalização atrelado às políticas públicas e de 
maneira a influenciar o aleitamento materno, nota-se dependência das mães aos 
profissionais da saúde, visto que as práticas são atreladas aos programas 
educativos, os quais os profissionais da saúde são treinados e formados para 
realizar. Para tanto, as mães acreditam que o apoio dos profissionais da saúde é 
fundamental para o sucesso no aleitamento materno, tirando, algumas vezes, a 
espontaneidade do ato de amamentar. Os profissionais podem estabelecer e impor 
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regras e normas sem considerar as singularidades, particularidades e realidades da 
mãe, gerando insegurança e frustração nessas mulheres.(21,22)  

Por vezes a rotina hospitalar pode mecanizar e automatizar o atendimento, 
talvez por isso, insistir na conduta medicamentosa, nesse caso, pudesse ser algo 
que na visão profissional fosse o caminho mais fácil. Só que nesse momento, não foi 
dada a escuta necessária a mãe. Talvez o medo profissional de que a mãe não 
sabia o que fazer com seu filho, possa ser um dos motivos para que os profissionais 
acabem tomando partido de ações mais organizadas e disciplinadas no caso desses 
recém-nascidos prematuros, já que a própria mãe pode ter medo de agir perante o 
momento de amamentação de maneira espontânea.  

Os profissionais da saúde podem exercer grande influencia no incentivo e 
apoio ao aleitamento materno. Podem repassar conhecimentos e valores culturais e 
tradicionais, além de apoiar a nutriz em relação as pressões para alimentar a 
criança.(11) É possível entender o papel do profissional da saúde nesse contexto, 
porém deve-se tomar cuidado com as condutas exageradas. 

 
Considerações Finais 
 O processo de medicalização em aleitamento materno acaba por ser um 
processo comum no ambiente da UTIN, porém cabe salientar que a busca pelo 
excesso e imposições acabam tornando as práticas medicalizadas e 
desnecessárias, gerando falta de espontaneidade no processo e dependência das 
mães em ações que ocorreriam de maneira livre em outros contextos. A insegurança 
pode ser um fator que faz a mãe gerar dependência da equipe e com isso, com a 
desculpa de auxiliar, os conhecimentos científicos norteadores passam a ser 
processos disciplinadores e cheios de privações, além de ser uma justificativa para 
pautar ações justificadas para manipulação do corpo, desejo e anseios das 
mulheres, que nesse momento estão exercendo papel de mãe de um bebê 
prematuro.  
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5     CONSIDERAÇÕES FINAIS 
  

 As políticas públicas para aleitamento materno no Brasil trazem como principal 

objetivo a diminuição da morbimortalidade infantil, levando em conta os aspectos biológicos 

e orgânicos do leite humano para o desenvolvimento da criança e deixando de enfatizar 

questões culturais, históricas e sociais que envolvem o ato de amamentar. A maternidade é 

socioconstruída e supervalorizada e o corpo da mulher acaba sendo visto apenas como 

reprodutor e lugar de alimento para o bebê, tornando a mulher que não tem o desejo ou 

vontade de amamentar, uma pessoa excluída por não estar exercendo o seu papel social.  

 Pudemos perceber que na UTIN fica mais evidente a força social exercida pelo 

aleitamento materno, visto que mesmo num contexto de cuidados excessivos, resultante da 

delicadeza da situação dos bebês, as mães sentem-se ansiosas por amamentar e quando por 

algum motivo orgânico ou não, não há sucesso no aleitamento materno, elas frustram-se. Para 

lidar com a frustração, há necessidade de uma escuta dos profissionais que os auxiliam 

durante esse processo. 

 Nesse contexto em especial pudemos notar que as mães acabam por ter dependência 

desses profissionais que podem estar imbuídos de regras e normatizações, disciplinando as 

ações e tirando, por vezes, a espontaneidade do ato de amamentar. Mesmo num contexto de 

UTIN, em que os cuidados são maiores e seus bebês mais frágeis, podem existir cuidados 

exacerbados como os que notamos: higienização com álcool 70% sem necessidade, medo de 

carregar a criança e quebrar a perna do bebê entre outros. 

 Observando todas as práticas profissionais e de que forma as mães se veem nesse 

contexto de aleitamento materno em UTIN pudemos notar que os discursos e as ações dos 

profissionais são transpassados pela medicalização de forma (in)consciente e se dão pelas 

ações que por vezes se tornam ações automáticas e relativas aos discursos sociais exercidos 

em torno daquele objeto, como por exemplo, para receber alta o bebê precisa mamar. Atrelado 

a essa fala está o fato de amamentar é o que fará o bebê ganhar peso e ter alta, ou seja, o 

ganho de peso é o definitivo para a alta hospitalar. Além disso, o peso que se torna para a mãe 

nesse processo ser responsável pela amamentação do bebê. E quando a amamentação não é 

bem-sucedida? Ou quando a mãe faz a opção por não amamentar? 

 A UTIN é um espaço de medicalização pela necessidade do espaço, porém não 

necessariamente necessita ser um espaço de ações medicalizantes exacerbadas, já que o 

contexto traz consigo necessidades de ações especiais. Porém, não é pelo fato da UTIN 

necessitar de ações especiais que os profissionais podem justificar suas ações, construídas por 
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discursos de saúde antigos, não se tratando apenas de discursos médicos, mas sociais e 

políticos. 

A medicalização em aleitamento materno é um assunto novo e deve ser olhada em 

diversos contextos, já que pode ser vivenciada por ações justificadas por pesquisas científicas. 

Fica a necessidade de novas pesquisas não apenas em UTIN, mas também em todos os 

contextos atrelados ao aleitamento materno na tentativa de entender de que forma a 

medicalização ocorre nos diferenciados contextos.    
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