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RESUMO
Objetivo: analisar a associação do contato pele a pele e os Determinantes Sociais da Saúde. 
Métodos: estudo transversal, com 187 prontuários de recém-nascido do alojamento conjunto 
de maternidade de referência no nordeste, Brasil. Utilizou-se um instrumento com dados 
maternos e neonatais. A análise foi estatística descritiva e inferencial. Para as associações, 
usou-se teste qui-quadrado, para medir a força, calculou-se Razão de Chance, com intervalo 
de confiança a 95%. Resultados: 62% dos recém-nascidos que fizeram contato pele a pele ao 
nascer eram eutróficos, a termo, Apgar > 7, mães com pré-natal e sem aborto. Os determinantes 
associados com a não realização do contato pele a pele: pré-termo (RC=3,2;IC95%: 2,72-18,98), 
Apgar 1º minuto < 7 (RC:2,9;IC95%: 2,38-3,06), cesárea (RC:8,4;IC95%: 4,29-16,57) e RN não 
saudável (RC 12,7;IC95%: 4,9-32,67). Sob diretrizes do STROBE. Conclusão: o contato pele 
a pele foi influenciado por variáveis dos determinantes: idade gestacional, Apgar, parto e 
a saúde do recém-nascido. 
Descritores: Aleitamento Materno; Saúde Materno-Infantil; Determinantes Sociais da Saúde; 
Recém-Nascido; Políticas Públicas de Saúde. 

ABSTRACT
Objective: to analyze the association of skin-to-skin contact and social determinants of health. 
Methods: this is a cross-sectional study with 187 medical records of newborns from a reference 
rooming in in northeastern Brazil. An instrument with maternal and neonatal data was used. 
Analysis was descriptive and inferential statistics. For the associations, a chi-square test was 
used to measure strength, an Odds Ratio was calculated, with a 95% confidence interval. 
Results: 62% of newborns who made skin-to-skin contact at birth were eutrophic, full-term, 
Apgar > 7, mothers with prenatal care and without abortion. The determinants associated 
with non-skin-to-skin contact were preterm (CR=3.2;95%CI: 2.72-18.98); 1st minute Apgar < 
7 (CR:2.9;95%CI: 2.38-3.06), cesarean section (CR:8.4;95%CI: 4.29-16.57), and unhealthy NB 
(CR 12.7;95%CI: 4.9-32.67). We used STROBE guidelines. Conclusion: skin-to-skin contact 
was influenced by gestational age, Apgar, delivery, and newborn health. 
Descriptors: Breast Feeding; Maternal-Child Health Services; Social Determinants of Health; 
Newborn; Public Health Policy.

RESUMEN
Objetivo: analizar la asociación del contacto piel con piel y los determinantes sociales de la 
salud. Métodos: estudio transversal con 187 registros médicos de recién nacidos de la sala de 
maternidad de referencia en el Nordeste, Brasil. Se utilizó un instrumento con datos maternos 
y neonatales. Para las asociaciones, se usó una prueba de chi-cuadrado para medir la fuerza 
y se calculó el Odds Ratio. Resultados: 62% de los recién nacidos que hicieron contacto 
piel con piel al nacer eran eutróficos, a término, Apgar>7, madres con atención prenatal 
y sin aborto. Determinantes asociados: prematuro (CR = 3.2; IC 95%: 2.72-18.98); Apgar 1º 
minuto <7 (RC: 2.9; IC 95%: 2.38-3.06); cesárea (CR: 8.4; IC 95%: 4.29-16.57) y recién nacido 
no saludable (CR 12.7; IC 95%: 4.9-32.67). Bajo las pautas STROBE. Conclusión: el contacto 
piel con piel fue influenciado por variables determinantes: edad gestacional, Apgar, parto 
y la salud del recién nacido.
Descriptores: Lactancia; Salud Materno-Infantil; Determinantes Sociales de la Salud; Recién 
Nacido; Políticas Públicas de Salud.
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INTRODUÇÃO

A Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC), proposta pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) e Fundo das Nações Unidas 
para a Infância (UNICEF) em 1990, implantada no Brasil em 1992, 
visa promover, proteger e apoiar o aleitamento materno (AM) por 
meio dos Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno(1). O 
quarto passo consistia nas mães iniciarem o AM na primeira meia 
hora de vida através do contato pele a pele (CPP) da mãe com o 
bebê imediatamente (cinco minutos pós parto por no mínimo 
uma hora)(1), mas foi revisado em 2018, e aconselha facilitar o CPP 
imediato (podendo se estender até as duas primeiras horas de 
vida) e ininterrupto (por 60 minutos), apoiando o AM mais rápido 
possível após o nascimento, ou seja, o AM na primeira hora de vida 
é uma consequência do CPP(2). 

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança, 
instituída em 2015 no Brasil(3), objetiva promover e proteger a 
saúde da criança e o AM. Apesar da existência de estratégias de 
promoção do AM, percebe-se que, na prática, o CPP ainda não 
está sendo implementado adequadamente nas IHAC, conforme 
estudo de metanálise realizado em 2016, no qual identificou que 
apenas 50% dos recém-nascidos (RN) são amamentados durante 
a primeira hora de vida(4).

Existem evidências científicas de que o CPP precoce e imediato 
favorece a termorregulação do RN, estabilização cardiorrespiratória 
e dos níveis glicêmicos e redução do estresse causado pelo nasci-
mento, e está associado a maior duração do AM(5), sono tranquilo e 
diminuição da percepção da dor durante os procedimentos inva-
sivos(6), promovendo a tranquilidade(7). Nas mães, o CPP aumenta 
a liberação de catecolaminas, melhora a interação e o vínculo 
entre mãe e RN(5), mediante a ativação bioquímica dos circuitos 
de recompensa do cérebro de ambos(8), fortalece a estabilidade 
fisiológica e emocional, reduz o potencial da dor, aumenta a 
satisfação das mães e melhora significativa a produção de leite(6). 

O aumento do tempo e o início precoce do AM na primeira 
hora de vida são resultantes do sucesso da implantação do quarto 
passo da IHAC, e tem sido evidenciado em estudos(9). No entanto, 
percebe-se que as características sociodemográficas e condições 
de vida da gestante (Determinantes Sociais da Saúde - DSS) po-
dem influenciar na implementação do CPP, bem como no AM(10).

Um estudo desenvolvido na Austrália concluiu que os principais 
motivos de 17.564 mães interromperem o aleitamento materno 
exclusivo (AME) até os seis meses foram idade menor que 20 
anos, tabagismo, violência do parceiro e falta de apoio(11). Isso 
evidência a necessidade de analisar os DSS da mulher no ciclo 
gravídico-puerperal para saber quais são os DSS modificáveis que 
podem influenciar o CPP e, consequentemente, o AM.

Os DSS são fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos, raciais, 
psicológicos e comportamentais que podem influenciar na ocorrência 
de problemas de saúde na população. Para controlar esses fatores, é 
necessário conhecê-los para que medidas possam ser tomadas para 
contornar tais fatores. Vários são os modelos de determinação social 
da saúde. Neste estudo, optou-se por utilizar o modelo de Dahlgren 
e Whitehead devido à simplicidade e clareza gráfica. 

Nesse modelo, abordam-se cinco camadas(12) de influência na 
saúde e é descita a teoria ecológica social para saúde, que mapeia 
o relacionamento entre indivíduo, ambiente e doença. A partir da 

camada dois, consideram-se as variáveis modificáveis, a depender 
do estilo de vida dos indivíduos a questões macropolíticas, econô-
micas, culturais e sociais(12). O Brasil expandiu essa definição pela 
Comissão Nacional de Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), 
incluindo “os fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, 
psicológicos e comportamentais que influenciam a ocorrência 
de problemas de saúde e sua população de fatores de risco”(13).

Na Camada 1, estão os determinantes individuais, geralmente 
não modificáveis, como idade, sexo e herança genética. Na Camada 
2, estão os determinantes proximais ou microdeterminantes que 
são os comportamentos e estilos de vida individuais. Na Camada 
3, destaca-se a influência das relações sociais e comunitárias. Na 
Camada 4, estão representados os determinantes intermediários, 
como as condições de vida e trabalho, disponibilidade de alimentos, 
acesso aos ambientes e serviços essenciais, como saúde, educa-
ção, saneamento e habitação. Finalmente, na Camada 5, estão os 
macrodeterminantes distais que são as condições econômicas, 
culturais e ambientais da sociedade, além dos determinantes 
supranacionais, como a globalização(12).

Entende-se que a identificação e análise dos DSS modificáveis 
constituem estratégias para formulação de políticas e a assistência 
à saúde voltadas para adequada implementação da IHAC nos hos-
pitais públicos brasileiros, destacando-se o CPP nas duas primeiras 
horas de vida, tendo em vista evidências científicas de benefícios a 
curto e longo prazo para mães e RN. O CPP, quarto item Dez Passos 
para o Sucesso do Aleitamento Materno, ainda é pouco explorado, 
e estudos associados aos DSS são inexistentes, o que justifica a 
importância deste estudo.

Todos os profissionais que atuam na sala de parto são res-
ponsáveis pelo CPP, como o profissional de enfermagem. Cabe 
a esse profissional o papel de facilitador, especialmente ao for-
necer informações e auxiliar no manejo do CPP e AM na sala de 
parto. O enfermeiro tem a possibilidade de estimular os demais 
profissionais de saúde presentes na assistência ao nascimento 
no tocante à sensibilização e intervenção dos DSS modificáveis, 
informação e integração destes ao programa de incentivo, pro-
moção e apoio ao CPP e ao AM na primeira hora de vida. Para 
alcançar essa meta, faz-se necessária a aquisição de conhecimento 
científico, habilidade técnica e comunicação em conjunto(14). 

OBJETIVO

Analisar se há associação da não realização do contato pele a 
pele na sala de parto com as variáveis das camadas dos Determi-
nantes Sociais da Saúde do binômio materno infantil. 

MÉTODOS

Aspectos éticos

A pesquisa obteve parecer favorável do Comitê de Ética e 
Pesquisa da instituição, via plataforma Brasil, respeitando a 
Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

Desenho, período e local do estudo

Estudo observacional, transversal, descritivo, retrospectivo, de 
abordagem quantitativa. Para a construção deste estudo, seguiram-se 
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as diretrizes e recomendações da Rede EQUATOR, o STrengthening 
the Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STROBE).

A coleta de dados foi realizada pelas próprias pesquisadoras em 
um alojamento conjunto (AC) de maternidade de atenção terciária 
em capital do Nordeste do Brasil. Uma IHAC recebeu o Prêmio 
Dr. Pinotti – Hospital Amigo da Mulher em 2019 pela Câmara dos 
Deputados em Brasília, sendo um Hospital Sentinela pela Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) desde 2006 e reconhecido 
pelo Ministério da Saúde (MS) desde 2016 como Centro de Apoio às 
Boas Práticas de Obstetrícia e Neonatologia. O período da coleta foi 
em junho de 2017, pois um mês de parto nessa maternidade atende 
o cálculo amostral, pois nela há um grande volume de partos. Em 
2016, foram 5.163 partos. Nos primeiros quatro meses de 2017, foram 
1.572 partos, com média de 393 partos mensais. Durante a coleta, 
as fontes secundárias consultadas foram os prontuários de RN e os 
registros do livro de admissão da unidade do mês de maio de 2017. 

População ou amostra; critérios de inclusão e exclusão

O cálculo amostral foi de toda a população, utilizando 219 pron-
tuários de RN admitidos no AC no mês de maio de 2017, com 5% de 
margem de erro e nível de confiança de 95%, totalizando uma amostra 
de 140 prontuários, mas as pesquisadoras optaram compor a amostra 
com toda a população, ou seja, por todos os 219 prontuários. Assim, 
os critérios de elegibilidade adotados foram prontuários contendo 
as fichas do RN na sala de parto preenchida pelo neonatologista 
contendo o registro de boas práticas de obstetrícia e neonatologia, 
entre elas a realização de CPP e AM na primeira hora de vida. Foram 
excluídos prontuários de RN com mães soropositivas, impossibili-
tados de amamentar (n=2) e RN que foram transferidos do AC para 
Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Convencional (UCINCo) 
por complicações clínicas do RN (n=10) ou alta hospitalar (n=20), 
cujos prontuários não se encontravam disponíveis no AC durante a 
coleta de dados. Portanto, após as perdas amostrais (n=32), a amostra 
foi composta por 187 prontuários de RN, permanecendo um erro 
amostral de 5%. Não houve viés de amostragem.

Protocolo do estudo

As informações foram extraídas dos prontuários dos RN e do 
livro de admissão do AC. Utilizou-se um instrumento de elaboração 
própria, validado por dois especialistas na área e realizado teste piloto 
em cinco prontuários de RN admitidos em junho de 2017, os quais 
não compuseram a amostra. A categorização dos dados se deu pelas 
variáveis conforme o modelo de Dahlgren e Whitehead(12), disposto 
em quatro camadas: Camada 1 – Mãe: idade, RN: peso ao nascer, 
classificação da idade gestacional (IG) e Apgar do 1º minuto; Camada 
2 – Mãe: escolaridade e estado civil; Camada 3 – Mãe: número de filhos; 
Camada 4 – Mãe: realização de pré-natal, número de consultas, tipo 
de parto, histórico gestacional, paridade e aborto, RN: saúde ao nascer.

Considerou-se RN saudáveis aqueles que, ao nascer, não neces-
sitaram ir para Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) ou a 
UCINCo ou a Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Canguru 
(UCINCa). Nessa última, são atendidos RN com peso superior a 1.000 
g, estáveis, sem acesso venoso central, em nutrição enteral plena, 
para acompanhamento clínico e ganho de peso, ou com alta da 
UTIN, porém ainda necessitando de cuidados complementares, com 

desconforto respiratório leve, mas que não precisam de ventilação 
mecânica ou RN submetidos à cirurgia de médio porte, estáveis, 
após o pós-operatório imediato em UTIN(15). A rotina de CPP na 
maternidade, em todas as suas unidades, é conforme o preconizado 
pelos Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno. 

Análise dos resultados e estatística

Devido à pouca literatura nacional referente ao CPP e DSS, uti-
lizaram-se na discussão estudos internacionais sobre CPP ou AM, 
por serem uma consequência do CPP, pois, neste estudo, foram 
excluídos os RN que não realizaram CPP em suas mães, assim, não 
estavam em AM.

Realizou-se uma análise estatística descritiva e inferencial. 
Os dados obtidos foram organizados em planilha no Microsoft 
Excel por meio de dupla digitação e posterior validação, a fim de 
controlar possíveis erros. Foram exportados e processados pelo 
software Statistical Package for Science Social (SPSS), versão 20.0, 
licença número 10101131007 e apresentados em tabelas, com as 
frequências absolutas e relativas, além das médias e desvios padrão 
das variáveis quantitativas. Para verificar a associação entre a va-
riável de interesse, o CPP apenas entre a mãe e o RN e as variáveis 
independentes, alguns DSS presente nos prontuários, aplicou-se 
o teste qui-quadrado. A força das associações foi calculada pela 
razão de chances (RC) e o intervalo de confiança a 95% (IC), sendo 
essas consideradas estatisticamente significantes se p<0,05. 

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os DDS em: Camada 1 - determinantes 
individuais; Camada 2 - determinantes proximais ou microdetermi-
nantes; Camada 3 - influência das relações sociais e comunitárias; 
e Camada 4 - determinantes intermediários, ambas versus a não 
realização do CPP entre mãe e RN. 

Conforme a Tabela 1, dentre os 62% dos RN que fizeram CPP 
imediatamente ao nascer com a mãe, constatou-se, nos determi-
nantes individuais, que 39,6% das mães tinham faixa etária de 20 
a 34 anos; 57,8% dos RN pesaram de 2.500 a 3.999 g; 58,8% eram 
a termo; 62% nasceram com Apgar no 1º minuto de sete a nove. 

A respeito dos determinantes proximais, 33,7% das mães 
concluíram ensino médio; 49,7% eram casadas ou viviam em 
união estável. Na camada influência das relações sociais, 28,3% 
das puérperas referiram não ter tido outros filhos, ou seja, o RN 
atual, à época da pesquisa, era o primeiro filho vivo. 

Nos determinantes intermediários, 61% das mães fizeram 
pré-natal; 49,7% realizaram de seis a 14 consultas no pré-natal; 
49,7% tiveram parto vaginal; 35,3% eram multigestas; 33,7% eram 
multíparas; 51,9% não tinham história de abortos; 58,8% dos RN 
foram admitidos diretamente na sala de parto.

Conforme mostra a Tabela 2, houve significância estatística entre 
a não realização do CPP entre mãe-RN e os DSS, sendo influenciado 
pelos DSS: peso do RN < 2.500 g (RC=3,2; IC: 1,04-10,11, p: 0,034), 
classificação IG pré-termo (RC=7,2; IC: 2,72-18,98, p<0,001), Apgar 
no 1º minuto entre três e seis (RC=2,9; IC: 2,38-3,06 p<0,001), cesárea 
(RC=8,4; IC: 4,29-16,57, p<0,001) e RN, que, ao nascer, precisaram 
de cuidados complementares e foram para a UCINCo (RC=12,7; 
IC: 4,9-32,67, p<0,001).
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Mesmo não tendo constatado significância estatística com as 
demais camadas dos DSS, pôde-se verificar na Camada 1 que a idade 
materna de 35 a 46 anos aumentou o risco em duas vezes mais de 
o RN não realizar o CPP. Na Camada 2, mães com ensino superior 
apresentaram 1,4 vezes mais chances de não realizarem o CPP. 

Na Camada 3, foi observado que mães sem filhos ou com 
dois ou mais filhos vivos tiveram 2 e 2,3 vezes mais chance de 
não realizarem o CPP. Na Camada 4, mães que não realizaram 

pré-natal ou com menos de seis consultas ou que tinham histó-
rico de aborto apresentaram, respectivamente, 1,7, 1,5 e 1,7 mais 
chances de não realizarem CPP logo após o nascimento do RN.

A associação da força dos DSS com a não realização do CPP na 
sala de parto ficou evidente nos pré-termos com Apgar < 7 no 1º 
minuto, ambas da 1ª camada dos determinantes individuais não mo-
dificáveis; e cesárea e RN não saudável ao nascer, ambas da camada 
4ª camada dos determinantes intermediários dos serviços de saúde.

Tabela 1 - Camadas dos Determinantes Sociais da Saúde de Dahlgren e Whitehead e o contato pele a pele entre mãe e recém-nascido em uma mater-
nidade terciária, Fortaleza, Ceará, Brasil, 2017

  Realização de contato pele a pele
Média ± DPSim, n=116 Não, n=71

nº % n %

1. Determinantes individuais
Faixa etária (ano) das mães 26,2±7,3

20 - 34 74 39,6 48 25,7
11 – 19 27 14,4 11 5,9
35 - 46 15  8,0 12 6,4

Peso (grama) do recém-nascidos 3112±444
2.500 - 3.999 108 57,8 60 32,1
<2.500 5 2,7 9 4,7
>4.000 3 1,6 2 1,1

Classificação da idade gestacional do recém-nascido
A termo 110 58,8 51 27,3
Pré-termo 6 3,2 20 10,7

APGAR 1º minuto do recém-nascido 8,3±1,1
7 - 9 116 62,0 56 29,9
3 - 6 11 5,9
Não registrado 4 2,2

2. Determinantes proximais das mães: 
Escolaridade

Ensino superior 5 2,7 4 2,1
Ensino fundamental 48 25,7 31 16,5
Ensino médio 63 33,7 36 19,3
Estado civil
Casada/união consensual 93 49,7 57 30,5
Solteira/viúva/divorciada 23 12,3 13 7,0
Não registrado 1 0,5

3. Influência das relações sociais das mães:        
Nº de filhos vivos 0,9±1,2

0 53 28,3 37 19,8
1 37 19,8 13 7,0
≥2 26 13,9 21 11,2

4. Determinantes intermediários da gravidez e parto atual: 
Pré-natal

Realizou consultas pré-natal 114 61,0 69 36,8
Não realizou consultas pré-natal 2 1,1 2 1,1

Número consultas pré-natal 7,3±2,7
6 - 14 93 49,7 52 27,8
≥ 5 23 12,3 19 10,2

Tipo de parto
Vaginal 93 49,7 23 12,3
Cesárea 23 12,3 48 25,7

Histórico gestacional
Primigesta 50 26,7 32 17,1
Multigesta 66 35,3 39 20,9
Histórico de paridade 1,8±1,1
Multípara (1 - 6) 62 33,7 34 18,2
Primípara 54 28,9 37 19,2

Aborto 0,23±0,5
Não 97 51,9 53 28,3
Sim (1 - 3) 19 10,2 18 9,6

Saúde do recém-nascido ao nascer
Saudável- transferido para alojamento conjunto 110 58,8 42 22,5
Precisa de cuidados complementares no Cuidado Intermediário Neonatal 6 3,2 29 15,5  
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DISCUSSÃO

O CPP imediato e ininterrupto, por pelo menos uma hora, 
está entre as estratégias mais eficazes para promoção do AME(16). 
Assim, estudos acerca dos DSS são fundamentais para conhecer 
sua associação com a prática do CPP. Na literatura nacional e in-
ternacional, constatam-se estudos na qual houve uma associação 
estatística na realização do CPP com melhora nas taxas de AME, 
em comparação com mães e RN que não foram submetidos ao 
CPP logo após o parto(17). 

Com a prática do CPP logo após o nascimento, pôde-se ob-
servar, com relação aos determinantes individuais, que mães 
com faixa etária acima de 20 anos tiveram maior chance de não 
realizar o CPP. Estudos na Nigéria, Bangladesh, Itália e em outros 
24 países (sete na África, oito na América Latina e nove na Ásia) 

observaram que mães com mais de 35 anos são menos propensas 
a amamentar seus RN(18-19) e a fazer CPP logo após o parto(18), em 
comparação com mães mais jovens. Um resultado semelhante 
foi encontrado em uma metrópole brasileira com 12.283 mães; 
as adolescentes têm maior probabilidade de realizar CPP que as 
demais faixas etárias. Não realizar CPP foi maior em mães com 40 
anos ou mais(5,10). No entanto, estudos mostraram que mães mais 
jovens, quando comparadas a mais velhas, têm maior risco de 
interrupção precoce do AME provavelmente devido ao baixo nível 
educacional da mãe, menor poder aquisitivo e por ser solteira(20). 

Um estudo realizado no sudoeste de Sydney, com 1.035 mães-
-RN, constatou que não houve associação entre a idade materna 
e o início do AM(21). O efeito da idade avançada com o sucesso 
do AM ainda não está esclarecido, mas, nos últimos 20 anos, há 
registros de aumento da idade materna no primeiro parto na 

Tabela 2 - Análise da força de associação entre a não realização do contato pele a pele na sala de parto e os Determinantes Sociais de Saúde em uma 
maternidade terciária, Fortaleza, Ceará, Brasil, 2017

RC IC (95%) ρ

1. Determinantes individuais
Faixa etária (ano) das mães

11 - 19 1
20 - 34 1,6 0,72 - 3,51 0,246
35 - 46 2,0 0,70 - 5,52 0,198

Peso (grama) do recém-nascidos
2.500 - 3.999 1
<2.500 3,2 1,04 - 10,11 0,034
>4.000 1,2 0,20 - 7,38 0,845

Classificação da idade gestacional do recém-nascido
A termo 1
Pré-termo 7,2 2,72 - 18,98 <0,001

Apgar 1º minuto do recém-nascido
7 - 9 1
3 - 6 2,9 2,38 - 3,06 <0,001

2. Determinantes proximais das mães        
Escolaridade
Ensino médio 1
Ensino fundamental 1,1 0,61 - 2,08 0,694
Ensino superior 1,4 0,35 - 5,55 0,631
Estado civil
Solteira/viúva/divorciada 1
Casada/união consensual 1,1 0,51 - 2,31 0,834

3. Influência das relações sociais das mães        
Nº de filhos vivos

0 2,0 0,93 - 4,24 0,074
1 1
≥2 2,3 0,98 - 5,40 0,054

4. Determinantes intermediários da gravidez e parto atual
Pré-natal

Realizou consultas pré-natal 1
Não realizou consultas pré-natal 1,7 0,22 - 11,99 0,616

Número consultas pré-natal
6 - 14 1
≥ 5 1,5 0,73 - 2,96 0,270

Tipo de parto        
Vaginal 1      
Cesárea 8,4 4,29 - 16,57 <0,001

Aborto
Não 1
Sim (1 - 3) 1,7 0,96 - 4,48 0,060

Saúde do recém-nascido ao nascer
Saudável- transferido para alojamento conjunto 1
Precisa de cuidados complementares no Cuidado Intermediário Neonatal 12,7 4,90 - 32,67 <0,001

Nota: *Teste qui-quadrado de Pearson;*Razão de verossimilhança.
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maioria dos países desenvolvidos(22). Em geral, mães com idade 
avançada têm maior probabilidade de iniciar o AM e mantê-la 
por mais tempo(23), contrapondo os achados do nosso estudo. 
Vale ressaltar que apesar da primeira camada ser considerada não 
modificável para o CPP, engravidar ou ter parto jovem pode ser um 
reflexo das más políticas de planejamento familiar, da educação 
formal e do incentivo à iniciação sexual precoce nos últimos anos 
e que esses DSS para gestação, parto e aborto nessa faixa etária 
podem ser modificáveis com políticas públicas de qualidade. 

Com relação ao peso ao nascer, RN com baixo peso tiveram 
3,2 vezes chance maior de não realizar o CPP, corroborando um 
estudo desenvolvido em Valência, na Espanha, com 1.071 RN, 
em que foi constatado que o baixo peso ao nascer (<2.500 g) 
contribui como fator determinante para interrupção do AME até 
os seis meses de idade(24). 

Um estudo em uma metrópole do Brasil revela que o RN 
com peso adequado e a termo teve, respectivamente, 23 e 18 
vezes maior chance de fazer CPP(10); isso se deve ao fato de que, 
geralmente, RN pré-termos apresentam instabilidades clínicas 
ao nascer, impossibilitando a realização do CPP, tendo em vista 
que os mesmos precisam de cuidados imediatos para estabiliza-
ção, caso contrário, podem apresentar complicações no quadro 
hospitalar e evoluir para óbito. 

Em países desenvolvidos, o CPP é considerado tecnologia 
no método canguru e pode ser utilizado por longos ou curtos 
períodos em RN menos estáveis e por ambos os pais. Contudo, 
esse método ainda não foi associado à redução na mortalidade 
neonatal, embora os dados atualmente sejam insuficientes para 
determinar um efeito(25). 

Na área da neonatologia, esforços vêm sendo realizados para 
melhorar o cuidado de RN prematuros e vários são os métodos 
utilizados para reduzir o estresse a qual esses RN são submetidos 
durante o tempo de internação. Nessa perspectiva, o CPP também 
pode ser praticado nas unidades de internação neonatais, tanto 
pela mãe como pelo pai, com intuito de amenizar o sofrimento do 
qual esses RN são submetidos, além de promover o envolvimento 
proativo dos pais e o fortalecimento de vínculos(26). 

Estudos com prematuros internados em UTIN constataram que o 
CPP reduz a ansiedade materna, a depressão pós-parto, facilitando 
a lactação(27), aumentando a incidência de AME, melhorando o ga-
nho de peso, promovendo a alta hospitalar precoce(25), facilitando 
o AM em RN muito prematuros(28), reduzindo o estresse parental, 
promovendo a interação materno-infantil(25) e aumentando o 
vínculo(5), o AM e a autoestima dos pais(6). Apesar dos benefícios 
constatados, sabe-se que há subutilização do CPP contínuo nas 
UTIN, e essa prática não é implementada como deveria(26-27).

Com relação ao índice de Apgar, RN com índice menor que 
7 tiveram RC maior de não fazer CPP, o que pode ser justificado 
pela sua instabilidade clínica ao nascer. Corroborando o nosso 
estudo, uma pesquisa, realizada em outra maternidade, em 2018, 
constatou que a pontuação do Apgar no primeiro minuto influen-
ciou a iniciação do AM precoce no grupo de mulheres submetidas 
ao parto vaginal; no entanto, sugere-se uma investigação mais 
profunda para se determinar os motivos pelos quais o Apgar não 
influencia o AM precoce de RN nascidos de cesárea(1). 

Na Camada 2, os determinantes proximais, oriundos de compor-
tamentos e estilos de vida, as mães com ensino superior tiveram 

maiores chances de não realizarem CPP. Em contrapartida, um 
estudo de coorte realizado no sudoeste de Sydney, em mater-
nidades públicas, com 935 puérperas, constatou que os níveis 
mais altos de escolaridade e status ocupacional materno foram 
associados com o aumento da chance de iniciar o AM, enquanto 
que ser mãe solteira foi associada à diminuição da chance de iniciar 
o AM precoce(21). Contrapondo o estudo acima, um ensaio clínico 
randomizado, realizado no Irã, com 68 gestantes, evidenciou que 
a escolaridade, o número de gestações e os abortos não influen-
ciaram o CPP(29). No Brasil, em um estudo com mais de 12 mil 
prontuários, os DSS para a não realizaram CPP prevalentes foram 
mães que têm alta escolaridade, profissão remunerada, casadas, 
em uso de medicamentos, gestação múltiplas, complicações no 
parto. O CPP foi muito mais prevalente em analfabetas(10).

Na Camada 3, relações sociais, observou-se que mães que 
não tinham nenhum filho vivo ou tinham dois ou mais filhos 
tiveram chance maior de não realizar o CPP após o parto. Um 
levantamento em Bangladesh constatou que mães com dois 
a três filhos eram significativamente mais propensas a realizar 
CPP em comparação com mães com até um filho ou mais de três 
filhos. Ainda no mesmo estudo, constatou-se que, na Nigéria, o 
início precoce do AM foi significativamente associada à paridade, 
pois mães com dois a três filhos tiveram aumento de 23% nas 
chances de CPP, comparadas com mães com apenas um filho(18). 

Enfatiza-se que mães com outros filhos têm maior probabili-
dade de realizar o CPP e manter o AME, principalmente por ter 
vivenciado experiências anteriores, 1,07 vezes mais chance de 
CPP(10) favoráveis ao AM(30).

Na Camada 4 dos DSS, mesmo não havendo associação do 
pré-natal (PN) com o CPP, comprovou-se que a maioria das mães 
foi aderente ao que é preconizado pelo MS do Brasil em relação 
ao número mínimo de seis consultas de PN(31). Uma pesquisa 
realizada em 2016 em um banco de leite, com 12.823 prontuá-
rios de mães atendidas entre 2009 e 2012, com o objetivo de 
identificar fatores intervenientes na realização do CPP, atestou 
que a realização do PN, com no mínimo seis consultas, favoreceu 
1, 5 vezes mais chance do CPP. Associando-se positivamente à 
prevalência do AME(10), o CPP foi realizado mais vezes entre as que 
receberam orientação sobre AM no PN(5,10) e sobre a importância 
de amamentar na primeira hora de vida (p=0,007)(32). Sinaliza-se 
que o acesso ao PN pode ser influenciado por outros DSS, incluin-
do condições individuais e estruturais locais, principalmente o 
acesso à unidade de saúde, como o transporte(33).

O tipo de parto é reflexo da assistência prestada às puérperas 
nas redes de saúde e podem influenciar consideravelmente o CPP. 
Na presente pesquisa, puérperas submetidas à cesárea fizeram 
menos CPP do que as submetidas ao parto vaginal, corroborando 
um estudo no nordeste do Brasil, que avaliou os dez passos do 
AM e que a não realização de CPP foi associada ao parto cesáreo 
(p<0,01)(32). Em outro estudo em uma metrópole brasileira, no parto 
vaginal, teve 34 vezes mais chance de acontecer o CPP quando 
comparado à cesárea e fórceps(10). Tais achados são coincidentes 
com outros estudos, no qual se identificaram que a cesárea está 
relacionado ao início tardio do AM(24,31). No entanto, sabe-se que, 
após a cesárea, o CPP imediato pode ser realizado normalmente, 
no caso do bloqueio espinhal ou epidural, tendo em vista que 
mãe e RN permanecem alertas e responsivos(34). 
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Além disso, foram verificados, a partir de revisão sistemática, 
os benéficos do CPP imediato após cesárea, como estabilidade 
fisiológica da mãe e RN, bem-estar emocional, aprimoramento 
das capacidades de comunicação, potencial da redução da dor 
materna e promoção do início precoce do AM(35). Em um estudo 
qualitativo, realizado em uma maternidade pública no sul do Brasil 
com profissionais de saúde da obstetrícia, nas falas é referido que, 
no CPP na implantação pós-cesárea, observou-se dificuldades 
das puérperas, como náusea após a anestesia; para o RN, maior 
risco de queda; da instituição e profissionais da saúde, o RN du-
rante o CPP atrapalharia o cuidado da puérpera e precisaria de 
um espaço maior para os cuidados pós-cesárea e circulação dos 
profissionais e a temperatura do ar-condicionado divergente para 
aos profissionais e a puérpera. Como fatores facilitadores para 
o CPP, foi relatado fazer o PN na mesma instituição do parto, a 
presença de um acompanhante e treinamento dos profissionais 
de saúde(36).

Aponta-se que é alto o percentual de partos cesáreos na ins-
tituição estudada, se comparada com a taxa aceitável pela OMS 
(10-15%)(37); no entanto, isso se deve ao fato de a maternidade 
ser de referência terciária, atendendo a gestantes de alto risco 
de todo o Estado.

Com relação à paridade, a maioria das multíparas realizou o CPP, 
indo ao encontro de estudos que demonstraram que mulheres 
multíparas têm melhor aderência ao AME do que primíparas(20), 
estando associadas ao aumento da probabilidade do AM precoce(33), 
contrapondo um estudo realizado em uma metrópole brasileira, 
que houve maior número de CPP em mães primíparas(10).

Em um estudo prospectivo, observacional e unicêntrico, 
em berçário em Milão, Itália, com 640 RN, foi verificado que as 
experiências maternas anteriores (vicárias) estão relacionadas à 
paridade, e se a experiência anterior é negativa, é pouco provável 
que a mãe amamente em comparação com mães de primeira 
viagem(19). Também foi relatado que a experiência vicária pode 
direcionar mães inexperientes para AM e obter ajuda de outras 
mães com experiência positiva, permitindo que elas tenham 
um modelo a seguir(30). Acredita-se que o aborto, por ser uma 
consternação materna, possa dificultar o vínculo da mãe com o 
novo RN, dificultando o CPP.

Houve predominância na realização do CPP com mães sem 
histórico prévio de aborto, sendo que o mesmo achado foi 
encontrado em ensaio um clínico randomizado no Irã, com 96 
mães-RN (38 em rotina e 38 em CPP)(8). Contudo, no Brasil, um 
estudo longitudinal com 50 RN realizado no nordeste e na aten-
ção básica constatou que não houve correlação positiva entre 
o índice de abortamento de mulheres com a eficácia do AM(30). 

Neonatos advindos da UCINCo têm 12,7 vezes chance maior 
de não realizarem CPP, comparados aos admitidas da sala de 
parto. Tal fato pode ser explicado pelas condições maternas e de 
nascimento do RN, pois a necessidade de internação em UCINCo 
se justifica por intercorrências clínicas maternas ou neonatais, 
impossibilitando a realização do CPP. 

Destacando a importância do CPP na estabilização do RN, um 
estudo com 2.841 RN, realizado em maternidade no sudoeste 
dos Estados Unidos, dois anos antes da implementação do CPP 
durante a cesárea (2011-2012) (n= 1.070 RN) e três anos após a 
implementação do CPP durante a cesárea (2013–2015) (n= 1.771 

RN), evidenciou significativa redução na proporção de RN inter-
nados nas UTIN após implementação do CPP depois da cesárea. 
Assim, conclui-se que um dos efeitos benéficos para esses RN foi 
a estabilização clínica(38).

Uma revisão Cochrane aponta que há evidências para o CPP 
para promover o AM, contudo são necessários estudos com 
grandes tamanhos amostrais para confirmar os benefícios dessa 
intervenção sobre a fisiologia dos RN durante sua transição para 
a vida extrauterina para estabelecer possíveis efeitos dose-res-
posta e o momento ideal de sua iniciação. Ressalta-se ainda que a 
qualidade metodológica dos estudos sobre CPP continua sendo 
um problema, pois os benefícios do CPP para os RN é limitada 
devido os estudos clínicos randomizados (ECRs) serem pequenos, 
relatando diferentes desfechos, medidos em diferentes escalas 
e com dados limitados(7).

Em uma IHAC nordestina, no Brasil, constatou-se o baixo cum-
primento do quarto passo do AM, e a equipe de enfermagem e os 
pediatras foram os principais responsáveis por concretizar o CPP(32). 
Há uma forte tendência, na década atual, de promover políticas 
de saúde que abordem os DSS, definidas como as características 
sociais que ocorrem individualmente ou por condições sociais. 
Essas definições expressam a intenção de abordar as causas de 
doenças, de desigualdades em saúde e das condições sociais que 
afetam a saúde. No presente estudo, analisamos o CPP. É impor-
tante estudá-las para promover medidas específicas relacionadas 
aos DSS, como renda, educação, ocupação, estrutura familiar 
e saúde. A qualidade da disponibilidade de serviços públicos 
são ofertados: higiene, minimizar riscos de doenças, ocupação, 
estrutura familiar, redes e apoio social, discriminação social e 
acesso a ações preventivas de saúde(39). Assim, é importante 
traçar estratégias que modifiquem os DSS relacionados a não 
realização de CPP na sala de parto.

Limitações do estudo

A Camada 5, última dos DSS, representada pelas condições 
econômicas, culturais, ambientais e das políticas vigentes no país 
para a mãe(12), não estava documentada na ficha da sala de parto 
do RN ou do registro do livro de admissão do AC (bolsa família ou 
outros projetos sociais e condição socio econômica), impossibili-
tando sua coleta, constituindo uma limitação importante desta 
pesquisa. Os dados secundários limitaram, também, precisar o 
tempo exato da duração do CPP logo após o parto, pois, na ficha 
de sala de parto, apenas informa se o CPP foi realizado ou não. 
Considerou-se, neste estudo, que o CPP aconteceu durante as 
primeiras duas horas de vida, ou seja, imediato pós-parto, con-
forme recomendação da IHAC reformulada em 2018. Ademais, 
inúmeras são as políticas sociais de incentivo ao AM, como direito 
à licença maternidade e à IHAC, implantadas e implementadas 
nas instituições de saúde, ambas com impacto significativamente 
positivo no sucesso do CPP e do AM(33).

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou 
política pública

O estudo dos DSS se mostra favorável para mensuração da 
efetividade das estratégias da Política Nacional de Atenção Integral 



8Rev Bras Enferm. 2021;74(Suppl 4): e20200138 10de

Influência dos determinantes sociais da saúde no contato pele a pele entre mãe e recém-nascido

Uchoa JL, Barbosa LP, Mendonça LBA, Lima FET, Almeida PC, Rocha SS.

à Saúde da Criança, com vistas à maior cobertura PN com orienta-
ções sobre CPP(5) e AM, para favorecer o CPP e promoção do AM 
por todos os profissionais da saúde, em especial os enfermeiros, 
que trabalham com a assistência, promoção e educação em saú-
de, diretamente no manejo do PN, parto, pós-parto, puerpério, 
puericultura e planejamento familiar nos três níveis de atenção 
à saúde, em um dos programas do MS: método canguru(40), Hu-
manização do Pré-Natal e Nascimento(41), qualificação da atenção 
neonatal(42) e alta qualificada do RN(43). O CPP é um instrumento 
importante para o estabelecimento do vínculo mãe-filho, embora 
ainda seja pouco explorado pelos profissionais e gestantes. Essa 
situação pode resultar de informações erradas sobre o direito de 
amamentação e CPP na sala de parto. Assim, o PN é a ocasião 
ideal para divulgação de tais práticas(5). Tal desinformação poderia 
justificar a relação negativa entre CPP na sala de parto e mulheres 
mais velhas, multíparas, com poucas ou nenhuma consulta de PN.

O CPP na sala de parto também pode ser influenciado por 
normas e rotinas rígidas de serviços de saúde, pouco investimento 
em treinamento e tradição institucional(44), que são macrodeter-
minantes dos DDS, ou seja, Hospitais Amigos da Crianças que 
ainda não alcançaram ampla divulgação e/ou implementação dos 
dez passos do AM(5). Estudos dessa natureza são pertinentes para 
entender o contexto das gestantes que buscam atendimento em 
Unidades Básicas de Saúde e hospitais. Assim, as intervenções, 

considerando os DSS, devem ser trabalhadas para realização 
mais efetiva do CPP. 

CONCLUSÕES 

Os resultados desta pesquisa permitem inferir associação 
com significância estatística dos seguintes DSS com o CPP: 
classificação da idade gestacional, Apgar no 1º minuto, tipo de 
parto e condições de saúde do RN ao nascer. Nessa perspectiva, 
enfermeiros devem ter conhecimento sobre o impacto dos DSS 
na realização do CPP, pois podem executar estratégias nacionais 
da assistência ao parto e às crianças, como o método canguru, 
Humanização do Pré-Natal e Nascimento, qualificação da atenção 
neonatal e alta qualificada do RN para promover tal prática nas 
maternidades brasileiras. 

Por fim, assinala-se a importância da realização de orientações 
ainda no pré-natal acerca do CPP e AM nas primeiras horas de 
vida, conforme recomenda a IHAC, objetivando sensibilização 
dessa clientela sobre os benefícios de tal prática para a mãe e o 
RN a curto e longo prazo. Sugere-se que pesquisas longitudinais 
sejam realizadas, acompanhando-se o momento do parto até a 
interrupção do CPP. Evidencia-se, também, a necessidade de mais 
pesquisas sobre a temática, tendo em vista a escassa literatura 
encontrada acerca da associação dos DSS com o CPP.
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