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Resumo

Neste artigo, foram identificados fatores socio-
demográficos associados com o cuidado pré-
natal e com a assistência ao parto em São Tomé 
e Príncipe. A amostra foi composta por 1.326 
nascidos vivos de mulheres de 15 a 49 anos que 
participaram do Inquérito Demográfico e Sa-
nitário de São Tomé e Príncipe, 2008-2009. Fo-
ram utilizados modelos de regressão logística e 
multinomial multiníveis. A adequação global 
do cuidado pré-natal foi de 26% e da assistên-
cia ao parto de 7% quando realizado por médi-
cos e de 76% quando realizado por enfermeiras/
auxiliares. Os fatores associados ao pré-natal e 
à assistência ao parto adequados foram: ordem 
de nascimento, educação materna e o índice de 
bem-estar econômico. O local de residência se 
mostrou fator importante apenas em relação à 
assistência ao parto. Observou-se que os efeitos 
aleatórios referentes às áreas onde as mulheres 
residem exerceram impacto importante sobre a 
chance de realizar pré-natal adequado e parto 
com profissionais capacitados. A importância 
dos fatores socioeconômicos aponta para a ela-
boração de ações que visem reduzir a desigual-
dade social em São Tomé e Príncipe.

Parto; Cuidado Pré-Natal; Tocologia

Abstract

We investigated factors associated with adequa-
cy of prenatal and childbirth care for women 
in São Tomé and Príncipe. Data were analyzed 
from the Demographic and Health Survey on a 
sample of 1,326 newborn infants whose mothers 
were 15-49 years of age. The survey took place 
from September 2008 to March 2009. We used 
multilevel and multinomial logistic regression 
to analyze the association between demograph-
ic and socioeconomic factors and the target out-
comes. Prenatal care was adequate in 26% of the 
sample, and 7% of deliveries were performed 
by physicians and 76% by nurses or nurse as-
sistants. Statistically significant factors for pre-
natal care were birth order, maternal schooling, 
and index of economic well-being. The most 
important variables for adequate delivery were: 
birth order, maternal schooling, index of eco-
nomic well-being, and place of residence. The 
study showed that socioeconomic factors have 
the greatest influence on adequate prenatal care 
and delivery. Future health policies should tar-
get social inequalities in São Tomé and Príncipe.

Parturition; Prenatal Care; Midwifery
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Introdução

Aprimorar a atenção à saúde materna é um dos 
oito objetivos adotados pela Cúpula do Milênio 
em 2000. Estabeleceu-se como principal meta 
reduzir, em 75%, a razão de mortalidade materna 
(RMM) entre 1990 e 2015. Estimativas da Organi-
zação das Nações Unidas (ONU), para o ano de 
2005, mostram que a razão de mortalidade ma-
terna declinou a uma taxa de 2,3% ao ano, valor 
bem abaixo da taxa de 5,5% ao ano, necessária 
para que a meta do milênio seja atingida em todo 
o mundo 1.

A morte materna, definida como o óbito de 
uma mulher durante a gravidez ou no período 
de 42 dias após a gestação, permanece como um 
grande desafio a ser enfrentado pelos serviços 
de saúde, principalmente nos países em desen-
volvimento, onde há fortes evidências de falhas 
nos serviços de atenção primária 2,3. O acesso aos 
serviços de saúde adequados é apontado como 
um meio eficaz de reduzir os riscos de mortalida-
de e morbidade materna, principalmente entre 
as populações mais vulneráveis 4.

Os benefícios do cuidado pré-natal sobre a 
saúde da mãe e da criança têm sido destacados 
em vários estudos 5,6,7,8. O cuidado pré-natal pos-
sibilita a detecção precoce de problemas de saú-
de, permitindo, assim, o tratamento oportuno, 
de modo a evitar complicações durante a gravi-
dez e no parto 4,8,9,10,11,12. A assistência ao parto 
também desempenha um papel relevante na re-
dução da mortalidade e da morbidade materna. 
Ele deve ser realizado em ambiente adequado e 
com a presença de um profissional capacitado 
para assegurar que qualquer tipo de complicação 
seja devidamente controlada 13,14,15.

Um dos grandes desafios para os países em 
desenvolvimento é dispor de atenção à saúde de 
forma equânime, oportuna e efetiva. Em vista da 
importância do cuidado pré-natal na prevenção 
de mortes maternas e perinatais, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) preconiza a realiza-
ção de um conjunto mínimo de procedimentos 
e intervenções, fundamentados em evidências 
científicas, dirigidos a todas as gestantes e rea-
lizados em momentos críticos da gravidez. Tais 
procedimentos são passíveis de serem aplicados 
em qualquer contexto social e de organização da 
atenção 1,16,17,18.

A despeito das vantagens do cuidado pré-na-
tal, sua qualidade é ainda insuficiente nos países 
em desenvolvimento, não logrando alcançar os 
efeitos desejados sobre a saúde materno-infan-
til. Entretanto, o termo “adequação do cuidado” 
nem sempre é definido de forma uniforme. Pode 
incluir o número de visitas 19,20,21, início do pré-
natal 22,23 ou continuidade do provedor do cui-

dado 12,13. Além disso, os indicadores que men-
suram as trajetórias da definição da adequação 
do pré-natal e da assistência ao parto têm sido 
distintos, produzindo uma variedade de critérios 
de adequação que conduzem a diferentes inter-
pretações de resultados 24.

Alguns autores 6,17 sugerem que índices mais 
abrangentes sejam criados, uma vez que o refina-
mento desses resultaria, em princípio, numa me-
lhoria das ferramentas para monitorizar o cui-
dado recebido pela mulher e melhor avaliação 
em conformidade com os padrões estabelecidos, 
melhorando, assim, as atuais políticas de saúde e 
programas de intervenção 19,20.

Tendo em vista a elevada RMM na África 
Subsaariana e a importância dos indicadores de 
saúde no processo de redução da mortalidade 
materna, estudos têm procurado identificar fa-
tores sociodemográficos associados à utilização 
do cuidado pré-natal e à assistência ao parto, 
utilizando informações de países dessa região 
14,15,16,17,18,22,23. Até o momento, nenhum estudo 
sobre esse tema foi conduzido em São Tomé e 
Príncipe, país de língua portuguesa, com popu-
lação em torno de 163 mil habitantes e predo-
minantemente jovem. Em 2008, a RMM de São 
Tomé e Príncipe foi estimada em 150 mortes por 
100 mil nascidos vivos 24, valor relativamente bai-
xo quando comparado ao da África Subsaariana, 
mas bastante elevado quando observado junto 
aos números dos países desenvolvidos, que se 
encontram em torno de sete mortes maternas 
por 100 mil nascidos vivos 24.

Nesse contexto, o governo de São Tomé e Prín-
cipe lançou, na década de 2000, o Plano Nacio-
nal de Desenvolvimento Sanitário. Entre outras 
metas, o plano inclui a melhoria do acesso aos 
serviços de saúde. Recentemente, foi realizada 
uma pesquisa de âmbito nacional, a qual permi-
tiu a obtenção de um conjunto de informações 
detalhadas sobre a saúde das mulheres em idade 
reprodutiva, incluindo dados referentes aos cui-
dados pré-natais e à assistência ao parto 25.

Não se tem conhecimento de artigos ou pu-
blicações que abordassem a qualidade da assis-
tência ao pré-natal e ao parto em São Tomé e 
Príncipe. Dessa forma, o objetivo deste estudo é 
investigar a associação entre fatores socioeconô-
micos e demográficos e a assistência ao pré-natal 
e ao parto em São Tomé e Príncipe, utilizando um 
estudo de base populacional.

Métodos

No presente estudo utilizamos as recomenda-
ções mínimas propostas pela OMS 26,27 para de-
finir a adequabilidade do pré-natal e expandi-
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mos o conceito de adequabilidade da assistência 
ao parto por meio da desagregação do tipo de 
profissional que realizou o parto. Os dados ana-
lisados foram obtidos do Inquérito Demográfico 
e Sanitário, realizado em São Tomé e Príncipe, 
entre setembro de 2008 e março de 2009 (IDS-S-
TP-2008-09), pelo Instituto Nacional de Estatís-
tica (INE) e pelo Ministério da Saúde 25. A pes-
quisa faz parte do programa Demographic and 
Health Survey (DHS) cujo objetivo principal é 
prover informações nacionalmente representa-
tivas para o monitoramento e a avaliação de um 
conjunto de indicadores das áreas de população 
e saúde nos países em desenvolvimento. Trata-
se de uma amostra probabilística em dois está-
gios: no primeiro estágio foram selecionados os 
setores censitários; no segundo, os domicílios, 
nos quais todas as mulheres em idade reprodu-
tiva foram entrevistadas. A amostra foi composta 
de 2.615 mulheres de 15 a 49 anos e de 1.931 nas-
cidos vivos nos últimos cinco anos. Informações 
sobre o cuidado pré-natal foram dadas apenas 
para a última gravidez, compreendendo 1.445 
nascidos vivos. Foram excluídas observações 
nas quais não tinham sido preenchidas as infor-
mações sobre o mês de início do pré-natal nem 
sobre o profissional que realizou o parto. Assim, 
a análise se desenvolveu com base em informa-
ções sobre 1.326 nascimentos, o equivalente a 
uma perda de 8,2%.

Dois desfechos foram analisados: adequação 
do cuidado pré-natal e da assistência ao parto 
por profissional qualificado. A variável desfe-
cho, referente à adequabilidade do pré-natal, foi 
adaptada a partir das recomendações da OMS, 
que prevê a realização de quatro consultas pré-
natais, sendo a primeira entre 8 e 12 semanas 
gestacionais; realização de exames de sangue 
para dosagem de hemoglobina, identificação do 
grupo sanguíneo e fator Rh, testagem para sífilis 
e HIV; realização de exame de urina para pes-
quisa de bacteriúria e proteinúria; imunização 
com toxoide tetânico; tratamento intermitente 
preventivo da malária; prescrição de folatos e de 
sulfato ferroso; avaliação clínica e obstétrica, in-
cluindo a aferição da pressão arterial em todas 
as consultas e avaliação do crescimento fetal e 
dos batimentos cardiofetais a partir da segunda 
consulta 26,27.

Com base nas informações disponíveis no 
IDS-STP-2008-09 25, considerou-se como pré-na-
tal adequado aquele que cumprisse todos os cri-
térios a seguir: início nos primeiros três meses de 
gravidez; realização de, pelo menos, quatro con-
sultas; pelo menos, uma mensuração do peso e 
da altura da mãe; pelo menos, uma mensuração 
da altura uterina e da pressão arterial; realização 
de exame de sangue para dosagem de hemoglo-

bina e teste de VDRL e HIV; realização de exame 
de urina; prescrição do sulfato ferroso e ausculta 
dos batimentos cardiofetais.

A ausência das informações necessárias 
quanto ao número de doses da vacina antitetâ-
nica e a profilaxia da malária impossibilitaram o 
uso dessas intervenções na construção do indi-
cador de adequabilidade.

Em relação à assistência ao trabalho de parto, 
a OMS recomenda que seja realizada por profis-
sional de saúde capacitado com formação e trei-
namento para o manejo de gravidezes normais 
(não complicadas), sendo capaz de identificar e 
dar resolutividade aos casos complicados 27.

Na impossibilidade de aferir, com base nas 
informações disponíveis, se o parto foi realizado 
por profissional capacitado, considerou-se a as-
sistência ao parto adequada quando foi realiza-
da por médico, enfermeiro ou auxiliar de enfer-
magem e inadequada quando foi realizada por 
parteiras tradicionais, familiares ou amigos 28,29.  
Dessa forma, três categorias nominais para quem 
realizou o parto foram criadas. Duas categorias 
para profissionais de saúde considerados como 
capacitados: médico e enfermeira/parteira/par-
teira auxiliar e uma para outras pessoas: parteira 
tradicional/amigas/familiares/outra.

Há fortes evidências científicas de que indiví-
duos selecionados de uma mesma área geográfica 
são mais propensos a apresentar comportamen-
to e atitudes mais semelhantes do que indivíduos 
selecionados de áreas diferentes, caracterizando 
assim uma estrutura hierárquica nos dados e, 
consequentemente, correlação entre as observa-
ções de uma mesma área. Modelos de regressão 
tradicionais assumem independência entre as 
observações e, quando aplicados a dados com 
estrutura hierárquica, tendem a produzir, de for-
ma espúria, parâmetros estatisticamente signifi-
cativos. Para contornar esse problema, modelos 
multiníveis foram utilizados 30, tratando o setor 
censitário como um efeito aleatório.

Na análise da adequabilidade do pré-natal, 
por termos apenas duas categorias (adequado, 
inadequado), utilizou-se um modelo logístico 
multinível, com dois níveis: o setor censitário 
onde a mãe reside e o nível do nascido vivo/mãe. 
Em relação à análise da adequabilidade da assis-
tência ao parto, pelo fato de a variável desfecho 
possuir três categorias, um modelo multinomial 
multinível foi utilizado com três categorias no-
minais acerca de quem realizou o parto.

O processo de estimação e seleção das variá-
veis se deu em duas etapas. Inicialmente, reali-
zou-se a análise bivariada cujas variáveis signifi-
cativas no nível de 25% foram selecionadas para 
o modelo multivariado. No modelo final, perma-
neceram apenas as variáveis estatisticamente 
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significativas no nível de significância de 5%. Os 
parâmetros dos modelos multiníveis foram esti-
mados utilizando-se o software MlwiN (Centre 
for Multilevel Modelling, Bristol, Reino Unido), 
com base no procedimento de quase verossimi-
lhança preditiva (PQL) de segunda ordem, que, 
segundo Goldstein & Rasbash 31, produzem esti-
mativas mais fidedignas.

Um conjunto de variáveis sociodemográ-
ficas, apontadas na literatura como associadas 
com os desfechos de interesse e disponíveis na 
base de dados na pesquisa IDS-STP-2008-09 25, 
foi incorporado às análises desenvolvidas.

Todos os dados utilizados neste estudo foram 
obtidos por meio de fonte de domínio público, 
sem identificação dos participantes, dispensan-
do, portanto, a apreciação pelo sistema de comi-
tês de ética (CEP/CONEP).

Resultados

No que se refere à adequação do cuidado pré- 
natal, o primeiro critério a ser analisado foi o 
início da primeira consulta pré-natal até o 3o 
mês de gestação. Para esse item, verificou-se 
que mais de um terço das mulheres (44%) ini-
ciou o pré-natal no primeiro trimestre. Apesar 
de se constatar um início tardio do cuidado pré- 
natal (56%), se comparado ao número total de 
consultas durante a gestação, constatou-se que 
aproximadamente oito em cada dez mulheres 
(78%) fizeram, pelo menos, as quatro consultas 
recomendadas. Neste estudo, a realização dos 
procedimentos de medição da pressão arterial, 
peso, altura uterina e dos batimentos cardiofe-
tais foi elevada, próxima dos 100%, semelhan-
te à observada em outros locais 32,33,34,35. Além 
disso, nota-se que 95% das mulheres receberam 
complementos de ferro (comprimido ou xaro-
pe). A medição da altura da gestante apresentou 
proporções mais baixas (74%), o que sugere a 
necessidade de uma maior inclusão à rotina do 
pré-natal. A realização de exames de hemoglo-
bina atingiu 87,4%, os de urina, HIV e VDRL al-
cançaram, respectivamente, 89,7%, 86% e 85,8%. 
Assim, a adequação global do cuidado pré-natal 
foi de 25,7%.

Na Tabela 1 são apresentadas as distribuições 
das características da população sob investiga-
ção e as proporções de ocorrência de cada des-
fecho analisado segundo essas características. 
Sobre os aspectos individuais, trata-se de uma 
população com idade entre 20 e 34 anos de ida-
de (67%), casadas (87%), com três filhos ou mais 
(62%), tendo desejado engravidar do último filho 
(50%), com educação primária (74%) e religião 
predominantemente católica (70%).

Conforme o esperado, o índice de bem-es-
tar econômico 25 apresenta uma distribuição 
bem equânime, em que a alocação percentual 
de cada renda dos domicílios girava em torno 
de 20%. Por fim, quase 60% das mulheres vivem 
em áreas rurais.

Na Tabela 2 são apresentadas as razões de 
chance e os respectivos intervalos de confiança 
dos modelos de regressão logística multinível, 
não ajustados para a adequação do cuidado pré-
natal. Sobre os fatores individuais, observou-se 
que quanto maior a idade da mulher, menor a 
chance de efetuar um cuidado pré-natal adequa-
do, ou seja, as mulheres com menos de 20 anos 
tiveram 82% de chances de terem um cuidado 
adequado quando comparadas às mulheres com 
35 anos ou mais (RC = 1,82; IC95%: 1,13-2,95). 
Mães com menos filhos (1-2) registraram uma 
chance 107% maior de adequação ao pré-natal 
quando comparadas às que possuíam três filhos 
ou mais (RC = 2,07; IC95%: 1,56-2,74). A variável 
educação revelou que quanto maior o nível edu-
cacional, maior a chance de cuidado adequado. 
Mulheres com nível secundário/superior tive-
ram aproximadamente cinco vezes mais chances 
do que as que não possuem qualquer nível edu-
cacional (RC = 5,94; IC95%: 2,43-14,52).

Os fatores domiciliares mostraram uma rela-
ção direta entre o nível de bem-estar econômico 
e a chance de adequação do cuidado pré-natal. 
Assim, a chance de realizar o pré-natal adequado 
entre mulheres pertencentes ao quintil de renda 
mais elevada foi 160% maior do que a chance ob-
servada entre mulheres pertencentes ao quintil 
de renda mais baixo (RC = 2,57; IC95%: 1,59-4,16).

No modelo ajustado, as variáveis estatisti-
camente significativas avaliadas ao nível de 5% 
foram: ordem de nascimento, nível educacional 
e índice de bem-estar econômico (Tabela 3). As 
variáveis mostraram o mesmo sentido observado 
no modelo não ajustado. Entretanto, observou-
se uma diminuição dos efeitos sobre o desfecho. 
A variável ordem de nascimento perdeu cerca de 
10% do seu efeito, o nível educacional secundá-
rio/superior perdeu, aproximadamente, 33%, e a 
categoria de bem-estar econômico mais elevado 
(muito elevado) teve seu efeito reduzido em 23%.

Na Tabela 4 são exibidas as razões de chance 
e os intervalos de confiança do modelo multi-
nomial multinível não ajustado para o desfecho 
assistência ao parto, nos dois níveis avaliados 
como adequados (médico e enfermeira/auxi-
liar). A variável ordem de nascimento mostrou 
que mulheres com menos filhos tiveram maio-
res chances de adequação na assistência, tanto 
em relação à participação de um médico (RC = 
3,32; IC95%: 1,65-6,70) quanto de enfermeira/
auxiliar (RC = 2,28; IC95%: 1,61-3,24). A variável 
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Tabela 1

Distribuição das mulheres por tipo de pré-natal e profissional que realizou o parto segundo um conjunto de características selecionadas.

Características n % Cuidado pré-natal Assistência ao parto

Adequado Médico Enfermeira/Auxiliar Outros

n % n % n % n %

Fatores individuais

Idade materna (anos)

≤ 19 189 14,25 57 30,16 14 7,41 155 82,01 20 10,58

20-34 885 66,74 229 25,88 55 6,21 657 74,24 173 19,55

35 ou mais 252 19,00 55 21,83 17 6,75 189 75,00 46 18,25

Ordem de nascimento

1-2 501 37,78 167 33,33 37 7,39 407 81,24 57 11,38

3 ou mais 825 62,22 174 21,09 49 5,94 594 72,00 182 18,02

Estado civil

Casada/Unida 1.154 87,03 52 30,23 76 6,59 870 75,39 208 18,02

Outros 172 12,97 289 25,04 10 5,81 131 76,76 31 18,02

Religião

Católica 924 69,68 251 22,39 27 6,72 304 75,62 71 17,66

Outras 402 30,32 90 27,16 59 6,39 697 75,43 168 18,18

Educação

Nenhuma 70 5,28 7 10,00 2 2,86 54 77,14 14 20,00

Primária 980 73,91 222 22,65 53 5,41 725 73,98 202 20,61

Secundária/Superior 276 20,81 112 40,58 31 11,23 222 80,43 23 8,33

Desejava engravidar

Naquele momento 668 50,38 178 26,65 37 5,54 516 77,25 115 17,22

Mais tarde 371 27,98 105 28,30 31 8,36 272 73,32 68 18,33

Não queria mais filhos 287 21,64 58 20,21 18 6,27 213 74,22 56 19,51

Fatores domiciliares

Índice de bem-estar econômico

Muito baixo 304 22,93 61 20,07 11 3,62 219 72,04 74 24,34

Baixo 311 23,45 68 21,86 20 6,43 215 69,13 76 24,44

Médio 286 21,57 66 23,08 18 6,29 219 76,57 49 17,13

Elevado 253 19,08 73 28,85 17 6,72 206 81,42 30 11,86

Muito elevado 172 12,97 73 42,44 20 11,63 142 82,56 10 5,81

Fatores da comunidade

Local de residência

Rural 788 59,43 169 21,45 38 4,82 570 72,34 180 22,84

Urbano 538 40,67 172 31,97 48 8,92 431 80,11 59 10,97

Total 1.326 100,00 341 25,72 86 6,49 1.001 75,49 239 18,02

Fonte: Inquérito Demográfico e Sanitário, São Tomé e Príncipe, 2008-2009 (IDS-STP-2008-09) 25.

educação mostrou que a adequação na assistên-
cia por parte do médico foi tão maior quanto o 
nível educacional, sendo que as mulheres que 
tinham educação secundária/superior apresen-
taram uma chance bem mais elevada do que as 
mulheres sem nenhuma educação (RC = 9,90; 
IC95%: 1,41-69,49). Com relação à categoria en-
fermeira/auxiliar, a escolaridade apresentou va-
lores mais baixos (RC = 2,33; IC95%: 1,06-5,09). 
Nos fatores domiciliares, observou-se uma curva 
ascendente, ou seja, quanto mais elevado o bem- 

estar econômico, maior a adequação, indepen-
dentemente da categoria profissional analisada. 
Mulheres do quintil mais elevado de bem-estar 
econômico registraram chances muito maiores 
de serem assistidas de maneira adequada por um 
médico do que mulheres do quintil mais baixo 
(RC = 15,03; IC95%: 4,12-54,80). Já a adequação 
na assistência por parte das enfermeiras/auxilia-
res apresenta valores mais modestos, fazendo-se 
a mesma comparação (RC = 4,54; IC95%: 2,13-
9,69). As mulheres do meio urbano pontuaram 
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maior chance de realizar a assistência com um 
médico (RC = 6,16; IC95%: 2,49-15,26) e enfer-
meira/auxiliar (RC = 2,44; IC95%: 1,56-3,83) do 
que as mulheres residentes no meio rural.

No modelo ajustado, apenas as variáveis or-
dem de nascimento, índice de bem-estar eco-
nômico e o local de residência foram estatisti-
camente relevantes ao nível de 5% (Tabela 5). 

Tabela 2

Razões de chance e respectivos intervalos de confiança 

do modelo logístico multinível não ajustado referente à 

adequação ao cuidado pré-natal.

Características RC IC95%

Fatores individuais

Idade materna (anos)

≤ 19 1,82 1,13-2,95

20-34 1,40 0,96-2,03

35 ou mais 1,00

Ordem de nascimento

1-2 2,07 1,56-2,74

3 ou mais 1,00

Estado civil

Casada/Unida 0,66 0,44-0,98

Outros 1,00

Religião

Católica 1,32 0,96-1,80

Outras 1,00

Educação

Nenhuma 1,00

Primária 2,82 1,19-6,67

Secundária/Superior 5,94 2,43-14,52

Desejava engravidar

Naquele momento 1,00

Mais tarde 0,96 0,70-1,32

Não queria mais filhos 0,59 0,40-0,86

Fatores domiciliares

Índice de bem-estar econômico

Muito baixo 1,00

Baixo 1,29 0,85-1,98

Médio 1,28 0,83-1,99

Elevado 1,88 1,20-2,92

Muito elevado 2,57 1,59-4,16

Fatores da comunidade

Local de residência

Rural 1,00

Urbano 1,69 1,03-2,76

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RC: razão de 

chances. 

Fonte: Inquérito Demográfico e Sanitário, São Tomé e 

Príncipe, 2008-2009 (IDS-STP-2008-09) 25.

Tabela 3

Razões de chance e respectivos intervalos de confiança do 

modelo logístico multinível ajustado referente à adequação 

ao cuidado pré-natal.

Características RC IC95%

Fatores individuais

Ordem de nascimento

1-2 1,87 1,40-2,50

3 ou mais 1,00

Educação

Nenhuma 1,00

Primária 2,56 1,07-6,13

Secundária/Superior 4,01 1,59-10,09

Fatores domiciliares

Índice de bem-estar econômico

Muito baixo 1,00

Baixo 1,27 0,83-1,96

Médio 1,24 0,79-1,93

Elevado 1,61 1,02-2,55

Muito elevado 1,99 1,19-3,34

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RC: razão de 

chances. 

Fonte: Inquérito Demográfico e Sanitário, São Tomé e 

Príncipe, 2008-2009 (IDS-STP-2008-09) 25.

Apesar de não ter sido significativa, a variável 
nível educacional foi mantida no modelo, pois 
apresentou um efeito muito forte em relação à 
assistência ao parto ter sido feita por um médico. 
Na realidade, o nível educacional não se mostrou 
estatisticamente significativo, pois apresentou 
um erro-padrão bastante alto.

Em relação à ordem de nascimento, obser-
vou-se que a chance de as mulheres com um 
ou dois filhos terem uma assistência ao parto 
realizada por médico e enfermeira/auxiliar foi, 
respectivamente, cerca de quatro a duas vezes 
maiores do que a observada entre mulheres com 
três ou mais filhos. O efeito do nível educacional 
correspondente ao secundário/superior teve sua 
intensidade reduzida, mas a chance de ter um 
parto realizado por um médico continuou eleva-
da (RC = 3,90; IC95%: 0,48-31,57).

As mulheres com nível de bem-estar econô-
mico mais elevado apresentaram chance de ter 
um parto com médico quase dez vezes maior 
àquela observada entre mulheres do nível mais 
baixo de bem-estar econômico, o que significa 
um decréscimo de aproximadamente 37%. A va-
riável local de residência também teve seu efeito 
reduzido, embora com menos intensidade. Mu-
lheres residentes em áreas urbanas foram mais 
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Tabela 4

Razões de chance e respectivos intervalos de confiança do modelo multinomial multinível não ajustado referente à adequação 

da assistência ao parto.

Características Médico Enfermeira/Auxiliar

RC IC95% RC IC95%

Fatores individuais

Idade materna (anos)

≤ 19 3,13 0,98-10,02 2,05 1,12-3,76

20-34 0,95 0,40-2,25 0,92 0,63-1,36

35 ou mais 1,00 1,00

Ordem de nascimento

1-2 3,32 1,65-6,70 2,28 1,61-3,24

3 ou mais 1,00 1,00

Estado civil

Casada/Unida 0,83 0,31-2,12 0,94 0,60-1,48

Outros 1,00 1,00

Religião

Católica 1,03 0,51-2,07 1,01 0,72-1,41

Outras 1,00 1,00

Educação

Nenhuma 1,00 1,00

Primária 1,64 0,26-10,18 0,90 0,47-1,72

Secundária/Superior 9,90 1,41-69,49 2,33 1,06-5,09

Desejava engravidar

Naquele momento 1,00 1,00

Mais tarde 1,58 0,73-3,40 0,85 0,59-1,23

Não queria mais filhos 1,08 0,45-2,59 0,76 0,51-1,13

Fatores domiciliares

Índice de bem-estar econômico

Muito baixo 1,00 1,00

Baixo 2,22 0,83-5,98 1,02 0,69-1,51

Médio 2,77 0,97-7,93 1,62 1,05-2,52

Elevado 5,18 1,69-15,88 2,28 1,35-3,76

Muito elevado 15,03 4,12-54,80 4,54 2,13-9,69

Fatores da comunidade

Local de residência

Rural 1,00 1,00

Urbano 6,16 2,49-15,26 2,44 1,56-3,83

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RC: razão de chances. 

Fonte: Inquérito Demográfico e Sanitário, São Tomé e Príncipe, 2008-2009 (IDS-STP-2008-09) 25.

propensas a ter filho com médicos (RC = 5,32; 
IC95%: 2,15-3,18) e enfermeiras/auxiliares (RC = 
1,98; IC95%: 1,26-3,11) quando comparadas às 
mulheres do meio rural.

A magnitude dos efeitos aleatórios indica 
que existe uma considerável parcela da variabi-
lidade entre as áreas onde as mães residem não 
explicada pelas variáveis incluídas no modelo. 
Assim, devem existir outros fatores relativos à 
mãe ou à área de residência das mães, mensu-

ráveis ou não, que possivelmente expliquem 
essa variabilidade. Os coeficientes de correla-
ção intraclasse – que expressam o quanto da 
variação não explicada é relacionado às áreas 
nas quais as mulheres residem – mostraram-se 
elevados: 23,59% no cuidado pré-natal adequa-
do e 34,41% e 12,06% na assistência ao parto por 
médico e enfermeira/auxiliar, respectivamente 
(Tabela 6).
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Tabela 5

Razões de chance e respectivos intervalos de confiança do modelo multinomial multinível ajustado referente à adequação da 

assistência ao parto.

Características Médico Enfermeira/Auxiliar

RC IC95% RC IC95%

Fatores individuais

Ordem de nascimento

1-2 3,68 1,75-7,74 2,13 1,50-3,03

3 ou mais 1,00 1,00

Educação

Nenhuma 1,00 1,00

Primária 1,49 0,22-10,01 0,79 0,41-1,52

Secundária/Superior 3,90 0,48-31,57 1,19 0,53-31,57

Fatores domiciliares

Índice de bem-estar econômico

Muito baixo 1,00 1,00

Baixo 2,29 0,80-6,54 0,98 0,66-1,46

Médio 2,79 0,92-8,46 1,56 0,77-3,16

Elevado 3,94 1,18-13,12 2,10 1,26-3,51

Muito elevado 9,50 2,24-40,35 3,30 1,50-7,24

Fatores da comunidade

Local de residência

Rural 1,00 1,00

Urbano 5,32 2,15-13,18 1,98 1,26-3,11

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RC: razão de chances. 

Fonte: Inquérito Demográfico e Sanitário, São Tomé e Príncipe, 2008-2009 (IDS-STP-2008-09) 25.

Tabela 6

Efeitos aleatórios e os coeficientes de correlação intraclasse referentes aos modelos multiníveis logístico do cuidado pré-natal 

e multinomial da assistência ao parto.

Parâmetros Cuidado pré-natal 

adequado

Assistência ao parto adequada

Médico Enfermeira/Auxiliar

Efeito aleatório

σ2u 1,02 * 1,73 * 0,45 *

Coeficiente de correlação intraclasse

ρ 23,59% 34,41% 12,06%

* p < 0,05. 

Fonte: Inquérito Demográfico e Sanitário, São Tomé e Príncipe, 2008-2009 (IDS-STP-2008-09) 25.

O efeito da área de residência pode então 
exercer um impacto expressivo sobre os des-
fechos. Para ilustrar esse fato, na Tabela 7, são 
apresentadas as probabilidades de uma mulher 
realizar o cuidado pré-natal adequado e ser as-
sistida durante o parto por um médico, segundo 
a educação materna e níveis de efeitos aleatórios 

referentes às áreas onde as mulheres residem (2 
desvios-padrão abaixo da média, 1 desvio pa- 
drão abaixo da média, média, 1 desvio padrão 
acima da média e 2 desvios padrão acima da mé-
dia). Essas probabilidades foram calculadas to-
mando-se todas as demais variáveis do modelo 
no valor médio 36,37. Como pode ser observado, 
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Tabela 7

Probabilidades de realizar o cuidado pré-natal adequado e o parto com médico, segundo a educação materna e níveis de 

efeito aleatório referente à área de residência: dois desvios-padrão abaixo da média, um desvio padrão abaixo da média, 

média, um desvio padrão acima da média, dois desvios-padrão acima da média.

Tipo de cuidado/Nível educacional Nível do efeito aleatório

-2 -1 0 1 2

Cuidado pré-natal adequado

Educação

Nenhuma 0,019 0,048 0,118 0,262 0,484

Primária 0,045 0,110 0,247 0,465 0,696

Secundária/Superior 0,070 0,165 0,344 0,344 0,786

Parto realizado por médico

Educação

Nenhuma 0,002 0,007 0,118 0,086 0,260

Primária 0,003 0,110 0,044 0,147 0,391

Secundária/Superior 0,006 0,165 0,079 0,241 0,541

Fonte: Inquérito Demográfico e Sanitário, São Tomé e Príncipe, 2008-2009 (IDS-STP-2008-09) 25.

os efeitos aleatórios referentes às áreas de resi-
dência das mães podem neutralizar os ganhos 
obtidos por meio do aumento dos anos de es-
colaridade. Assim, tanto na adequação do cui-
dado pré-natal como na da assistência ao parto, 
mulheres sem nenhuma educação, residentes 
em áreas situadas a dois desvios-padrão acima 
da média apresentam probabilidade de realizar 
cuidado pré-natal e assistência ao parto de for-
ma adequada maior do que as que apresentam 
educação secundária/superior e são residentes 
em áreas situadas a dois desvios-padrão abaixo 
da média.

Discussão

O objetivo deste trabalho foi investigar a asso-
ciação entre fatores socioeconômicos e demo-
gráficos e a adequação da assistência pré-natal 
e do parto em São Tomé e Príncipe. Este artigo 
teve por base o primeiro Inquérito Demográfico 
e Sanitário conduzido em São Tomé e Príncipe. 
Os resultados encontrados, por meio da análise 
empregada, podem ser considerados únicos em 
termos de conteúdo, cobertura geográfica em 
São Tomé e Príncipe, possibilitando, assim, um 
conhecimento mais detalhado do estado da saú-
de materna nesse país.

O estudo contribui para uma ampliação do 
conceito de adequação do cuidado pré-natal 
uma vez que a definição de pré-natal adequado 
foi mais ampla do que aquela na qual se conside-
ra apenas o mês de início e o número de consul-

tas realizadas. Da mesma forma, o conceito de 
adequabilidade da assistência ao parto também 
foi expandido na medida em que se diferencia-
ram as duas categorias consideradas como ade-
quadas: médico e enfermeira/auxiliar.

A adequação global do cuidado pré-natal foi 
de 25,7%, bem aquém daquela obtida quando 
levamos, em consideração, o número mínimo 
de quatro consultas ou a realização da primei-
ra consulta nos primeiros três meses de gesta- 
ção 1,26,27, com, respectivamente, 44% e 78,4% 
das mulheres.

As variáveis que se mostraram estatistica-
mente significativas em relação à adequação do 
cuidado pré-natal foram a ordem de nascimento, 
o nível educacional materno e o índice de bem- 
estar econômico. Em relação à assistência ade-
quada ao parto, além dessas variáveis, a variável 
referente ao local de residência também se mos-
trou estatisticamente significativa.

O resultado observado para a variável or-
dem de nascimento corrobora outros dados 
nos quais mulheres cujos filhos são de ordem 
ao nascer baixa apresentam maior propensão a 
receber o pré-natal e assistência ao parto ade-
quadas. Resultados semelhantes foram encon-
trados em estudos sobre a Turquia e a Índia 38,39. 
Segundo esses autores, mulheres de maior par-
turição tendem a acreditar que as experiências 
de partos anteriores se repetirão e, portanto, 
não consideram tão necessário o acompanha-
mento do pré-natal durante a gestação 38,39. Isso 
poderia explicar o fato de as mulheres mais jo-
vens apresentarem maior chance de fazer pré-
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natal com profissional capacitado no modelo 
não ajustado.

Outras três variáveis não foram estatistica-
mente significativas tanto em relação ao pré-
natal quanto à assistência ao parto adequados. 
O estado civil mostrou-se associado com o pré-
natal adequado apenas no modelo não ajusta-
do com menor chance de ser realizado entre as 
mulheres casadas/unidas, contrapondo achados 
da literatura 40. A ausência de associação entre o 
desejo de engravidar e os desfechos analisados 
vai de encontro a resultados de estudos que des-
tacam que mulheres que não desejavam engravi-
dar naquele momento ou não queriam ter mais 
filhos apresentam menores taxas de utilização 
dos serviços de saúde 9. Embora haja evidências 
de que a religião possa influenciar a utilização 
dos serviços de saúde, principalmente por meio 
da hipótese de seletividade, na qual um grupo re-
ligioso poderia ter maior acesso ao capital social, 
que, por sua vez, aumentaria seu acesso aos ser-
viços de saúde. Neste estudo, nenhuma relação 
foi observada 41.

O índice de bem-estar econômico apareceu 
como um forte indicativo da atenção pré-natal 
e da assistência ao parto adequadas, conforme 
observado em outros estudos 9,40. Mulheres com 
maiores níveis de bem-estar econômico tiveram 
mais chances de terem um cuidado pré-natal 
mais satisfatório e de contarem com um profis-
sional na assistência ao parto do que as mulheres 
com menor nível de bem-estar econômico.

Observou-se ainda que as mulheres com 
maior nível educacional e local de residência ur-
bano tiveram maior oportunidade de um cuida-
do pré-natal e assistência ao parto adequados, 
em consonância com os resultados observados 
em outros estudos 29,38,40,42. Mulheres com maior 
nível educacional teriam mais informações sobre 
os benefícios do cuidado pré-natal e dos exames 
necessários para o bem-estar da criança. Além 
disso, há fortes evidências de que mulheres mais 
expostas à educação formal são mais conducen-
tes a utilizar os serviços obstétricos 9. Já o efeito 
do local de residência atuaria como uma proxy 
do acesso aos serviços de saúde, geralmente 
distribuídos de forma desproporcional entre os 
locais de residência, favorecendo os centros ur-
banos, principalmente em relação à alocação de 
médicos e enfermeiras/auxiliares 9.

O início do cuidado pré-natal tem como 
grande vantagem a detecção precoce de even-
tuais complicações durante a gestação, como 
hipertensão arterial crônica, diabetes não ges-
tacional, anemia, anemia pela sífilis e pelo HIV. 
Tais problemas, em muitos casos, podem ser evi-
tados, prevenidos ou tratados quando a gestante 
e o bebê têm acesso a métodos de diagnóstico e 
tratamento eficazes. Países como os Estados Uni-
dos e a Inglaterra preconizam o início do pré-na-
tal até as 12 primeiras semanas de gestação 43,44, 
período também considerado como adequado 
no Brasil 45.

Algumas limitações sobre esse estudo mere-
cem ser destacadas: a impossibilidade de incor-
porar todos os critérios propostos pela OMS para 
a adequação do pré-natal devido à limitação da 
DHS; a falta de informações sobre a disponibili-
dade/acessibilidade dos serviços, o que limita a 
utilização prática dos resultados, principalmente 
nas áreas rurais onde os fatores ligados à locali-
zação, aos recursos humanos e aos insumos são 
preponderantes no uso dos serviços maternos 
e o possível viés de memória devido ao fato de 
o estudo utilizar dados obtidos em entrevis-
ta materna relativa à última gestação ocorrida 
nos cinco anos anteriores à data da entrevista. 
No que diz respeito às perdas de informações, é 
possível que essas tenham sido seletivas, ou seja, 
tenham ocorrido entre mulheres com menor ní-
vel de escolaridade e residentes nas áreas rurais, 
tornando as estimativas para essas variáveis mais 
conservadoras.

Mesmo diante de algumas simplificações 
efetuadas por falta de dados disponíveis sobre 
a temporalização dos diversos procedimentos 
como, por exemplo, não considerar o momento 
na gravidez em que os exames foram realizados, 
consideramos que as análises realizadas consti-
tuem uma importante contribuição para a litera-
tura sobre saúde materna e infantil em São Tomé 
e Príncipe, podendo ser estendida a outros países 
africanos.

Espera-se que os achados desse estudo sejam 
utilizados na elaboração de recomendações para 
ações, programas ou políticas de saúde visando a 
uma maior adequação do cuidado pré-natal e a 
melhor assistência ao parto.
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Resumen

En este artículo se identificaron factores demográficos y 
socioeconómicos, asociados al cuidado prenatal, y a la 
asistencia al parto en Santo Tomé y Príncipe. La mues-
tra estaba compuesta 1.326 recién nacidos de mujeres 
de 15 a 49 años, procedentes del Informe Demográfico 
y Sanitario de Santo Tomé y Príncipe, 2008-2009, inte-
grado en la Demographic and Health Survey. Se utiliza-
ron modelos de regresión logística y multinomial mul-
tiniveles. En la adecuación, el cuidado prenatal fue de 
un 26% y la asistencia al parto fue de un 7% por parte 
de médicos y de un 76% por parte de enfermeras/auxi-
liares. Los factores significativamente asociados al cui-
dado prenatal fueron: el orden del nacimiento, el nivel 
educacional materno y el índice de bienestar económi-
co. Entre los factores más importantes de asistencia al 
parto fueron: orden de nacimiento, nivel educacional, 
índice de bienestar económico y lugar de residencia. 
Los factores socioeconómicos jugaron un rol relevan-
te sobre el cuidado adecuado del período prenatal y la 
asistencia al parto, señalando acciones para reducir la 
desigualdad social en Santo Tomé y Príncipe.

Parto; Atención Prenatal; Tocología
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