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O Inquérito aos Indicadores Múltiplos de São Tomé e Príncipe (MICS) foi realizado em 2014 pelo Instituto 
Nacional de Estatística (INE) em colaboração com o Centro Nacional de Endemias e o projecto do PNUD/Fundo 
Global, como parte do programa MICS global. O Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) e ICF 
International forneceram apoio técnico. UNICEF, o Fundo Global e o Governo da República Democrática de São 
Tomé e Príncipe forneceram apoio financeiro e logistico.  
 
O programa global MICS foi desenvolvido pela UNICEF na década de 1990 como um programa de inquérito 
internacional aos agregados familiares para apoiar os países na colecta de dados internacionalmente 
comparáveis numa vasta gama de indicadores sobre a situação das crianças e mulheres. Os inquéritos MICS 
medem os indicadores-chave que permitem aos países produzir dados para serem usados em políticas e 
programas e para monitorar o progresso rumo aos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) e outros 
compromissos internacionalmente engajados. 
 
 

 
Citação sugerida: 
Instituto Nacional de Estatística, 2016. Inquérito aos Indicadores Múltiplos 2014 de São Tomé e Príncipe, 
Relatório Final. São Tomé, São Tomé e Príncipe.
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Quadro Resumo da Implementação do Inquérito e População do Inquérito, 
São Tomé e Príncipe de 2014 

 

Implementação do inquérito 
Base da amostragem 

 
 

- Actualizada 

Recenseamento Geral de 
População e Habitação 

2012  

Janeiro 2014 

Questionários Agregado familiar  
Mulheres (idade 15-49) 
Homens (idade 15-49) 

Crianças <5 anos  

Formação dos 
inquiridores  

Marco, 2014 Trabalho de campo Abril a Junho 2014 

Amostra do inquérito    

Agregados familiares 
- Selecionados 
- Ocupados 
- Entrevistados 
- Taxa de resposta (Percentagem) 

 
3 930 
3 625 
3 492 
96,3 

Crianças menores de 5 anos 
- Elegíveis 
- Mães/encarregadas entrevistadas  
- Taxa de resposta (Percentagem) 
 

 
2 062 
2 030 
98,4 

 

Mulheres 
- Elegíveis para entrevistas 
- Entrevistadas 
- Taxa de resposta (Percentagem) 

 
3 101 
2 935 
94,6 

Homens 
- Elegíveis para entrevistas 
- Entrevistados 
- Taxa de resposta (Percentagem) 

 
2 772 
2 267 
81,8 

 

População do inquérito  
Tamanho médio do agregado 3,9 Percentagem da população a viver em  

- Meios urbanos 
- Meios rurais  
 
- Região Centro Este 
- Região Norte Oeste 
- Região Sul Este 
- Região Autónoma de Príncipe 

 
66,6 
33,4 

 
65,4 
18,7 
12,3 
3,7 

Percentagem da população com menos 
de: 
- 5 anos de idade  
- 18 anos de idade 

 
 

14,9 
50,8 

Percentagem de mulheres de 15-49 anos 
de idade com pelo menos um nado-vivo 
nos últimos 2 anos  

 
 

25,7 

 

Características da habitação  Agregados ou bens pessoais 
Percentagem de agregados familiares 
com 
- Electricidade 
- Pavimento acabado 
- Tecto acabado 
- Paredes acabadas 

 
 

68,6 
36,4 
99,8 
98,1 

 Percentagem de agregados familiares 
que possuem 
- Televisor  
- Geleira/Arca 
- Terras agrícolas 
- Animais domésticos/gado 

 
 

68,3 
42,8 
25,8 
40,6 

 

 

 

 

 
Número médio de pessoas por quarto 
usado para dormir 

 
 

2,18 

 Percentagem de agregados familiares 
onde pelo menos um membro possui  
- Telemóvel 
- Carro ou camião 

 
 

82,2 
9,7 
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Quadro Resumo dos Resultadosi 

Inquérito aos Indicadores Múltiplos (MICS) e Indicadores de Desenvolvimento 
do Milénio (ODM), São Tomé e Príncipe de 2014 
 

MORTALIDADE DAS CRIANÇAS 

Mortalidade na pequena infânciaa 

Indicador do 
MICS 

Indicador Descrição Valor 

1.1  Taxa de mortalidade 
neonatal 

Probabilidade de falecer no primeiro mês de vida 22 

1.2 ODM 4.2 Taxa de mortalidade infantil Probabilidade de falecer entre o nascimento e o primeiro 
ano de vida 

38 

1.3  Taxa de mortalidade pós-
neonatal 

Diferença entre taxas de mortalidade infantil e neonatal  16 

1.4  Taxa de mortalidade juvenil Probabilidade de falecer entre o primeiro e o quinto 
aniversário 

7 

1.5 ODM 4.1 Taxa de mortalidade 
infanto-juvenil 

Probabilidade de falecer entre o nascimento e o quinto 
aniversário 

45 

 a Os valores do indicador referem-se ao período de cinco anos antes do inquérito 

 

NUTRIÇÃO 

Estado nutricional 

Indicador do 
MICS  

Indicador Descrição Valor 

 
 
2.1a 
2.1b 

 
 
ODM 1.8 

Prevalência de 
insuficiência ponderal  
(a)  Moderada e grave 
(b) Grave 

Percentagem de crianças <de 5 anos que estão abaixo de 
 

(a) -2 desvios padrão (moderada e grave) 

(b) -3 desvios padrão (grave) 
da mediana do peso para idade do padrão da OMS 

 
 

8,8 
1,8 

 
 
2.2a 
2.2b 

 
 

Prevalência de atraso no 
crescimento 
(a) Moderada e grave   
(b) Grave 

Percentagem de crianças <de 5 anos que estão abaixo de 
 

(a) -2 desvios padrão (moderada e grave) 

(b) -3 desvios padrão (grave) 
da mediana da altura para a idade do padrão da OMS 

 
 

17,2 
4,5 

 
 
2.3a 
2.3b 

 
 

Prevalência de 
emagrecimento  
(a) Moderada e severa 
(b) Severa 

Percentagem de crianças <de 5 anos que estão abaixo de 
 

(a) -2 desvios padrão (moderada e grave) 

(b) -3 desvios padrão (moderada e grave)  
da mediana do peso para altura do padrão da OMS 

 
 

4,0 
0,8 

2.4  Prevalência de excesso de 
peso 

Percentagem de crianças <de 5 anos que estão acima de 2 
desvios padrão da mediana do peso para altura do padrão da 
OMS 

2,4 

Aleitamento e alimentação na pequena infância 
2.5 Crianças amamentadas Percentagem de mulheres com um nado-vivo nos últimos 2 

anos que amamentaram o seu último filho nado-vivo em 
qualquer altura 

97,4 

2.6 Início precoce da 
amamentação 

Percentagem de mulheres com um nado-vivo nos últimos 2 
anos que amamentaram o seu último recém-nascido dentro 
de uma hora após o nascimento 

38,3 

2.7 Aleitamento exclusivo até 
aos 6 meses 

Percentagem de crianças com menos de 6 meses que foram 
exclusivamente amamentadas 

73,8 

                                                      

 
i Consultar o Anexo E para obter uma descrição detalhada dos indicadores do MICS 
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2.8 Aleitamento 
predominante até aos 6 
meses 

Percentagem de crianças com menos de 6 meses que 
tomaram leite materno como fonte predominante de 
alimentação

 
durante o dia anterior 

85,1 

2.9 Aleitamento continuado 
ao 1 ano 

Percentagem de crianças de 12-15 meses que tomaram leite 
materno durante o dia anterior 

85,9 

2.10 Aleitamento continuado 
aos 2 anos  

Percentagem de crianças de 20-23 meses que tomaram leite 
materno durante o dia anterior 

24,1 

2.11 Mediana da duração do 
aleitamento 

Idade em meses em que 50 por cento das crianças de 0-35 
meses de idade não receberam leite materno durante o dia 
anterior  

17,0 

2.12 Aleitamento apropriado 
para a idade  

Percentagem de crianças de 0-23 meses de idade 
amamentadas apropriadamente

i
 durante o dia anterior 

62,3 

2.13 Introdução de alimentos 
sólidos, semi-sólidos ou 
moles  

Percentagem de crianças de 6-8 meses que receberam 
alimentos sólidos, semi-sólidos ou moles durante o dia 
anterior 

74,1 

2.14 Frequência de 
alimentação láctea para 
crianças não 
amamentadas 

Percentagem de crianças não amamentadas de 6-23 meses 
de idade que tomaram pelo menos 2 refeições lácteas no dia 
anterior 

26,4 

2.15 Frequência  
mínima da refeição  

Percentagem de crianças de 6-23 meses que receberam 
alimentos sólidos, semi-sólidos ou moles (mais alimentação 
láctea para crianças não amamentadas) o número mínimo 
de vezes ou mais durante o dia anterior 

58,2 

2.16 Diversidade alimentar 
mínima 

Percentagem de crianças de 6-23 meses que receberam 
alimentos de 4 ou mais grupos alimentares durante o dia 
anterior 

46,8 

2.17a 
 
 
2.17b 

Dieta mínima aceitável (a) Percentagem de crianças amamentadas de 6-23 meses 
que tiveram pelo menos a diversidade alimentar mínima e a 
frequência mínima da refeição durante o dia anterior 
(b) Percentagem de crianças não amamentadas que 
tomaram pelo menos 2 refeições lácteas e que tiveram pelo 
menos a diversidade alimentar mínima sem incluir as 
refeições lácteas e a frequência mínima da refeição durante 
o dia anterior. 

28,5 
 
 

10,9 

2.18 Alimentação com biberon  Percentagem de crianças de 0-23 meses que foram 
alimentadas com um biberon no dia anterior. 

15,3 

Iodização do sal 
2.19 Consumo de sal iodado Percentagem de agregados com sal contendo 15 partes por 

milhão ou mais de iodo 
88,1 

Baixo peso à nascença  
2.20 Crianças com baixo peso à 

nascença 
Percentagem de mais recentes nados-vivos nos últimos 2 
anos com peso inferior a 2.500 gramas à nascença 

8,4 

2.21 Crianças pesadas à 
nascença  

Percentagem de mais recentes nados-vivos nos últimos 2 
anos que foram pesados à nascença 

94,0 

 

SAÚDE DA CRIANÇA 

Vacinacão 

Indicador do MICS  Indicador Descrição Valor 

 3.1  Cobertura da vacinação 
contra a tuberculose 

Percentagem de crianças de 12-23 meses que tomaram a 
vacina BCG antes do seu primeiro aniversário 

97,3 

3.2  Cobertura da vacinação 
contra a pólio 

Percentagem de crianças de 12-23 meses que tomaram a 
terceira dose de vacina OPV (OPV3) antes do seu primeiro 
aniversário 

88,8 

3.3, 3.5, 3.6 Cobertura da vacinação 
contra difteria, tosse 
convulsa, tétano, 
hepatite B e Haemophilus 
influenzae tipo B (penta) 

Percentagem de crianças de 12-23 meses que tomaram a 
terceira dose de vacina Pentavalente (penta3) antes do seu 
primeiro aniversário 

93,0 
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3.S1
i
  Cobertura da vacinação 

contra Pneumonia 
Percentagem de crianças de 12-23 meses que tomaram a 
terceira dose de vacina PCV (PCV3) antes do seu primeiro 
aniversário 

82,0 

3.4 ODM 4.3 Cobertura da vacinação 
contra o sarampo 

Percentagem de crianças de 12-23 meses que tomaram a 
vacina contra o sarampo antes do seu primeiro aniversário 

89,0 

3.7  Cobertura da vacinação 
contra a febre amarela 

Percentagem de crianças de 12-23 meses que tomaram a 
vacina contra a febre amarela antes do seu primeiro 
aniversário 

89,3 

3.8
ii
  Cobertura completa da 

vacinação 
Percentagem de crianças de 12-23 meses que tomaram 
todas

ii
 as vacinas recomendadas no calendário antes do seu 

primeiro aniversário  

65,8 

Toxóide tetânico  

3.9 Proteção do tétano 
neonatal 

Percentagem de mulheres de 15-49 anos com um nado-vivo 
nos últimos 2 anos que tomaram pelo menos duas doses da 
vacina contra o tétano no intervalo apropriado antes do 
nascimento mais recente 

72,1 

Diarreia 

   - Crianças com diarreia Percentagem de crianças menores de 5 anos com diarreia 
nas últimas 2 semanas 

17,7 

3.10 Procura de tratamento 
para a diarreia 

Percentagem de crianças menores de 5 anos com diarreia 
nas últimas 2 semanas para as quais se procurou 
aconselhamento ou tratamento num estabelecimento ou 
profissional da saúde 

54,2 

3.S2
iii
 Tratamento da diarreia 

com sais de reidratação 
oral (SRO) 

Percentagem de crianças menores de 5 anos com diarreia 
nas últimas 2 semanas que receberam SRO 

49,1 

3.12 Tratamento da diarreia 
com terapia de 
reidratação oral (TRO) e 
continuação de 
alimentação 

Percentagem de crianças menores de 5 anos com diarreia 
nas últimas 2 semanas que receberam TRO (pacote de SRO, 
líquido SRO pré-embalado, líquido caseiro recomendado ou 
mais líquidos) e continuação de alimentação durante o 
episódio de diarreia 

61,7 

Sintomas de Infecção respiratória aguda (IRA)  
   - Crianças com sintomas 

de IRA 
Percentagem de crianças menores de 5 anos com sintomas 
de IRA nas últimas 2 semanas 

7,1 

3.13 Procura de tratamento 
para crianças com 
sintomas de IRA 

Percentagem de crianças menores de 5 anos com sintomas 
de IRA nas últimas 2 semanas para as quais se procurou 
aconselhamento ou tratamento num estabelecimento ou 
profissional da saúde 

68,9 

3.14 Tratamento com 
antibiótico para crianças 
com sintomas de IRA 

Percentagem de crianças menores de 5 anos com sintomas 
de IRA nas últimas 2 semanas que tomaram antibióticos 

47,6 

Uso de combustíveis sólidos 

3.15 Uso de combustíveis 
sólidos para cozinhar 

Percentagem de membros do agregado em agregados que 
usam combustíveis sólidos como fonte principal de energia 
doméstica para cozinhar 

41,8 

Paludismo/Febre 

Indicador do MICS  Indicador Descrição Valor 

   -  Crianças com febre Percentagem de crianças menores de 5 anos com febre nas 
últimas 2 semanas 

26,3 

 
3.16a 
3.16b 

 Disponibilidade no 
agregado de 
mosquiteiros 
impregnados com 
insecticida (MIIs) 

Percentagem de agregados com 
(a) pelo menos um MII 
(b) pelo menos um MII para cada duas pessoas 

 
77,8 
55,1 

                                                      

 
i Indicador específico para São Tomé e Príncipe 
ii A vacinação completa inclui o seguinte: BCG, OPV3, penta3, PCV3, febre amarela e sarampo 
iii Indicador específico para São Tomé e Príncipe  
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3.17a 
 
3.17b 

 Controlo do vector no 
agregado 

Percentagem de agregados  
(a) com pelo menos um MII ou que foram pulverizados 
com PRI nos últimos 12 meses 
(b) com pelo menos um MII para cada duas pessoas ou 
que foram pulverizados com PRI nos últimos 12 meses 

 
96,7 

 
94,8 

3.18 ODM 6.7 Crianças menores de 5 
anos que dormiram sob 
um MII 

Percentagem de crianças menores de 5 anos que dormiram 
sob um MII na noite anterior 

61,1 

3.19  População que dormiu 
sob um MII 

Percentagem de membros do agregado familiar que 
dormiram sob um MII na noite anterior 

56,1 

3.20  Procura de tratamento 
para febre 

Percentagem de crianças menores de 5 anos com febre nas 
últimas 2 semanas para as quais se procurou 
aconselhamento ou tratamento numa estrutura ou 
profissional da saúde 

65,8 

3.21  Uso de diagnósticos de 
paludismo  

Percentagem de crianças menores de 5 anos com febre nas 
últimas 2 semanas às quais se tirou sangue de um dedo ou 
do calcanhar para análise do paludismo 

42,0 

3.22 ODM 6.8 Tratamento anti-palúdico 
de crianças menores de 5 
anos 

Percentagem de crianças menores de 5 anos com febre nas 
últimas 2 semanas que receberam qualquer tratamento 
anti-palúdico 

1,4 

3.23  Terapia combinada 
baseada em Artemisinina 
(ACT) entre crianças que 
receberam tratamento 
anti-palúdico 

Percentagem de crianças menores de 5 anos com febre nas 
últimas 2 semanas que receberam ACT (ou outro 
tratamento de primeira linha de acordo com a política 
nacional) 

(*) 

3.24  Mulheres grávidas que 
dormiram sob um MII 

Percentagem de mulheres grávidas que dormiram sob um 
MII na noite anterior 

60,9 

3.25  Tratamento preventivo 
intermitente do 
paludismo durante a 
gravidez 

Percentagem de mulheres de 15-49 anos que receberam 
três ou mais doses de SP/Fansidar, das quais pelo menos 
uma foi recebida durante uma consulta pré-natal para 
evitar o paludismo durante a sua última gravidez, que teve 
como resultado um nado-vivo nos últimos 2 anos 

12,3 

(*) Valores que são baseados em menos de 25 casos não ponderados 

 

ÁGUA E SANEAMENTO  
Indicador do 
MICS 

Indicador Descrição Valor 

4.1 ODM 7.8 Uso de fontes melhoradas 
de água para beber 

Percentagem de membros do agregado a usar fontes 
melhoradas de água 

93,9 

4.2  Tratamento de água Percentagem de membros dos agregados familiares em 
agregados a usar fontes não melhoradas de água que usam 
um método apropriado de tratamento 

9,1 

4.3 ODM 7.9
  

Uso de saneamento 
melhorado 

Percentagem de membros dos agregados a usar instalações 
sanitárias melhoradas que não são partilhadas 

40,9 

4.4  Eliminação segura de 
fezes da criança 

Percentagem de crianças de 0-2 anos cujas últimas fezes 
foram eliminadas com segurança 

28,9 

4.5  Local para a lavagem das 
mãos 

Percentagem de agregados familiares com um local 
específico para lavar as mãos onde se encontram água e 
sabão ou outro produto de limpeza 

40,5 

4.6  Disponibilidade de sabão 
ou outro produto de 
limpeza 

Percentagem de agregados com sabão ou outro produto de 
limpeza 

76,5 

 

SAÚDE REPRODUTIVA  

Contracepção e necessidade não satisfeita 

Indicador do 
MICS  

Indicador Descrição Valor 

  -  Índice sintético de 
fecundidade 

Índice sintético de fecundidade
 
para mulheres de 15-49 anos 4,4 
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5.1 ODM 5.4 Taxa de natalidade dos 
adolescentes 

Taxa específica de fecundidade para mulheres de 15-19 anos 92 

5.2  Gravidez precoce Percentagem de mulheres de 20-24 anos de idade que 
tinham pelo menos um nado vivo antes dos 18 anos 

27,3 

5.3 ODM 5.3 Taxa de prevalência 
contraceptiva 

Percentagem de mulheres de 15-49 anos actualmente 
casadas ou em união que estão a usar (ou cujo parceiro está 
a usar) um método contraceptivo (moderno ou tradicional) 

40,6 

5.4  ODM 5.6 Necessidade não satisfeita Percentagem de mulheres de 15-49 anos actualmente 
casadas ou em união que são férteis e querem espaçar os 
seus nascimentos ou limitar o número de crianças que têm e 
que não estão a fazer a contracepção presentemente 

32,7 

Saúde materna e neonatal 
 
 
 
 
5.5a 
5.5b 

 
 
 
 
ODM 5.5 
     ά  ά 

Cobertura de cuidados 
pré-natais 

Percentagem de mulheres de 15-49 anos com um nado-vivo 
nos últimos 2 anos que foram atendidas por profissional de 
saúde qualificado durante a última gravidez que resultou em 
nado-vivo  
(a) pelo menos uma vez por profissional da saúde qualificado 
(b) pelo menos quatro vezes por qualquer provedor 

 
 
 
 

97,5 
83,6 

5.6  Conteúdo de cuidados 
pré-natais 

Percentagem de mulheres de 15-49 anos com um nado-vivo 
nos últimos 2 anos a quem mediram a tensão arterial e 
tiraram amostras de urina e sangue para análise durante a 
última gravidez que teve como resultado um nado-vivo 

94,2 

5.7 ODM 5.2 Profissional de saúde 
qualificado no parto 

Percentagem de mulheres de 15-49 anos com um nado-vivo 
nos últimos 2 anos que foram atendidas por profissional de 
saúde qualificado no mais recente nado-vivo 

92,5 

5.8  Partos em estruturas de 
saúde 

Percentagem de mulheres de 15-49 anos com um nado-vivo 
nos últimos 2 anos cujo nado-vivo mais recente nasceu 
numa estrutura de saúde   

91,0 

5.9  Cesariana Percentagem de mulheres de 15-49 anos cujo nado-vivo 
mais recente nos últimos 2 anos nasceu por cesariana 

5,6 

Exames de saúde pós-natais 
5.10 Estadia pós-parto numa 

estrutura de saúde 
Percentagem de mulheres de 15-49 anos que ficaram numa 
estrutura de saúde durante 12 horas ou mais após o parto 
do seu nado-vivo mais recente nos últimos dois anos 

98,8 

5.11 Exame de saúde pós-natal 
para o recém-nascido 

Percentagem de últimos nados-vivos nos últimos 2 anos que 
tiveram um exame de saúde enquanto se encontravam na 
estrutura de saúde ou em casa depois do parto ou uma visita 
de cuidados pós-natal dentro de 2 dias após o parto 

90,7 

5.12 Exame de saúde pós-natal 
para a mãe 

Percentagem de mulheres de 15-49 anos que tiveram um 
exame de saúde enquanto se encontravam numa estrutura 
de saúde ou em casa depois do parto ou uma visita de 
cuidados pós-natal dentro de 2 dias após o parto do seu 
nado-vivo mais recente nos últimos 2 anos 

86,8 

Mortalidade materna 

5.13 ODM 5.1 Taxa de mortalidade 
materna 

Óbitos durante a gravidez, o parto ou dentro de dois meses 
após o parto ou o fim da gravidez, por 100.000 nascimentos 
no período de 7 anos que precedeu o inquérito 

(74) 

( ) Estimativa não fiável devido ao pequeno tamanho da amostra 

 

DESENVOLVIMENTO INFANTIL 
Indicador do 
MICS 

Indicador Descrição Valor 

6.1 Frequência do ensino pré-
escolar 

Percentagem de crianças de 36-59 meses que estão a 
frequentar um programa de ensino pré-escolar 

36,4 

6.2 Apoio à aprendizagem Percentagem de crianças de 36-59 meses com as quais um 
adulto do agregado se envolveu em 4 ou mais actividades 
para promover a aprendizagem e a preparação para a escola 
nos últimos 3 dias 

62,7 
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DESENVOLVIMENTO INFANTIL 
Indicador do 
MICS 

Indicador Descrição Valor 

6.3 Apoio do pai à 
aprendizagem 

Percentagem de crianças de 36-59 meses cujo pai biológico 
se envolveu em 4 ou mais actividades para promover a 
aprendizagem e a preparação para a escola nos últimos 3 
dias 

3,0 

6.4 Apoio da mãe à 
aprendizagem 

Percentagem de crianças de 36-59 meses cuja mãe biológica 
se envolveu em 4 ou mais actividades para promover a 
aprendizagem e a preparação para a escola nos últimos 3 
dias 

15,7 

6.5 Disponibilidade de livros 
infantis 

Percentagem de crianças menores de 5 anos a viver num 
agregado que tem três ou mais livros infantis 

5,8 

6.6 Disponibilidade de 
brinquedos 

Percentagem de crianças menores de 5 anos que brincam 
com dois ou mais tipos de brinquedos 

64,7 

6.7 Cuidados inadequados Percentagem de crianças menores de 5 anos deixadas 
sozinhas ou aos cuidados de outra criança com menos de 10 
anos durante mais de uma hora pelo menos uma vez na 
semana passada 

15,5 

6.8 Índice de 
desenvolvimento infantil 
na primeira infância 

Percentagem de crianças com 36-59 meses que estão na boa 
via de desenvolvimento em pelo menos três das seguintes 
quatro áreas: leitura - cálculo, física, sócio-emocional e 
aprendizagem 

54,5 
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PROTECÇÃO DA CRIANÇA  

Registo de nascimento 

Indicador do 
MICS  

Indicador Descrição Valor 

8.1 Registo de nascimento  Percentagem de crianças menores de 5 anos que foram 
registadas 

95,2 

Trabalho infantil  

8.2 Trabalho infantil  Percentagem de crianças de 5-17 anos que estão envolvidas 
em trabalho infantil 

26,0 

Disciplina da criança 

8.3 Disciplina violenta Percentagem de crianças de 1-14 anos que foram alvo de 
agressão psicológica ou castigo físico durante o último mês 

79,6 

Casamento precoce e poligamia 
 
 
8.4 
ά ά 

Casamento antes da idade 
dos 15 anos 
 

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que se casaram ou 
uniram pela primeira vez antes dos 15 anos  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

5,1 
1,4 

ALFABETIZAÇÃO E INSTRUÇÃO 
Indicador do MICS  Indicador Descrição Valor 

 
 
 
7.1 
 ά ά 

 
 
 
ODM 2.3 
     ά  ά 

Taxa de alfabetização 
entre os jovens 
 

Percentagem de jovens de 15-24 anos que sabem ler uma 
frase curta simples sobre a vida quotidiana ou que 
frequentaram o ensino secundário ou superior  
(a) mulheres 
(b) homens 

 
 
 

89,6 
87,5 

7.2  Preparação para a escola Percentagem de crianças no 1º ano do ensino primário que 
frequentaram o ensino pré-escolar no ano lectivo anterior 

57,9 

7.3  Taxa líquida de admissão 
no ensino primário 

Percentagem de crianças em idade de entrar na escola 
primária que entram no 1º ano do ensino primário 

77,1 

7.4 ODM 2.1 Taxa líquida de frequência 
do ensino primário 
(ajustada) 

Percentagem de crianças com idade para o ensino primário 
que frequentam actualmente o ensino primário ou 
secundário 

94,1 

7.5  Taxa líquida de frequência 
do ensino secundário 
(ajustada) 

Percentagem de crianças com idade para o ensino 
secundário que frequentam actualmente o ensino 
secundário ou superior 

60,4 

7.6 ODM 2.2 Crianças que chegam ao 
último ano do ensino 
primário 

Percentagem de crianças que entram no 1º ano do ensino 
primário que eventualmente chegam ao último ano 

91,6 

7.7  Taxa de conclusão do 
ensino primário 

Número de crianças a frequentar o último ano do ensino 
primário (excluindo as repetentes) dividido pelo número de 
crianças com idade de concluir o ensino primário (idade 
apropriada para o último ano do ensino primário) 

111,9 

7.8  Taxa de transição para o 
ensino secundário 

Número de crianças a frequentar o último ano do ensino 
primário no ano lectivo anterior que estão no primeiro ano 
do ensino secundário no ano lectivo actual dividido pelo 
número de crianças a frequentar o último ano do ensino 
primário no ano lectivo anterior 

53,7 

7.9 ODM 3.1 Índice de paridade de 
género (ensino primário) 

Taxa líquida de frequência do ensino primário (ajustada) 
para meninas dividida pela taxa líquida de frequência do 
ensino primário (adaptada) para rapazes 

1,00 

7.10 ODM 3.1 Índice de paridade de 
género (ensino 
secundário) 

Taxa líquida de frequência do ensino secundário (ajustada) 
para meninas dividida pela taxa líquida de frequência do 
ensino secundário (ajustada) para rapazes 

1,18 
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8.5 
ά ά 

Casamento antes dos 18 
anos  
 

Percentagem de pessoas de 20-49 anos que se casaram ou 
uniram pela primeira vez antes dos 18 anos  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

32,2 
7,5 

 
 
8.6 
ά ά 

Jovens de 15-19 anos 
actualmente casados ou 
em união 
 

Percentagem de jovens de 15-19 anos que estão casados ou 
em união  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

15,3 
1,3 

 
 
8.7 
ά ά 

Poligamia 
 

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que estão numa 
união poligâmica  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

22,4 
13,0 

 
 
8.8a 
8.8b 

Diferença de idade entre 
os cônjuges 

Percentagem de mulheres jovens que estão casadas ou em 
união com um homem pelo menos 10 anos mais velho  
(a) entre mulheres de 15-19 anos,  
(b) entre mulheres de 20-24 anos 

 
 

23,1 
17,3 

Atitudes em relação à violência doméstica 
 
 
 
 
 
 
8.12 
 ά ά 

Atitudes em relação à 
violência doméstica 
 

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que declaram que se 
justifica que um marido bata na mulher pelo menos numa 
das seguintes circunstâncias: (1) se ela sair sem lhe dizer, (2) 
se ela não cuidar dos filhos, (3) se ela discutir com ele, (4) se 
ela recusar ter relações sexuais com ele, (5) se ela queimar a 
comida 
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 
 
 
 

19,1 
13,8 

Vivência das crianças com os pais 
8.13 Vivência das crianças com 

os pais 
Percentagem de crianças de 0-17 anos que não estão a viver 
com nenhum dos pais biológicos 

14,7 

8.14 Prevalência de crianças 
com um ou ambos os 
progenitores falecidos 

Percentagem de crianças de 0-17 anos com um ou ambos os 
pais biológicos falecidos 

5,4 

8.15 Crianças com pelo menos 
um progenitor a viver no 
estrangeiro 

Percentagem de crianças de 0-17 anos com pelo menos um 
dos pais biológicos a viver no estrangeiro 

15,7 

 

VIH/AIDS E COMPORTAMENTO SEXUAL  

Conhecimentos e atitudes em relação ao VIH/SIDA 

Indicador do 
MICS  

Indicador Descrição Valor 

  
 
 - 
 - 

 Ouviram falar da SIDA Percentagem de pessoas de 15-49 anos que ouviram falar da 
SIDA  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

99,2 
99,5 

 
 
 
 
9.1 
 ά ά 

 
 
 
 
ODM 6.3 
     ά  ά 

Conhecimentos sobre 
prevenção do VIH entre 
os jovens 

Percentagem de jovens de 15-24 anos que identificam 
correctamente formas de evitar a transmissão do VIHe que 
rejeitam as principais ideias erradas sobre a transmissão do 
VIH 
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 
 

42,2 
43,2 

 
 
9.2 
 ά ά 

 Conhecimento da 
transmissão vertical do 
VIH  

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que identificam 
correctamente os três meios

iii
 de transmissão vertical do VIH  

(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

47,1 
39,9 

 
 
 
9.3 
 ά ά 

 Atitudes de aceitação de 
pessoas portadoras do 
VIH 
 

Percentagem de pessoas de 15-49 anos manifestando 
atitudes de aceitação em relação a todas as 4 perguntas 
relativamente a pessoas portadoras do VIH  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 

13,4 
22,5 
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Teste do VIH 
 
 
9.4 
 ά ά 

Pessoas que sabem onde 
fazer o teste de VIH 

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que declaram saber 
de um lugar para fazer o teste de VIH  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

92,3 
89,9 

 
 
9.5 
 ά ά 

Pessoas que fizeram o 
teste do VIH e sabem os 
resultados 
 

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que fizeram o teste 
de VIH nos últimos 12 meses e que sabem os resultados  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

38,5 
27,3 

 
 
 
9.6 
 ά ά 

Jovens sexualmente 
activos que fizeram o 
teste de VIH e sabem os 
resultados  

Percentagem de jovens de 15-24 anos que tiveram relações 
sexuais nos últimos 12 meses que fizeram o teste de VIH e 
sabem os resultados  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 

48,0 
21,6 

9.7 Aconselhamento sobre o 
VIH nos cuidados pré-
natais 

Percentagem de mulheres de 15-49 anos que tiveram um 
nado-vivo nos últimos 2 anos e receberam cuidados pré-
natais durante a gravidez do seu filho mais recente, que 
declaram que receberam aconselhamento sobre o VIH 
durante os cuidados pré-natais 

77,2 

9.8 Teste de VIH durante 
cuidados pré-natais 

Percentagem de mulheres de 15-49 anos que tiveram um 
nado-vivo nos últimos 2 anos e receberam cuidados pré-
natais durante a gravidez do seu filho mais recente, que 
declaram que lhes foi oferecido e aceitaram o teste de VIH 
durante os cuidados pré-natais e que receberam os 
resultados 

86,1 

Comportamento sexual  
 
 
9.9 
 ά ά 

 Jovens que nunca tiveram 
relações sexuais  
 

Percentagem de jovens de 15-24 anos que nunca se casaram 
que nunca tiveram relações sexuais  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

58,2 
41,2 

 
 
9.10 
 ά ά 

 Relações sexuais antes 
dos 15 anos entre jovens  

Percentagem de jovens de 15-24 anos que tiveram relações 
sexuais antes dos 15 anos  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

9,2 
18,2 

9.11  Disparidade de idades 
entre parceiros sexuais 

Percentagem de mulheres de 15-24 anos que tiveram 
relações sexuais nos últimos 12 meses com um parceiro que 
era pelo menos 10 anos mais velho 

17,6 

 
 
 
9.12 
 ά ά 

 Parceiros sexuais 
múltiplos  
 

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que tiveram relações 
sexuais com mais de um parceiro sexual nos últimos 12 
meses  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 

2,9 
29,1 

 
 
 
 
9.13 
 ά ά 

 Uso de preservativo na 
última relação sexual 
entre pessoas com 
parceiros sexuais 
múltiplos 
 

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que declaram ter 
tido mais de um parceiro sexual nos últimos 12 meses que 
também declararam que usaram preservativo na última vez 
que tiveram relações sexuais  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 
 

46,0 
49,0 

 
 
 
9.14 
 ά ά 

 Relações sexuais com 
parceiros não regulares  

Percentagem de jovens de 15-24 anos sexualmente activos 
que tiveram relações sexuais com um parceiro não conjugal, 
não em coabitação nos últimos 12 meses  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 

24,7 
46,9 

 
 
 
 
9.15 
 ά ά 

 
 
 
 
ODM 6.2 
     ά  ά 

Uso de preservativo com 
parceiros não regulares 
 

Percentagem de jovens de 15-24 anos que declaram ter 
usado um preservativo durante a última relação sexual com 
um parceiro não conjugal, não em coabitação nos últimos 12 
meses  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 
 

65,2 
82,5 

Órfãos 
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9.16 ODM 6.4 Rácio de frequência 
escolar de órfãos em 
relação à frequência 
escolar de não órfãos 

Proporção que frequenta a escola entre crianças de 10-14 
anos que perderam ambos os pais dividida pela proporção 
de crianças de 10-14 anos que frequentam a escola cujos 
pais estão vivos e que estão a viver com um ou com ambos 
os progenitores. 

(*) 

Circuncisão masculina 
9.17 Circuncisão masculina Percentagem de homens de 15-49 anos que declaram ter 

sido circuncidados 
3,2 

(*) Valores que são baseados em menos de 25 casos não ponderados 

 

ACESSO A COMUNICAÇÃO SOCIAL E USO DE TIC   

Acesso a comunicação social  

Indicador do 
MICS  

Indicador Descrição Valor 

 
 
 
10.1 
 ά ά 

Exposição à comunicação 
social  

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que, pelo menos 
uma vez por semana, lêem um jornal, ouvem a rádio e vêem 
televisão  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 

15,9 
28,4 

Uso da informação/tecnologia da comunicação 
 
 
10.2 
 ά ά 

Uso de computadores  
 

Percentagem de jovens de 15-24 anos que usaram um 
computador durante os últimos 12 meses  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

37,2 
48,3 

 
 
10.3 
 ά ά 

Uso da internet 
 

Percentagem de jovens de 15-24 anos que usaram a internet 
durante os últimos 12 meses  
 (a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

32,3 
42,9 

 

BEM-ESTAR SUBJECTIVO 
Indicador do 
MICS  

Indicador Descrição Valor 

 
 
11.1 
 ά ά 

Satisfação com a vida 
 

Percentagem de jovens de 15-24 anos que estão muito ou 
um tanto ou quanto satisfeitos com a sua vida, em geral  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

75,6 
84,2 

 
 
11.2 
 ά ά 

Felicidade 
 

Percentagem de jovens de 15-24 anos que estão muito 
felizes ou um tanto ou quanto felizes  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

74,4 
77,3 

 
 
 
11.3 
 ά ά 

Percepção de uma vida 
melhor  
 

Percentagem de jovens de 15-24 anos cuja vida melhorou 
durante o último ano e que esperam que a sua vida melhor 
após um ano  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 

59,4 
63,4 

 

USO DO TABACO E DO ÁLCOOL 
Uso do tabaco 

Indicador do 
MICS  

Indicador Descrição Valor 

 
 
 
12.1 
 ά ά 

Consumo do tabaco Percentagem de pessoas de 15-49 anos que fumaram 
cigarros ou usaram produtos do tabaco com ou sem 
combustão em qualquer altura durante o último mês  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 

1,1 
8,9 
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12.2 
 ά ά 

Fumar antes dos 15 anos 
de idade 
 

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que fumaram um 
cigarro antes dos 15 anos  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

0,4 
1,4 

Uso do álcool 
 
 
 
12.3 
 ά ά 

Consumo do álcool 
 

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que tomaram pelo 
menos uma bebida alcoólica em qualquer altura durante o 
último mês  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 
 

53,2 
67,1 

 
 
12.4 
 ά ά 

Consumo do álcool antes 
dos 15 anos de idade 

Percentagem de pessoas de 15-49 anos que tomaram pelo 
menos uma bebida alcoólica antes dos 15 anos  
(a) Mulheres 
(b) Homens 

 
 

7,5 
11,9 
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Resumo Executivo 

 
Este relatório baseou-se no Inquérito aos Indicadores Múltiplos de São Tomé e Príncipe (MICS) 

realizado em 2014 pelo Instituto Nacional de Estatística. O inquérito fornece dados estatisticamente 

fiáveis e comparáveis internacionalmente, fundamentais para o desenvolvimento de políticas e 

programas baseados em evidências, e para monitorar o progresso rumo às metas nacionais e 

compromissos globais. Entre estes compromissos globais estão aqueles que emanam da Declaração 

do Mundo Digno para as Crianças e Plano de Acção, os objectivos da Sessão Especial da Assembleia 

das Nações Unidas sobre VIH/SIDA, a Declaração sobre a Educação para Todos e os Objectivos de 

Desenvolvimento do Milénio (ODM). 

 

O objectivo do MICS 2014 é de actualizar alguns dos resultados de inquéritos anteriores, de modo a 

avaliar os progressos alcançados pelos diversos programas de cooperação e identificar os desafios a 

enfrentar. O inquérito permitiu também obter uma actualização sobre a sero-prevalência de VIH em 

homens e mulheres, anemia em mulheres e crianças, e malária em crianças, dados que foram 

adicionados aos MICS padrão. 

 

Metodologia 

 

A amostra foi concebida para fornecer estimativas para um grande número de indicadores sobre a 

situação das crianças e mulheres a nível nacional, para as áreas urbanas e rurais e para quatro 

regiões do país posteriormente agrupadas em: Região Centro Este, Região Norte Oeste, Região Sul 

Este, e na Região Autónoma de Príncipe. 

 

Cinco conjuntos de questionários foram utilizados no inquérito. O Questionário sobre o Agregado 

Familiar inclui os módulos seguintes:  

o Lista de membros do agregado familiar 

o Educação 

o Trabalho Infantil  

o Disciplina da Criança  

o Características do Agregado Familiar  

o Mosquiteiros Impregnados 

o Pulverização Intra-domicilar  

o Água e Saneamento  

o Lavagem das Mãos  

o Iodização do Sal  

 

O Questionário Individual para Mulheres foi aplicado a todas as mulheres de idade compreendida 

entre os 15-49 anos que vivem nos agregados familiares, e inclui os seguintes módulos: 

o Características da Mulher 

o Acesso aos Mass Média e Utilização das Tecnologias de Informação/Comunicação 

o Fertilidade/Histórico dos Nascimentos 

o Desejo do Último Nascimento 

o Saúde Materna e Neonatal 

o Exames de Saúde Pós-natais 

o Sintomas de Doença 
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o Contracepção  

o Necessidade Não Satisfeita 

o Atitudes para com a Violência Doméstica 

o Casamento/União 

o Comportamento Sexual 

o VIH/SIDA 

o Mortalidade Materna 

o Consumo do Tabaco e do Álcool 

o Satisfação de Vida 

 

O Questionário Individual para Homens foi aplicado a todos os homens de idade compreendida 

entre os 15-49 anos que vivem nos agregados familiares, e inclui os seguintes módulos: 

o Characterísticas do Homem  

o Acesso aos Mass Média e Utilização das Tecnologias de Informação/Comunicação 

o Fertilidade 

o Atitudes Perante a Violência Doméstica 

o Casamento/União 

o Comportamento Sexual 

o VIH/SIDA 

o Circuncisão 

o Consumo do Tabaco e do Álcool 

o Satisfação de Vida 

 

O Questionário para Crianças Menores de Cinco Anos foi aplicado às mães (ou encarregadas) de 

crianças menores de 5 anos que vivem nos agregados familiares, e inclui os seguintes módulos: 

o Idade 

o Registo de Nascimento 

o Desenvolvimento da Primeira Infância 

o Aleitamento Materno e Alimentação  

o Vacinação  

o Tratamento de Doença 

o Antropometria 

 

O Questionário Teste de Sangue foi aplicado a todos agregados e incluiu os seguintes módulos:  

o Teste de anemia e malária para crianças de idade entre 6-59 meses 

o Teste de anemia e VIH para as mulheres de idade entre 15-49 anos 

o Teste de VIH para homens de idade entre 15-49 anos 

 

Cobertura da amostra e características dos agregados e inquiridos 

 

Dos 3.930 agregados seleccionados para a amostra, 3.625 foram vistos como ocupados. Destes, 

3.492 foram entrevistados com êxito, numa taxa de resposta de 96 por cento dos agregados. A taxa 

de resposta das mulheres foi de 95 por cento, a taxa de resposta dos homens foi de 82 por cento, e a 

taxa de resposta das crianças foi de 98 por cento. 

 

De acordo com os resultados deste inquérito, crianças e jovens com menos de 18 anos de idade 

constituem mais de metade da população de São Tomé e Príncipe (51 por cento), enquanto 44 por 
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cento têm menos de 15 anos e apenas 4 por cento têm 65 anos ou mais, o que caracteriza a 

população do país como predominantemente jovem. Estes resultados são quase idênticos aos do 

censo de 2012. 

 

Dois terços dos agregados familiares (66 por cento) encontram-se em áreas urbanas; uns terços (35 

por cento) são chefiados por mulheres. O tamanho médio dos agregados é de 3,9. A maioria (56 por 

cento) das mulheres com idade entre 15-49 anos são actualmente casadas ou em união, mas uma 

proporção notável (18 por cento) estão separadas. Quase três quartos (73 por cento) das mulheres 

nesta faixa etária já tiveram filhos e 48 por cento deram à luz nos últimos dois anos. Quase metade 

(48 por cento) dos homens de idade entre 15-49 anos estão actualmente casados ou em união de 

facto, enquanto 10 por cento são separados. No geral, 93 por cento das crianças com menos de 

cinco anos de idade vivem com a mãe biológica. 

 
Mais de três quartos dos agregados (76 por cento) em áreas urbanas têm electricidade, em 
comparação com 55 por cento nas zonas rurais. Coberturas acabadas (principalmente chapas de 
zinco) e paredes (principalmente pranchas de madeira) são quase universais em São Tomé e 
Príncipe. No entanto, a maioria dos agregados familiares (57 por cento) têm um piso feito de 
material rudimentar (principalmente pranchas de madeira). 
 
Os telefones celulares são muito comuns em ambas áreas, urbana (82 por cento) e rural (78 por 

cento) dos agregados. Por outro lado, a propriedade dos computadores ainda é relativamente rara 

mesmo em famílias urbanas (15 por cento). Apenas uma minoria das famílias rurais possui terras 

agrícolas (42 por cento). 

 

Mortalidade infantil  
 

Para o período mais recente de 5 anos a mortalidade neonatal é estimada em 22 por 1.000 nados 

vivos, a mortalidade pós-neonatal em 16 por 1.000 nados vivos, a mortalidade infantil em 38 por 

1.000 nados vivos, e a mortalidade de menores de cinco anos a 45 mortes por 1.000 nados vivos. 

Comparando estes resultados com os inquéritos anteriores (MICS 2000 e 2006 e IDS 2008-2009), 

observa-se uma ligeira tendência para a descida ao longo dos últimos 15 a 20 anos, com tendência a 

se estabilizar nos anos mais recentes. 

 

Nutrição  
 

Baixo peso à nascença  

No geral, 94 por cento dos recém-nascidos foram pesados ao nascer e estima-se que cerca de 8 por 

cento das crianças têm peso inferior a 2.500 gramas à nascença (baixo peso à nascença). Não existe 

qualquer evidência de diferenças significativas na prevalência de baixo peso à nascença por região, 

áreas urbanas e rurais ou por educação da mãe. 

 
Malnutrição  
Estima-se que 9 por cento das crianças menores de cinco anos em São Tomé e Príncipe estejam com 

insuficiência ponderal (2 por cento severamente), enquanto 17 por cento estão com atraso no 

crescimento, i.e. pequenas para a sua idade, (5 por cento severamente). Por outro lado, 4 por cento 

estão com emagrecimento moderado ou severo, i.e. demasiadamente magras para a sua altura. 

Uma pequena proporção (2 por cento) das crianças estão com excesso de peso, i.e. 

demasiadamente pesadas para a sua altura. Não existem diferenças significativas entre áreas 
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urbanas e rurais. As regiões também são bastante semelhantes no que diz respeito a estes quatro 

indicadores, com excepção de atraso no crescimento, onde as diferenças são maiores, variando de 

11 por cento na Região Autónoma de Príncipe para 23 por cento na Região Sul Este. 

 

Aleitamento materno 

Enquanto 97 por cento das crianças nascidas nos últimos dois anos foram amamentadas, apenas 38 

por cento dos bebés foram amamentados pela primeira vez no prazo de uma hora após o 

nascimento, e 86 por cento dos recém-nascidos iniciaram a amamentação dentro de um dia. 

Aproximadamente três quartos (74 por cento) das crianças com idade inferior a seis meses foram 

amamentadas exclusivamente, enquanto 85 por cento foram amamentadas predominantemente. 

Na idade de 12-15 meses, 86 por cento das crianças ainda estão a ser amamentadas, o que é 

excelente, mas o aleitamento materno cai drasticamente a partir desse ponto para cerca de 24 por 

cento na idade de 20-23 meses. Como resultado de padrões de alimentação, apenas 59 por cento 

das crianças com idade de 6-23 meses são consideradas como tendo sido amamentadas 

adequadamente. A amamentação apropriada para a idade em todas as crianças de 0-23 meses é de 

62 por cento, com tendência para diminuição a partir do quintil mais pobre (71 por cento) para os 

mais ricos (58 por cento). 

 

Frequência da alimentação e diversidade da dieta 

De uma forma geral, 74 por cento dos bebés de 6-8 meses de idade receberam alimentos sólidos, 

semi-sólidos, ou moles pelo menos uma vez no dia anterior, enquanto que 58 por cento das crianças 

de idade entre 6-23 meses receberam-no um número mínimo de vezes. A proporção de crianças que 

receberam a diversidade da dieta mínima, ou alimentos de pelo menos 4 grupos de alimento, é de 

47 por cento, o que sugere a necessidade de se concentrar na melhoria da qualidade da dieta e 

ingestão de nutrientes. A avaliação global usando o indicador de dieta mínimo aceitável revela que 

apenas 22 por cento das crianças de 6-23 meses de idade beneficiam de uma dieta suficiente em 

termos de diversidade e de frequência.  

 

Alimentação pelo biberon 

A prática continuada do biberon é uma preocupação devido à possível contaminação com água 

contaminada e falta de higiene na preparação. Das crianças com menos de 6 meses, 10 por cento 

são alimentadas através de uma garrafa com mamilo, mas a proporção sobe para 21 por cento nas 

crianças de 6-11 meses de idade. A prevalência é muito maior em crianças de mães com ensino 

secundário ou superior (25 por cento) do que aquelas sem educação formal ou apenas com 

educação primária (10 por cento), e isto nas famílias mais ricas (32 por cento) do que nas mais 

pobres (9 por cento). 

 

Iodização do sal 

Em 88 por cento dos agregados familiares foi encontrado o sal contendo 15 partes por milhão ou 

mais de iodo, a proporção recomendada. O uso de sal iodado varia de 82 por cento na Região Sul 

Este a 93 por cento na Região Autónoma de Príncipe. A diferença entre os mais ricos (95 por cento) e 

os mais pobres (81 por cento) das famílias é significativa. 
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Saúde da criança 
 

Vacinação 

O esquema de vacinação seguido pelo Programa Nacional de Vacinação de São Tomé e Príncipe 

inclui doses de BCG e vacina contra a poliomielite à nascença, três doses da vacina pentavalente, 

quatro doses da vacina contra a poliomielite, três doses da vacina pneumocócica, duas doses da 

vacina contra o sarampo, e uma dose da vacina contra a febre-amarela. Todas as vacinas devem ser 

recebidas durante o primeiro ano de vida, excepto a quarta dose de poliomielite (um ano após a 

terceira dose) e a segunda dose de sarampo (entre 18 e 23 meses). As estimativas de cobertura 

vacinal completa são baseadas na idade de crianças entre 12-23 meses e exclui a quarta dose de 

poliomielite e da segunda dose de sarampo. 

 

Aproximadamente 97 por cento das crianças com idade de 12-23 meses receberam uma vacina BCG 

antes da idade de 12 meses. A primeira dose do Penta foi dada a 95 por cento e a terceira a 93 por 

cento. Para a poliomielite, a diferença entre a primeira e a terceira dose é um pouco maior (95 e 89 

por cento, respectivamente). No caso da vacina pneumocócica (PCV), a cobertura para a primeira 

dose antes da idade de 12 meses é bastante inferior, com 87 por cento, e baixa ainda mais para 82 

por cento para a terceira dose. A cobertura é de 89 por cento tanto para febre-amarela como o 

sarampo. Há uma grande lacuna entre o antigénio com a menor cobertura (82 por cento para PCV3) 

e a percentagem de crianças que tinham todas as vacinas recomendadas pelo seu primeiro ano, que 

é apenas de 66 por cento. Isto quer dizer que para uma parte importante das crianças há uma ou 

várias oportunidades de imunização perdidas antes da idade de 12 meses. Um total de 72 por cento 

das mulheres que tiveram um nado vivo nos últimos 2 anos e seus recém-nascidos foi protegido 

contra o tétano. 

 

Diarreia  

A percentagem de crianças com diarreia nas duas semanas anteriores ao inquérito é de 18 por 

cento. A unidade de saúde ou fornecedora foi chamada para 54 por cento dos casos. 

Aconselhamento ou tratamento foi procurado numa maior proporção de crianças no meio rural (64 

por cento) do que no meio urbano (46 por cento). No que diz respeito às práticas de beber e 

alimentar durante a diarreia, 42 por cento das crianças menores de cinco anos com diarreia 

receberam mais bebidas do que o habitual, enquanto 56 por cento receberam a mesma quantidade 

ou menos. A maioria (87 por cento) recebeu um pouco menos, o mesmo ou mais para comer 

(alimentação contínua), enquanto que 13 por cento recebeu muito menos ou quase nada. Metade 

das crianças (49 por cento) que tiveram um episódio de diarreia nas duas semanas anteriores ao 

inquérito receberam líquidos de pacotes de SRO e um quarto (25 por cento) delas receberam 

líquidos caseiros recomendados (uma mistura de água, açúcar e sal, e/ou água de arroz). No geral, 

73 por cento das crianças com diarreia receberam TRO (SRO ou fluidos caseiros recomendados ou 

aumento de fluidos). Observou-se que 62 por cento das crianças receberam TRO enquanto que, ao 

mesmo tempo a alimentação continuou, como é recomendado. 

 

Infecções respiratórias agudas (IRA) 

Em geral, 69 por cento das crianças com idade de 0-59 meses com sintomas de IRA nas duas 

semanas anteriores ao inquérito foram levadas a um fornecedor qualificado e 48 por cento 

receberam antibióticos. Afigura-se que o uso de antibióticos em tais circunstâncias é mais acentuado 

nas zonas rurais (68 por cento) do que em áreas urbanas (38 por cento). 
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De uma forma geral, 33 por cento das mulheres conhecem pelo menos um dos dois sinais de perigo 

de pneumonia½respiração rápida e/ou difícil. Isso varia de 28 por cento na Região Sul Este a 55 por 

cento na Região Autónoma de Príncipe, mas de resto é bastante uniforme entre as mães urbanas e 

rurais, mais ou menos educadas, e mais pobres e mais ricas. 

 

Uso de combustíveis sólidos 

No geral, 42 por cento da população dos agregados familiares em São Tomé e Príncipe usa 

combustíveis sólidos para cozinhar, que consiste principalmente de madeira (33 por cento). O uso de 

combustíveis sólidos é substancial, mesmo nas áreas urbanas (33 por cento), e predominante nas 

áreas rurais, onde eles são usados por 59 por cento dos membros do agregado familiar. Os 

resultados mostram que o uso de combustíveis sólidos varia de 27 por cento na Região Centro Este a 

76 por cento na Região Autónoma de Príncipe. 

 

Malária e febre 

Os resultados indicam que 78 por cento dos agregados têm pelo menos um mosquiteiro impregnado 

(MII), e 55 por cento pelo menos um MII para cada dois membros do agregado familiar. Em geral, 91 

por cento dos agregados familiares receberam pulverização residual interna nos últimos 12 meses. 

As zonas urbanas têm maior cobertura de MII do que suas homólogas rurais (82 e 69 por cento, 

respectivamente), e assim fazem as famílias mais ricas em relação às mais pobres (87 contra 65 por 

cento, respectivamente). A cobertura do MII por região vária de 70 por cento na Região Sul Este a 86 

por cento na Região Autónoma de Príncipe. 

 
De uma forma geral, estima-se que 31 por cento dos indivíduos têm acesso a mosquiteiros 

impregnados, ou seja, eles podiam dormir sob um MII se cada MII no agregado fosse usado por duas 

pessoas. O acesso é melhor nas áreas urbanas (34 por cento) do que nas áreas rurais (24 por cento). 

O acesso diminui com a pobreza e varia de 45 por cento entre os mais ricos para 20 por cento entre 

os mais pobres. 

 

No geral, 70 por cento dos mosquiteiros impregnados foram usados durante a noite anterior ao 

inquérito. No que diz respeito às crianças com menos de cinco anos, que constituem um grupo 

vulnerável importante, 61 por cento dormiram sob um mosquiteiro (MII) na noite anterior ao 

inquérito. De notar que a percentagem é muito alta (96 por cento) de crianças menores de cinco 

anos que dormiram na noite anterior ao abrigo de um MII ou numa casa que tinha pulverização 

residual interna (PRI) nos últimos 12 meses. 

 
Em termos de comportamento de procura de cuidados durante um episódio de febre nas últimas 
duas semanas, aconselhamento foi procurado a partir de uma unidade de saúde ou num prestador 
de cuidados de saúde qualificado para 66 por cento das crianças com febre. No entanto, nenhum 
aconselhamento ou tratamento foi procurado em 33 por cento dos casos. Os números também 
indicam que a procura de aconselhamento em caso de febre é mais provável para as crianças de 
uma idade mais jovem do que os mais velhos (73 e 62 por cento, respectivamente), e para as 
crianças que vivem em condições mais ricas do que nas famílias mais pobres (77 e 59 por cento 
respectivamente). 
 
No geral, 42 por cento das crianças com febre nas duas semanas anteriores tinham tirado sangue de 

um dedo ou do calcanhar para o teste. Além disso, 0,2 por cento das crianças com febre nas últimas 

duas semanas foram tratadas com uma terapia combinada à base de artemisina (ACT) e 1,4 por 
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cento receberam um anti-malárico. A interpretação destes resultados deve tomar em consideração 

a fraca prevalência de malária em São Tomé e Príncipe. 

A proporção de mulheres grávidas que dormiram sob uma rede mosquiteiro durante a noite anterior 

é de 62 por cento. Varia de 45 por cento na Região Sul Este a 65 por cento na Região Centro Este. 

Tende a ser maior nas áreas urbanas (66 por cento) do que nas rurais (50 por cento). De notar que a 

percentagem é muito elevada (94 por cento) de mulheres grávidas que dormiram na noite anterior 

ao abrigo de um MII ou numa casa que tinha pulverização residual interna (PRI) nos últimos 12 

meses. No geral, 90 por cento das mulheres grávidas que tiveram um nado vivo nos dois anos 

anteriores ao inquérito, e que receberam cuidados pré-natais (CPN), tomaram remédio, pelo menos 

uma vez, para prevenir a malária em qualquer visita dos CPN; no entanto, apenas 12 por cento 

tomaram medicamento três vezes ou mais, tal como recomendado. 

 

Os resultados dos exames de sangue mostraram uma baixa prevalência de malária nas crianças. 

Apenas 0,5 por cento do teste de diagnóstico rápido (TDR) e 0,2 por cento de gota espessa de 

sangue aplicadas em crianças deram resultados positivos, o que leva a concluir que a prevalência da 

malária foi extremamente baixa em São Tomé e Príncipe durante a época do inquérito (meados de 

2014). 

 

Anemia nas crianças 

O sangue foi também recolhido para o teste de hemoglobina em crianças de idade entre 6-59 meses. 

Mais de seis em cada dez crianças (67 por cento) na faixa etária de 6-59 meses sofrem de anemia: 

anemia ligeira em 33 por cento dos casos, moderada em 33 por cento e grave em 1 por cento. Na 

faixa etária dos 6-23 meses, mais de quatro em cada cinco crianças sofrem de anemia. A Região Sul 

Este e Região Autónoma de Príncipe têm uma prevalência um pouco superior (74 e 72 por cento, 

respectivamente) ao resto do país. Com relação aos quintis de riqueza, pode-se observar que a 

menor prevalência é em crianças de famílias mais ricas. A prevalência de anemia grave em crianças é 

baixa (1 por cento). 

 

Água e saneamento  
 

Água 

Fontes melhoradas de água para beebr incluem: água canalizada (na habitação, alojamento, quintal 

ou terreno, na vizinha, chafariz público/fontanários), poço tubular/furo, poços protegidos, nascentes 

protegidas e recolha de águas pluviais. Em geral, 94 por cento da população usa uma fonte 

melhorada de água potável para beber ½98 por cento nas áreas urbanas e 86 por cento nas áreas 

rurais. Embora tais resultados sejam excelentes, algumas zonas exigem esforços adicionais, como a 

Região Autónoma de Príncipe, onde o indicador é consideravelmente mais baixo (74 por cento). 

Todavia, o indicador varia de 91 por cento entre os mais pobres a quase 100 por cento entre os mais 

ricos.  

 

A fonte de água potável para a população varia fortemente por região. O acesso à água potável que 

é canalizada para o quintal ou habitação varia de 33 por cento na Região Centro Este a 13 por cento 

na Região Sul Este. O acesso à água potável através de torneiras públicas varia de 71 por cento na 

Região Sul Este a 39 por cento na Região Autónoma de Príncipe. Beber água principalmente de rios e 

ribeiras (uma fonte não melhorada) ainda prevalece nalgumas regiões, nomeadamente na Região 
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Autónoma de Príncipe (12 por cento) e na Região Noroeste (8 por cento), enquanto as nascentes 

desprotegidas são comumente utilizadas na Região Autónoma de Príncipe (13 por cento). 

 

Para 42 por cento da população do agregado familiar, a fonte de água potável é nas instalações. 

Enquanto 92 por cento dos mais ricos têm água nas instalações, apenas 10 por cento dos mais 

pobres têm esse privilégio. Para quase um quarto da população do agregado familiar (23 por cento) 

a família leva mais de 30 minutos para chegar à fonte de água e trazer água. Uma constatação digna 

de notar é a relativamente elevada percentagem de membros do agregado familiar na Região Sul 

Este (28 por cento) que vivem em agregados que gastam 30 minutos ou mais para ir para a fonte de 

água potável. Para mais de dois terços das famílias (69 por cento), uma pessoa do sexo feminino 

adulta geralmente apanha água potável quando a fonte não está nas intalações. Homens adultos 

apanham água em apenas 19 por cento dos casos, enquanto que para o resto das famílias, as 

crianças do sexo feminino ou masculino menores de 15 anos apanham água (11 por cento). 

 

Saneamento  

Instalações sanitárias melhoradas para eliminação de excrementos incluem autoclismo ou 

evacuação para um sistema canalizado de esgoto, fossa séptica, latrina com buraco; latrina ventilada 

melhorada com buraco, latrina com laje e utilização de uma toilete de compostagem. 

 

Quase metade da população (47 por cento) vive em habitações com instalações sanitárias 

melhoradas, 53 por cento nas áreas urbanas e 36 por cento nas zonas rurais. Os habitantes da 

Região Norte Oeste têm menos probabilidades do que outros em usar instalações melhoradas (27 

por cento). A defecação ao ar livre é prevalecente, e é utilizada por 61 por cento da população rural 

e 42 por cento da população urbana. Depois disso, as latrinas melhoradas com sanitários são as 

instalações sanitárias mais comuns, utilizadas por 27 por cento da população urbana e 23 por cento 

da população rural. As casas de banho modernas são utilizadas por 17 por cento da população, 

principalmente em áreas urbanas. 

 

A expressão "uso de saneamento melhorado" é utilizada para se referir a instalações sanitárias 

melhoradas, que não são públicas ou compartilhadas. O inquérito constatou que 41 por cento da 

população do agregado familiar usa saneamento melhorado, variando de 25 por cento na Região 

Norte Oeste a 51 por cento na Região Autónoma de Príncipe, e de 8 por cento entre os mais pobres 

a 89 por cento entre os mais ricos. 

 

No total, 40 por cento da população dos agregados familiares têm acesso a água potável melhorada 

e ao saneamento melhorado, 46 por cento nas áreas urbanas e 27 por cento nas áreas rurais, e 89 

por cento dos mais ricos, mas apenas 7 por cento dos mais pobres. 

 

A eliminação segura das fezes de uma criança é a eliminação das fezes pela criança utilizando uma 

toilete ou lavando as fezes numa sanita ou latrina. No total, apenas 29 por cento das últimas fezes 

de crianças de 0-2 anos de idade foram eliminadas em segurança, de acordo com os critérios atuais. 

 

Lavagem das mãos 

Em São Tomé e Príncipe, um local específico para a lavagem das mãos foi observado em cerca de 

metade dos agregados familiares (51 por cento). Do total de domicílios em que um local para a 

lavagem das mãos foi observado ou em que não havia nenhum local específico para a lavagem das 

mãos, 40 por cento tinham água e sabão (ou outro produto de limpeza) presente no local específico 
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para a lavagem das mãos. Em 76 por cento dos agregados familiares, o sabão foi observado ou 

mostrado ao entrevistador. A percentagem de agregados com sabão ou produto de limpeza em 

qualquer lugar da casa foi semelhante nas áreas urbanas e rurais, mas variou de 55 para 94 por 

cento entre os agregados mais pobres e os mais ricos. As diferenças entre as regiões também foram 

substanciais, variando de 57 por cento na Região Sul Este a 88 por cento na Região Autónoma de 

Príncipe. 

 

Saúde Reprodutiva 
 

Fertilidade 

A taxa de fecundidade por idade (TFIs) expressa como o número de nascimentos por 1.000 mulheres 

num grupo etário específico mostra a estrutura etária da fecundidade. A taxa de fecundidade total 

(TFT) é uma medida sintética que indica o número de nados vivos que uma mulher teria se estivesse 

sujeita às taxas actuais de fecundidade específicas por idade, ao longo de seus anos reprodutivos 

(15-49 anos). 

 

A estrutura global etária da fertilidade, tal como reflectida nas TFIs, indica que a gravidez começa 

cedo em São Tomé e Príncipe. A fecundidade é baixa nas adolescentes, aumenta para um pico de 

221 nascimentos por 1.000 mulheres entre 20-24 de idade, e diminui logo de seguida. A taxa de 

natalidade nas adolescentes (taxa de fecundidade por idade para as mulheres de idade entre 15-19) 

é estimada em 92 e mostra uma grande variação entre os quintis de riqueza, de 29 nos mais ricos a 

154 nos mais pobres. Uma tendência similar é verificada na taxa de fecundidade total que varia de 

3,7 nos mais ricos para 5,3 nos mais pobres, de 2,5 nas mulheres com ensino superior para 7,1 nas 

mulheres sem instrução formal. 

 

Estima-se que 16 por cento das mulheres de 15-19 anos já tenham tido um parto, 5 por cento estão 

grávidas de seu primeiro filho, e quase 1 por cento teve um nado vivo antes dos 15 anos. Os últimos 

casos são vistos quase que exclusivamente entre os 40 por cento mais pobres. Os resultados indicam 

que 27 por cento das mulheres de 20-24 de idade tiveram um nado vivo antes dos 18 anos. Aqui 

também os mais pobres são mais afectados (35 por cento) do que os mais ricos (12 por cento), como 

acontece com aqueles sem educação formal ou apenas o nível primário (42 por cento) em 

comparação com aqueles com ensino secundário ou superior (18 por cento). 

 

Contracepção 

O uso actual da contracepção foi declarado por 41 por cento das mulheres actualmente casadas (ou 

em união). O método mais popular é a pílula que é usada por 15 por cento das mulheres casadas. O 

método seguinte mais popular é a injecção, usado por 12 por cento das mulheres casadas, enquanto 

que o preservativo masculino é usado por cinco por cento delas. Qualquer um dos outros métodos 

representa menos de 3 por cento individualmente. A prevalência de contraceptivos varia de 38 por 

cento na Região Centro Este para 57 por cento na Região Autónoma de Príncipe. Cerca de 46 por 

cento das mulheres casadas nas áreas urbanas e 38 por cento nas áreas rurais utilizam um método 

contraceptivo. O nível de escolaridade das mulheres está fortemente associado à prevalência 

contraceptiva. A percentagem de mulheres casadas que usam qualquer método contraceptivo 

aumenta de 25 por cento naquelas sem educação, para 39 por cento naquelas com ensino 

fundamental, 43 por cento naquelas com ensino secundário, e, por fim, 59 por cento naquelas com 

ensino superior. 
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Necessidade não satisfeita 

A necessidade não satisfeita de contracepção refere-se às mulheres fecundas que estão casadas ou 

em união e que não estão a utilizar qualquer método de contracepção, mas que desejam adiar o 

próximo nascimento (espaçamento) ou que desejam parar de engravidar por completo (limitação). A 

necessidade não satisfeita de contracepção é no total de 33 por cento e varia de 21 por cento na 

Região Autónoma de Príncipe para 36 por cento na Região Centro Este. Não existem diferenças 

significativas entre as mulheres que vivem em áreas urbanas ou rurais, e os níveis são também mais 

ou menos comparáveis naquelas de diferentes níveis de ensino ou de riqueza. 

 

Necessidade satisfeita para limitar inclui mulheres casadas ou em união que usam (ou cujo parceiro 

usa) um método contraceptivo, e que não querem mais filhos, estão a usar a esterilização masculina 

ou feminina, ou se declararam como infecundas. Necessidade satisfeita para o espaçamento inclui as 

mulheres que usam (ou cujo parceiro usa) um método contraceptivo, e que desejam ter outro filho, 

ou estão indecisas se querem ter outro filho. O total das necessidades satisfeitas é estimado em 41 

por cento em todo o país, com diferenças entre as regiões que variam de 38 por cento na Região 

Centro de Este a 57 por cento na Região Autónoma de Príncipe. 

 

Utilizando a informação sobre contracepção e necessidade não satisfeita, a percentagem de procura 

da contracepção satisfeita pode ser estimada. A procura total de contracepção satisfeita é estimada 

em cerca de 55 por cento em todo o país, e varia de 51 por cento na Região Centro Este a 73 por 

cento na Região Autónoma de Príncipe. 

 

Cuidados pré-natais 

Os indicadores de cobertura da cuidados pré-natal (pelo menos uma consulta com um profissional 

qualificado e 4 ou mais visitas com quaisquer provedores) são utilizados para monitorar o progresso 

rumo à Meta de Desenvolvimento do Milénio nº 5, de melhoria da saúde materna. Apenas uma 

pequena percentagem (2 por cento) das mulheres não recebem cuidados pré-natais em São Tomé e 

Príncipe. A maioria dos cuidados é fornecida por enfermeiras e parteiras, enquanto uma minoria de 

mulheres recebem cuidados de um médico, tanto em áreas urbanas como rurais. 

 

Mais de nove em cada dez mães (91 por cento) receberam cuidados pré-natais mais de uma vez e 84 

por cento das mães receberam cuidados pré-natais pelo menos quatro vezes. As mães das famílias 

mais pobres e aquelas com ensino primário têm menos probabilidades do que as mães mais 

favorecidas em receber cuidados pré-natais quatro vezes ou mais. Por exemplo, 73 por cento das 

mulheres que vivem em agregados familiares mais pobres declararam quatro ou mais consultas de 

pré-natal em comparação com 93 por cento daquelas que vivem em famílias mais ricas. Para 67 por 

cento das mulheres com um nado vivo nos últimos dois anos, a sua primeira visita pré-natal foi 

durante o primeiro trimestre da sua última gravidez. Uma proporção superior de mulheres de 

famílias mais ricas teve a sua primeira consulta pré-natal durante o primeiro trimestre do que as das 

famílias mais pobres (84 e 52 por cento respectivamente). 

 

Assistência no parto 

Cerca de 92 por cento dos nascimentos ocorridos nos dois anos anteriores ao inquérito MICS foram 

assistidos por pessoal qualificado. Esta percentagem é bastante constante em todas as regiões, 

excepto na Região Sul Este estimada em 82 por cento; esta é também a única região com uma 

proporção substancial de partos assistidos por parteiras tradicionais (13 por cento). A probabilidade 

de ser assistida por um profissional especializado aumenta com a escolaridade e a riqueza, sendo um 
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pouco maior nas áreas urbanas (95 por cento) do que nas áreas rurais (88 por cento). Os partos são 

predominantemente assistidos por parteiras e enfermeiros (81 por cento) e uma proporção muito 

menor (12 por cento) por médicos. 

 

Local do parto  

Cerca de 91 por cento dos nascimentos têm lugar numa unidade de saúde, sendo quase todos 

efectuados nas instalações do sector público. Os partos domiciliares representam cerca de 8 por 

cento. A proporção de partos institucionais é superior a 90 por cento em todas as regiões, excepto 

na Região Sul Este, onde é estimada em 77 por cento e onde 21 por cento dos partos ocorrem em 

casa. A proporção de nascimentos ocorridos numa unidade de saúde aumenta progressivamente 

com a riqueza, a partir de 82 por cento no menor quintil de riqueza para quase 100 por cento nos 

mais elevados. 

 

Exames de saúde pós-natais 

No geral, 99 por cento das mulheres que deram à luz num centro de saúde ficam 12 horas ou mais 

na unidade após o parto. Três quartos das mulheres ficam três dias ou mais, e na Região Norte Oeste 

este valor aumenta para 88 por cento. 

 

No geral, 89 por cento dos recém-nascidos efectuam um exame de saúde após o nascimento, tanto 

num estabelecimento como em casa. Com relação às visitas de cuidados pós-natais (CPoN), estes 

ocorrem predominantemente após a primeira semana após o parto (60 por cento). Estes resultados 

devem ser interpretados no contexto de um ambiente em que três quartos das mães ficam 3 dias ou 

mais na unidade de saúde com seus bebés após o parto. Eventualmente, um total de 91 por cento 

de todos os recém-nascidos recebem um exame de saúde pós-natal. Exames de saúde pós-natais 

ocorrem principalmente nos estabelecimentos de unidades de saúde (93 por cento). 

 

Estima-se que 85 por cento das mães efectuam um exame de saúde após o nascimento, tanto num 

estabelecimento como em casa, não muito diferente dos 89 por cento registados para os recém-

nascidos. Com relação às visitas CPoN, estas ocorrem principalmente após a primeira semana após o 

nascimento (44 por cento), apesar de uma pequena proporção ocorrer em tempos diferentes 

durante a primeira semana. No geral, um total de 87 por cento de todas as mães efectuam um 

exame de saúde pós-natal. Com relação à proporção de mães e recém-nascidos que não efectuam 

uma visita CPoN, a percentagem é mais de duas vezes superior para as mães (46 por cento) que para 

os recém-nascidos (20 por cento).  

 

Taxas de mortalidade de adultos 

As taxas de mortalidade de adultos são obtidas em informações recolhidas no módulo de 

Mortalidade Materna no Questionário de Mulheres. As taxas globais de mortalidade para adultos de 

15-49 anos são estimadas em 1,32 por 1.000 habitantes para os homens, e 1,35 por 1.000 habitantes 

para as mulheres. A probabilidade de morrer entre as idades exactas de 15 e 50 anos é estimada em 

52 por 1.000 pessoas-anos no caso dos homens, e 49 por 1.000 pessoas-anos no caso das mulheres. 

 

Mortalidade materna 

O MICS de São Tomé e Príncipe 2014 efectuou uma série de perguntas às mulheres de 15-49 anos, 

concebidas com o objectivo explícito de fornecer as informações necessárias para fazer estimativas 

directas de mortalidade materna. Esta estimativa de mortalidade materna é feita através do método 

de irmandade directa.  
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O rácio de mortalidade materna em São Tomé e Príncipe para o período de 7 anos que precede o 

inquérito é estimada em 74 óbitos maternos por 100.000 nados vivos, enquanto que a taxa de 

mortalidade materna é estimada em 0,11 por 1.000 mulheres-anos de exposição. Deve ser tomado 

em consideração, contudo, que na amostra MICS 2014, apenas foram identificados 3 casos de 

mortes maternas em cerca de 38.000 mulheres-anos de exposição. Enquanto o pequeno número de 

mortes maternas é um resultado animador, um maior número de casos teria sido necessário para o 

cálculo das estimativas da mortalidade materna fiáveis. Assim, recomenda-se que as estimativas 

obtidas neste estudo sejam consideradas apenas a título indicativo.  

 

Prevalência da anemia nas mulheres 

O sangue foi recolhido para o teste de hemoglobina nas mulheres de 15-49 anos residentes no 

agregado que concordaram voluntariamente para fazer o teste. Os resultados indicam que quase 

metade das mulheres (47 por cento) são anémicas: anemia leve em 35 por cento dos casos, 

moderada em 10 por cento e grave em 1 por cento. Há uma maior prevalência de anemia em 

mulheres grávidas (61 por cento) do que nas mulheres não grávidas (46 por cento). Mais de três 

mulheres grávidas em dez (32 por cento) têm anemia moderada, em comparação com 8 por cento 

nas mulheres não-grávidas. 

 

A prevalência de anemia varia nos grupos etários. No grupo dos 15-19 anos, 55 por cento são 

anémicas, em comparação com 44 por cento no grupo dos 40-49 anos. Entre as regiões, a 

prevalência varia de 42 por cento na Região Autónoma de Príncipe para 51 por cento na Região 

Norte Oeste. Existem grandes diferenças entre os níveis de ensino, com uma prevalência de 57 por 

cento para aquelas sem educação formal e 32 por cento para aquelas com ensino secundário. 

Finalmente, anemia varia de 45 por cento nas mulheres que pertencem ao quintil mais pobre para 

51 por cento nos mais ricos. 

Desenvolvimento na primeira infância 
 

Cuidados na primeira infância e educação 

No geral, 36 por cento das crianças de 36-59 meses de idade frequentam um programa de educação 

infantil organizado. Os meninos e as meninas têm as mesmas oportunidades e o nível de 

atendimento é comparável nas áreas urbanas e rurais. Há, no entanto, grandes diferenças entre as 

crianças das famílias mais ricas e das mais pobres (63 e 21 por cento, respectivamente), e aquelas 

cujas mães têm o nível secundário ou superior, em comparação com as suas homólogas menos 

privilegiadas (52 e 29 por cento, respectivamente). A frequência varia entre regiões, indo de 34 por 

cento na Região Centro Este a 53 por cento na Região Autónoma de Príncipe. 

 

Qualidade dos cuidados 

Foram recolhidas no inquérito informações sobre uma série de actividades que suportam a 

aprendizagem infantil. Estas incluíram o envolvimento dos adultos com as crianças nas seguintes 

actividades: leitura de livros ou observação de livros ilustrados, contagem de histórias, cantando 

canções, levando as crianças para fora de casa, lote ou quintal, brincando com as crianças e 

passando o tempo com as crianças a identificar, a contar ou a desenhar coisas. 

 

Para quase dois terços (63 por cento) de crianças de 36-59 meses de idade, um membro adulto do 

agregado familiar envolvido em quatro ou mais actividades que promovem a aprendizagem e 
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preparação para a escola durante os 3 dias anteriores à pesquisa. O número médio de actividades 

em que os adultos se envolvem com as crianças é 4. O envolvimento do pai em quatro ou mais 

actividades é apenas 3 por cento. Apenas um pouco mais de metade (56 por cento) das crianças de 

36-59 meses de idade vivem com o seu pai biológico. O envolvimento do adulto em actividades com 

crianças varia de 78 por cento na Região Autónoma de Príncipe para 56 por cento na Região Norte 

Oeste, enquanto a proporção é de 74 por cento das crianças que vivem nos agregados mais ricos, 

contra 48 por cento para aquelas que vivem nos agregados mais pobres. 

 

Apenas 6 por cento das crianças de 0-59 meses de idade vivem em agregados onde, pelo menos, 3 

livros infantis estão presentes para a criança. A proporção de crianças com 10 ou mais livros diminui 

para menos de 1 por cento. As áreas urbanas e rurais são comparáveis.  

 

Além disso, 65 por cento das crianças de 0-59 meses de idade têm 2 ou mais tipos de brinquedos 

para brincar em suas casas. Os tipos de brinquedos incluídos nos questionários eram brinquedos 

caseiros (como bonecas e carros, ou outros brinquedos feitos em casa), os brinquedos que vieram 

de uma loja e objectos de uso doméstico (como panelas e tigelas) ou objectos e materiais 

encontrados fora de casa (tais como paus, pedras, conchas de animais, ou folhas). É interessante 

notar que a proporção de crianças que brincam com objectos de uso doméstico (66 por cento) é 

semelhante à daquelas que brincam com os brinquedos que vêm de uma loja (70 por cento), 

enquanto 55 por cento delas brincam com brinquedos caseiros. Parece que, em termos de 

proporção de crianças com 2 ou mais tipos de brinquedos, aquelas das zonas rurais estão numa 

ligeira vantagem em comparação com as das áreas urbanas (70 e 62 por cento, respectivamente). 

 

No geral, 13 por cento das crianças de 0-59 meses de idade foram deixadas ao cuidado de outras 

crianças, enquanto 7 por cento foram deixadas sozinhas durante a semana anterior à entrevista. 

Combinando os dois indicadores de cuidados, estima-se que um total de 16 por cento das crianças 

foram deixadas com cuidados inadequados durante a semana passada, quer por ser deixada sozinha, 

ou sob os cuidados de outra criança. Existem diferenças marcantes segundo o nível socio-económico 

visto que as crianças das famílias mais pobres estão três vezes mais expostas a cuidados 

inadequados do que as crianças das famílias mais ricas (26 e 8 por cento, respectivamente). 

 

Estado de desenvolvimento das crianças 

Um módulo de 10 itens foi utilizado para calcular o Índice de Desenvolvimento Infantil Precoce 

(IDIP). O índice é baseado em etapas seleccionadas às quais espera-se que as crianças devam atingir, 

até as idades de 3 e 4 anos. Os resultados indicam que 55 por cento das crianças de 36-59 meses de 

idade estão em boa via de desenvolvimento. Como esperado, o IDIP é substancialmente mais 

elevado no grupo etário dos 48-59 meses do que nas crianças mais jovens (61 e 48 por cento 

respectivamente), visto que as crianças desenvolvem mais habilidades com o aumento da idade. O 

maior IDIP de 64 por cento é observado em crianças que frequentam um programa de educação da 

primeira infância em comparação com 49 por cento naquelas que não frequentam. Crianças que 

vivem em famílias mais pobres têm uma IDIP inferior (51 por cento) em comparação com as crianças 

que vivem em famílias mais ricas (62 por cento das crianças em boa via de desenvolvimento). A 

análise mostra que 94 por cento das crianças estão em boa via de desenvolvimento fisicamente, 79 

por cento na aprendizagem e 62 por cento nos domínios socio-afectivos. No entanto, apenas 16 por 

cento estão em boa via de desenvolvimento no domínio da alfabetização e matemática. 
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Alfabetização e educação 
 

Alfabetização de jovens mulheres e homens  

Os resultados indicam que 90 por cento das mulheres jovens em São Tomé e Príncipe são 

alfabetizadas. Das mulheres que declararam que a escola primária era o seu nível de educação mais 

alto (e as poucas que declararam nunca ter frequentado a escola), apenas 64 por cento eram 

realmente capazes de ler a frase que lhes era mostrada. A situação, no entanto, parece estar a 

melhorar visto que 92 por cento das mulheres jovens de 15-19 anos estão alfabetizadas contra 86 

por cento dos 20-24 anos. O perfil de alfabetização de homens jovens é muito semelhante ao das 

mulheres jovens. 

 

Preparação escolar  

No geral, 58 por cento das crianças que estão actualmente matriculadas no primeiro nível do ensino 

primário frequentaram a pré-escola no ano anterior. Não há diferença de género, e crianças de áreas 

urbanas e rurais têm valores semelhantes. O nível socio-económico tem uma forte correlação 

positiva com a preparação escolar; enquanto o indicador é apenas 37 por cento nas famílias mais 

pobres, aumenta para 82 por cento nas crianças que vivem em famílias mais ricas. 

 

Participação na escola primária e secundária 

Das crianças que estão na idade de entrada na escola primária (6 anos), 77 por cento frequentam o 

primeiro nível do ensino primário. Os níveis de frequência de crianças de ambos os sexos, bem como 

os de áreas urbanas e rurais, são semelhantes. A grande maioria das crianças em idade escolar 

frequenta a escola (94 por cento). A taxa de frequência líquida é semelhante para as crianças de 

áreas urbanas e rurais e das diferentes regiões. 

 

A taxa de frequência líquida do ensino secundário é de apenas 60 por cento. Dos restantes 40 por 

cento, a maioria estão na escola primária, mas 12 por cento das crianças em idade escolar 

secundária estão completamente fora da escola. A taxa de frequência líquida para os rapazes é 

inferior (55 por cento) do que a das raparigas (65 por cento), principalmente porque uma maior 

proporção de rapazes ainda frequenta a escola primária. 

 

A percentagem de crianças que entram no ensino primário e que, eventualmente chegam ao último 

nível do ensino primário é de 92 por cento. Os dados indicam que os rapazes deixam mais cedo a 

escola primária do que as raparigas, visto que 87 por cento dos rapazes chegam ao último nível em 

comparação com 96 por cento das raparigas. Da mesma forma, uma menor proporção de crianças 

de áreas rurais atingem o 6º ano do que os seus homólogos urbanos (87 e 94 por cento 

respectivamente). Finalmente, apenas 85 por cento das crianças das famílias mais pobres atingem o 

6º ano, em comparação com 97 por cento das crianças provenientes das famílias mais ricas. A taxa 

de conclusão do ensino primário é de 112 por cento. 

 

A paridade de género no ensino primário é exactamente 1,00, indicando que não há diferença na 

frequência de raparigas e rapazes na escola primária. No entanto, o indicador aumenta para 1,18 

para o ensino secundário. As raparigas estão geralmente em vantagem nas áreas urbanas, com um 

índice de paridade de género (IPG) de 1,24, enquanto que as áreas rurais estão mais perto de 

paridade de género, com um IPG de 1,04. 
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Protecção da criança 
 

Registo de nascimento 

Foram registrados os nascimentos de 95 por cento das crianças menores de cinco anos e apenas 

metade de um por cento das crianças não têm certidão de nascimento. Por outro lado, enquanto 

praticamente todas as crianças de famílias mais ricas são registadas, essa proporção diminui para 87 

por cento nas mais pobres. 

 

Trabalho Infantil 

O envolvimento de crianças em actividades económicas muda com a idade: 19 por cento das 

crianças 5-11 anos de idade estão envolvidas em actividades económicas, em comparação com 44 

por cento das crianças de 12-14 anos de idade, e 61 por cento das crianças de 15-17 anos idade. 

Com relação ao trabalho doméstico, as raparigas geralmente são mais propensas a realizá-los do que 

os rapazes, e as crianças rurais tendem a estar mais envolvidas do que as suas homólogas urbanas. 

No geral, estima-se que 26 por cento de crianças de 5-17 anos de idade estão envolvidas em 

trabalho infantil, incluindo 16 por cento que trabalham em condições perigosas. As diferenças de 

género são pequenas. As crianças rurais estão mais expostas ao trabalho infantil (32 por cento) do 

que as suas homólogas urbanas (23 por cento), e também às condições perigosas de trabalho (21 e 

13 por cento respectivamente). O trabalho infantil aumenta com a idade, passando de 24 por cento 

nos 5-11 anos para 32 por cento nos 15-17 anos; este último grupo também corre o risco de uma 

maior exposição às condições perigosas (30 por cento). 

 

Disciplina da criança 

Na maioria dos casos, as famílias empregam uma combinação de práticas disciplinares violentas. 

Enquanto 64 por cento das crianças experimentaram agressão psicológica, quase 4 em 5 (79 por 

cento) tiveram o castigo físico durante o mês passado. As formas mais graves de castigo físico (bater 

na cabeça da criança, orelhas ou cara ou bater a criança forte e repetidamente), embora menos 

comuns, não são raras: 10 por cento das crianças foram submetidas a duros castigos no mês anterior 

ao inquérito. Embora os métodos violentos sejam formas extremamente comuns de disciplina, 

apenas 6 por cento dos entrevistados acreditam que o castigo físico seja uma parte necessária para a 

educação das crianças. 

 

Casamento precoce e poligamia 

A percentagem de mulheres casadas antes dos 15 anos é de 5 por cento; nas mulheres de 20-49 

anos de idade, cerca de um terço (32 por cento) foram casadas antes dos 18 anos. No geral, 15 por 

cento das mulheres jovens de 15-19 anos são actualmente casadas ou em união. Esta proporção 

tende a ser maior nas zonas rurais (21 por cento) do que nas zonas urbanas (13 por cento), e está 

fortemente relacionada com o nível de escolaridade e ao nível socio-económico. 

 

De todas as mulheres de 15-49 anos de idade que estão em união, 22 por cento estão numa união 

poligâmica. Esta condição é um pouco mais prevalente nas áreas urbanas (24 por cento) do que nas 

áreas rurais (19 por cento), e é menos provável nas mais pobres (13 por cento) do que nas mais ricas 

(25 por cento). 
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A percentagem de homens casados antes dos 15 anos é de apenas 1 por cento (2 por cento antes 

dos 18 anos).  Apenas 1 por cento dos homens jovens de 15-19 anos de idade estão actualmente 

casados ou em união. 

 

Nas mulheres actualmente casadas/em união, de 20-24 anos de idade, cerca de 17 por cento estão 

casadas/em união com um homem que é mais velho de dez anos ou mais. Para as mulheres 

actualmente casadas/em união de 15-19 anos de idade, o valor correspondente é de 23 por cento. 

 

Atitudes em relação à violência doméstica 

No geral, 19 por cento das mulheres em São Tomé e Príncipe sentem que o marido/companheiro 

tem direito em bater ou castigar a sua mulher, em pelo menos uma das cinco situações 

apresentadas. A justificação em qualquer uma das cinco situações é mais presente naquelas que 

vivem nos agregados familiares mais pobres e menos instruídos. Os homens são menos propensos 

em justificar a violência do que as mulheres. Em geral, 14 por cento dos homens justificam o direito 

de bater na sua esposa para qualquer uma das cinco mesmas razões. Homens que vivem nas famílias 

mais pobres são muito mais propensos a concordar com uma das cinco razões (21 por cento) do que 

os homens que vivem nas famílias mais ricas (7 por cento). 

 

Condições de vida das crianças 

No geral, 46 por cento das crianças de 0-17 anos de idade em São Tomé e Príncipe vivem com ambos 

os pais, enquanto 34 por cento vivem somente com a mãe, e 4 por cento vivem somente com o pai. 

Muito poucas crianças (0,4 por cento) perderam ambos os pais, enquanto 4 por cento das crianças 

têm apenas a sua mãe viva e 1 por cento das crianças têm apenas o seu pai vivo. No geral, 16 por 

cento das crianças de 0-17 anos de idade têm um ou ambos os pais que vivem no estrangeiro. A 

percentagem de pelo menos um dos pais no estrangeiro varia entre 7 por cento na Região Sul Este e 

19 por cento na Região Centro Este. É mais provável para uma criança que vive numa área urbana 

ter pelo menos um dos pais que vivem no exterior do que para aquela que vive numa área rural (17 

e 13 por cento, respectivamente), e há uma grande diferença neste indicador entre as crianças dos 

mais pobres (8 por cento) e as famílias mais ricas (22 por cento). 

 

VIH/SIDA e comportamento sexual 
 

Conhecimentos sobre a transmissão do VIH e as ideiais erradas sobre VIH 

Quase todas as mulheres e homens de 15-49 anos (mais de 99 por cento) já ouviram falar do SIDA. 

No entanto, a percentagem daqueles que sabem das duas principais formas de prevenção da 

transmissão do VIH½ter apenas um parceiro não infectado fiel e usar um preservativo cada vez½é 

apenas 67 por cento para as mulheres e 73 por cento para os homens. 

 

No geral, 55 por cento das mulheres e 62 por cento dos homens rejeitam as duas ideias erradas mais 

comuns (que o VIH pode ser transmitido através da partilha de alimentos com alguém com VIH ou 

através de picadas de mosquitos) e sabem que uma pessoa aparentemente saudável pode ser 

seropositiva. Um conhecimento alargado sobre os métodos de prevenção do VIH e a transmissão é 

bastante baixo. No geral, 41 por cento das mulheres e 47 por cento dos homens foram identificados 

por possuirem um conhecimento abrangente, com pequenas diferenças entre as áreas urbanas e 

rurais. 
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No geral, 91 por cento dos homens e mulheres sabem que o VIH pode ser transmitido de mãe para o 

filho. A percentagem de mulheres e homens que conhecem todas as três formas de transmissão da 

mãe para o filho é de 47 e 40 por cento, respectivamente, enquanto 8 por cento das mulheres e 

homens não conhecia nenhuma forma específica. 

 

Atitudes de aceitação em relação às pessoas que vivem com VIH 

Os indicadores sobre as atitudes para com as pessoas que vivem com VIH medem o estigma e a 

discriminação na comunidade. O estigma e a discriminação são considerados baixos se os 

entrevistados relataram uma atitude de aceitação nas quatro questões seguintes: 1) cuidaria de um 

familiar com SIDA na própria casa; 2) compraria legumes frescos de um vendedor que é seropositivo; 

3) pensa que uma professora que é VIH positivo deve ser autorizada a ensinar na escola; e 4) não 

gostaria de manter isso em segredo, se um membro da família for VIH positivo. Mais de 95 por cento 

dos homens e mulheres que já ouviram falar do SIDA concordam com pelo menos uma declaração 

de aceitação. A atitude menos comumente aceite é a compra de produtos hortícolas frescos a partir 

de uma pessoa que é seropositiva (65 por cento e 68 por cento, respectivamente para mulheres e 

homens). 

 

Conhecimento de um local  para testes de VIH, aconselhamento e testagem durante os cuidados no 

pré-natal  

Em geral, 92 por cento das mulheres e 90 por cento dos homens sabia onde fazer o teste, enquanto 

que 74 por cento e 52 por cento, respectivamente, foram efectivamente testados. Apenas 40 por 

cento das mulheres e 29 por cento dos homens foram testados nos últimos 12 meses. A maior 

proporção de testes é encontrada na Região Autónoma de Príncipe. 

 

Entre as mulheres que deram à luz nos dois anos anteriores ao inquérito, 77 por cento receberam 

aconselhamento durante a sua última gravidez e à 89 por cento foi oferecido um teste de VIH e 

foram testadas. Existe uma correlação geral positiva entre estas intervenções, educação e o nível 

socio-económico. 

 

Comportamento sexual relacionado com a transmissão do VIH 

No geral, três por cento das mulheres e 29 por cento dos homens de 15-49 anos de idade 

declararam ter relações sexuais com mais de um parceiro nos últimos 12 meses. Desses, apenas 46 

por cento das mulheres e 49 por cento dos homens declararam ter usado um preservativo quando 

fez sexo pela última vez. Entre os homens que tiveram relações sexuais com mais de uma parceira 

nos últimos 12 meses, uma proporção maior de homens mais jovens, de 15-24 anos de idade 

declararam ter usado um preservativo da última vez que tiveram relações sexuais (71 por cento) do 

que os homens mais velhos (32 a 41 por cento), e uma maior proporção de homens mais ricos (60 

por cento) do que os mais pobres (44 por cento). 

 

Indicadores de VIH para mulheres e homens jovens 

Em mulheres jovens e homens jovens de 15-24 anos, os resultados no que diz respeito ao 

conhecimento abrangente (42 por cento de mulheres jovens e 43 por cento dos homens jovens), o 

conhecimento da transmissão mãe-filho (46 por cento das mulheres jovens e 38 de homens jovens), 

e conhecimento de um local para fazer o teste (88 por cento das mulheres jovens e 85 de homens 

jovens) são geralmente semelhantes ao da idade da população de 15-49 anos no seu todo. A 

aceitação de atitudes para com as pessoas que vivem com o VIH em relação aos mesmos quatro 

indicadores que foram previamente discutidos também são comparáveis neste grupo etário (13 por 
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cento de mulheres jovens e 19 por cento dos homens jovens). No geral, 48 por cento de mulheres 

jovens e 22 por cento de homens jovens nessa faixa etária, que são sexualmente activos, foram 

testados ao VIH nos últimos 12 meses e conhecem o resultado. 

 

No geral, 65 por cento das mulheres jovens e 64 por cento dos homens jovens declararam ter tido 

alguma vez relações sexuais; 9 por cento e 18 por cento, respectivamente, declararam ter tido 

relações sexuais pela primeira vez antes dos 15 anos de idade. Para além disso, quatro por cento das 

mulheres jovens e 22 por cento dos homens jovens tiveram relações sexuais com mais de um 

parceiro nos últimos 12 meses; de entre eles cerca de 58 por cento das mulheres e 71 por cento dos 

homens declararam ter usado o preservativo na última vez. Por outro lado, 25 por cento das 

mulheres jovens e 47 por cento dos homens jovens que tiveram relações sexuais nos últimos 12 

meses declararam que se envolveram com um parceiro não conjugal nem de coabitação; de entre 

eles 65 por cento das mulheres e 83 por cento dos homens usaram preservativo na última vez. Cerca 

de 18 por cento das mulheres de 15-24 anos de idade tiveram relações sexuais com um homem 10 

anos mais velho ou mais, nos últimos 12 meses. 

 

Tradicionalmente, a circuncisão não faz parte da cultura em São Tomé e Príncipe. Mesmo assim, um 

indicador sobre a circuncisão for introduzido no MICS 2014 devido ao interesse por parte do CNE na 

promoção da circuncisão masculina segura como forma de prevenção do VIH. Os resultados deste 

inquérito indicam que apenas 3 por cento dos homens de 15-49 anos são circuncidados. 

 

Prevalência de VIH nos homens e nas mulheres 

Foram retiradas amostras de sangue de todos os homens e mulheres elegíveis que voluntariamente 

aceitaram ser testados para o VIH, com uma cobertura efectiva de 80 por cento: 89 por cento entre 

as mulheres e 70 por cento entre os homens. Os resultados indicam que a prevalência da infecção 

por VIH na população de 15-49 anos de idade é de 0,5 por cento tanto para homens como para as 

mulheres. Sugerem uma ligeira tendência ascendente desde o jovem até ao mais velho em ambos os 

sexos. Com essa baixa prevalência de VIH em homens e mulheres, as diferenças entre as várias 

características de base são geralmente pequenas. Parece haver uma prevalência ligeiramente maior 

entre os indivíduos divorciados ou separados (1,5 por cento), enquanto é de 0,4 por cento entre 

aqueles que são casados ou em união, e 0,2 por cento entre aqueles que são solteiros. A prevalência 

do VIH no grupo etário dos 15-24 anos é de apenas 0,1 por cento. 

 

Acesso aos meios de comunicação social e uso da informação/tecnologia de 
comunicação 

 

Acesso aos meios de comunicação de massa 

Cerca de 18 por cento das mulheres em São Tomé e Príncipe lêem um jornal ou revista, 77 por cento 

ouvem rádio e 85 por cento vêem a televisão pelo menos uma vez por semana. Em geral, 9 por 

cento não têm acesso regular a qualquer um dos três meios de comunicação, enquanto que 91 por 

cento têm acesso a pelo menos um, e 16 em todos os três tipos de meios de comunicação, numa 

base semanal. 

 

Os homens de 15-49 anos de idade declararam um nível significativamente superior de acesso a 

todos os tipos de mass média do que as mulheres. Pelo menos uma vez por semana, 32 por cento 

dos homens lêem um jornal ou revista, 83 por cento ouvem rádio e 90 por cento assistem à 

televisão. Aproximadamente 5 por cento não têm acesso regular a qualquer um dos três meios de 
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comunicação, enquanto que 95 por cento têm acesso a pelo menos um, e 28 a todos os três tipos de 

meios de comunicação, numa base semanal. 

 

Uso da informação /tecnologia de comunicação 

Estima-se que 48 por cento de mulheres de 15-24 anos de idade já utilizaram um computador, 37 

por cento usaram um computador durante o ano passado e 27 por cento usaram, pelo menos, uma 

vez por semana durante o último mês. No geral, 37 por cento das mulheres de 15-24 anos nunca 

utilizaram a internet, enquanto 32 por cento utilizaram-na durante o ano passado. A proporção de 

mulheres jovens que usaram a internet com maior frequência, pelo menos uma vez por semana 

durante o mês passado, é menor, sendo 24 por cento. Como esperado, o uso do computador e da 

internet nos últimos 12 meses é mais difundido nas mulheres de 15-19 anos de idade, mas não por 

muito. 

 

A maior utilização da internet no ano passado é observada nas mulheres jovens nas áreas urbanas 

(36 por cento) em comparação com aquelas nas áreas rurais (24 por cento). O uso da internet 

durante o último ano varia de 16 por cento na Região Norte Oeste a 39 por cento na Região Centro 

Este, enquanto a proporção é de 64 por cento para as mulheres jovens das famílias mais ricas, ao 

contrário de 10 por cento para aquelas que vivem nos agregados mais pobres. 

 

Estima-se que 48 por cento de homens de 15-24 anos de idade usaram um computador durante o 

último ano, enquanto 43 por cento utilizaram a internet no mesmo período. As diferenças em 

termos de características de base geralmente vão na mesma direcção que aquelas observadas nas 

mulheres jovens. Por exemplo, 12 por cento dos homens jovens nas famílias mais pobres usaram a 

internet durante o último ano, em comparação com 76 por cento dos homens jovens nas famílias 

mais ricas. 

 

Bem-estar subjectivo 
 

Satisfação com a vida é uma medida da percepção do nível do bem-estar de um indivíduo. 

Compreender a satisfação das mulheres jovens e dos homens jovens em diferentes áreas de suas 

vidas pode ajudar a obter uma compreensão abrangente das situações de vida dos jovens. 

 

Dos diferentes domínios, as mulheres jovens são as mais satisfeitas com a sua aparência (82 por 

cento), a sua vida familiar (80 por cento) e as suas amizades (79 por cento). Os resultados para os 

homens jovens são um pouco mais elevados; eles são os mais satisfeitos com a forma como se vêem 

(89 por cento), a saúde (86 por cento) e as suas amizades e a vida familiar (84 por cento para 

ambos). Entre as várias áreas, tanto as jovens mulheres como os homens jovens são os menos 

satisfeitos com o seu rendimento actual, com 71 por cento das mulheres jovens e 46 por cento dos 

homens jovens que não têm uma renda. 

 

No geral, 76 por cento das mulheres dos 15-24 anos de idade estão satisfeitas com a sua vida em 

geral; os números são muito semelhantes entre as várias categorias de riqueza, mas variam entre 

regiões de 73 por cento, para Região Centro Este, a 85 por cento na Região Norte Oeste. As áreas 

urbanas e rurais são semelhantes. Os homens jovens são um pouco mais satisfeitos com sua vida (84 

por cento) do que as mulheres jovens (76 por cento), e há algumas evidências de que a satisfação de 

vida é maior entre os mais pobres (91 por cento). 
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Estima-se que 74 por cento das mulheres e 77 por cento dos homens de 15-24 anos de idade são 

muito ou bastante felizes. Diferenças por quintis de riqueza podem ser observadas para este 

indicador e favorecem os mais pobres. A proporção de mulheres de 15-24 anos de idade que 

pensam que suas vidas melhoraram durante o último ano e que esperam que as suas vidas vão 

melhorar dentro de um ano, é de 59 por cento. O indicador correspondente para os homens de 15-

24 anos é semelhante em 63 por cento. 

 

Consumo do Tabaco e do álcool 
 

Consumo do tabaco 

Em São Tomé e Príncipe o uso de produtos do tabaco sempre e actual é mais comum nos homens do 
que nas mulheres. No geral, 33 por cento dos homens e 8 por cento das mulheres declararam ter já 
usado um produto do tabaco, enquanto 9 por cento dos homens e apenas 1 por cento das mulheres 
fumaram cigarros, ou usaram produtos de tabaco, com ou sem fumaça, num ou mais dias durante o 
último mês. Os resultados mostram que menos de 1 por cento das mulheres e 1 por cento dos 

homens de 15-49 anos de idade fumaram um cigarro, pela primeira vez antes dos 15 anos.  
 

Consumo do álcool  

No geral, 53 por cento das mulheres de 15-49 anos de idade beberam pelo menos uma bebida de 

álcool num ou mais dias durante o último mês, 7 por cento das mulheres da mesma faixa etária 

beberam a primeira bebida alcoólica antes dos 15 anos de idade, e 21 por cento das mulheres nunca 

beberam uma bebida alcoólica. Nos grupos etários mais jovens, a proporção de mulheres que 

beberam pelo menos uma bebida alcoólica antes dos 15 anos é mais elevada (15 por cento) do que 

nas faixas etárias mais avançadas.  

 

A proporção dos homens que bebem álcool é consideravelmente mais elevada do que a das 

mulheres. No geral 67 por cento dos homens dos 15-49 anos beberam pelo menos uma bebida 

alcoólica num ou mais dias durante o último mês. O consumo de álcool antes dos 15 anos de idade 

também é mais comum entre os homens (12 por cento) do que nas mulheres (7 por cento). Como 

para as mulheres jovens, a proporção nos homens jovens que beberam pelo menos uma bebida 

alcoólica antes dos 15 anos é maior nos grupos etários mais jovens. 
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I.  Introdução  

Contexto  

 

Este relatório baseou-se no Inquérito aos Indicadores Múltiplos de São Tomé e Príncipe (MICS) 

realizado em 2014 pelo Instituto Nacional de Estatística. O inquérito fornece dados estatisticamente 

fiáveis e comparáveis internacionalmente, fundamentais para o desenvolvimento de políticas e 

programas baseados em evidências, e para monitorar o progresso rumo às metas nacionais e 

compromissos globais. Entre estes compromissos globais estão aqueles que emanam da Declaração 

do Mundo Digno para as Crianças e Plano de Acção, os objectivos da Sessão Especial da Assembleia 

das Nações Unidas sobre VIH/SIDA, a Declaração sobre a Educação para Todos e os Objectivos de 

Desenvolvimento do Milénio (ODM). 

 

 
Um Compromisso para Acção: Responsabilidades Internacional e Nacional em matéria de Relatórios 
 
Os governos que assinaram a Declaração do Milénio e a Declaração e Plano de Acção do Mundo Digno para 
as crianças também se comprometeram em acompanhar os progressos realizados rumo às metas e 
objectivos que continham: 
 
"Acompanharemos regularmente a nível nacional e, se for o caso, a nível regional e avaliaremos o progresso 
rumo aos objectivos e metas do presente Plano de Acção aos níveis nacional, regional e global. Dessa forma, 
iremos reforçar a nossa capacidade estatística nacional para a recolha, análise e desagregação de dados, 
incluindo por sexo, idade e outros factores relevantes que possam provocar disparidades e apoiar uma 
ampla gama de pesquisa focada na criança. Iremos reforçar a cooperação internacional para apoiar os 
esforços de desenvolvimento de capacidades estatísticas e construir a capacidade da comunidade para o 
acompanhamento, avaliação e planeamento.ά ό¦Ƴ Mundo Digno para as Crianças, paragrafo 60). 
 
"... Iremos realizar revisões periódicas de progresso a nível nacional e sub-nacional, a fim de ultrapassar os 
obstáculos de forma mais eficaz e acelerar acções. ..." (Um Mundo Digno para as Crianças, paragrafo 61) 
 
O Plano de Acção do Mundo Digno para as Crianças (paragrafo 61) apela também para o envolvimento 
específico da UNICEF na elaboração de relatórios periódicos de progresso: 
 
 "... Como agência líder do mundo das crianças, o Fundo das Nações Unidas para a Infância é solicitado a 
continuar a preparar e divulgar, em estreita colaboração com governos, fundos relevantes, programas e 
agências especializadas do sistema das Nações Unidas e todos os outros actores relevantes, se necessário, 
informações sobre os progressos alcançados na implementação da Declaração e do Plano de Acção. " 
 
De igual modo, a Declaração do Milénio (paragrafo 31) apela para a apresentação periódica de relatórios 
sobre os progressos: 
 
"... Solicitamos à Assembleia Geral que seja revisto, numa base regular, os progressos realizados na 
implementação das disposições da presente Declaração, e pedimos ao Secretário-Geral que publique 
relatórios periódicos a serem apreciados pela Assembleia Geral e como base para acções futuras." 
 

 

O sistema estatístico nacional beneficiou de grandes reformas na última década, com a adopção da 

lei estatutária (Lei 5/98, decreto 17/2001) do Instituto Nacional de Estatística (INE). A 

implementação do primeiro Inquérito Demográfico e de Saúde (IDS) em 2008-2009 forneceu 

informações importantes para monitorar e avaliar o impacto dos programas sociais implementados 
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pelo governo, incluindo na área da saúde pública. Além de medir uma série de indicadores 

sociodemográficos, particularmente aqueles relacionados com a saúde reprodutiva e sobrevivência 

infantil, proporcionou a oportunidade de medir a prevalência de anemia, a sero-prevalência de VIH 

na população sexualmente activa, bem como a prevalência do vírus da hepatite B. 

 

Para além do IDS, o governo de São Tomé e Príncipe implementou entre 2009 e 2010 um inquérito 

nacional sobre os agregados familiares para avaliar a pobreza (IOF), tendo em vista a redefinição do 

sentido de suas políticas de desenvolvimento económico e social, e para resolver os 

constrangimentos e desafios existentes em termos de disponibilidade de dados. Os resultados estão 

a ser utilizados para a elaboração do relatório sobre o PRSP e os Objectivos de Desenvolvimento do 

Milénio (ODM). As estatísticas estão disponíveis num total de 51 indicadores relacionados com a 

Estratégia Nacional para a Redução da Pobreza e os ODM. 

 

O objectivo do MICS 2014 é de actualizar alguns dos resultados de inquéritos anteriores, a fim de 

avaliar os progressos alcançados com os diversos programas de cooperação e identificar desafios 

suplementares a enfrentar. O inquérito permitiu também obter uma actualização sobre a sero-

prevalência de VIH, anemia e malária, medidas que foram adicionadas ao MICS padrão. 

 

Espera-se que o MICS de São Tomé e Príncipe 2014 contribua para clarificar as bases de várias outras 

iniciativas importantes, incluindo o Comprometimento para a Sobrevivência Infantil: Uma Promessa 

Renovada, um movimento global para acabar com as mortes infantis por causas evitáveis e o quadro 

de responsabilização proposto pela Comissão sobre Informação e Responsabilidade para a Estratégia 

Global para a Saúde das Mulheres e das Crianças. No que diz respeito ao VIH e à malária, este 

relatório fornece também informação que ajuda guiar os esforços feitos pelo país rumo à eliminação 

da SIDA e da malária. Contém também dados actualizados necessários para apoiar os eforços feitos 

pelo país para mobilizar recursos do Fundo Global para combatar a SIDA, a tuberculose e a malária. 

 

O presente relatório final apresenta os resultados dos indicadores e temas abordados no inquérito. 

Objectivos do inquérito  

 

O MICS de São Tomé e Príncipe de 2014 tem como objectivos principais: 

 

¶ Fornecer informações actualizadas para avaliar a situação das crianças e mulheres em São Tomé 

e Príncipe; 

 

¶ Produzir dados para a avaliação crítica dos progressos realizados em várias áreas e desenvolver 

esforços adicionais nas áreas que exigem maior atenção;  

 

¶ Fornecer dados necessários para o acompanhamento dos progressos rumo às metas 

estabelecidas na Declaração do Milénio e outros objectivos internacionalmente acordados, 

como base para acções futuras;  

 

¶ Recolher dados desagregados para a identificação de disparidades que permitam a elaboração 

de políticas baseadas em evidências que visam a inclusão social dos mais vulneráveis; 
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¶ Contribuir para a produção de dados de referência para a agenda pós-2015; 

 

¶ Validar dados de outras fontes e os resultados de intervenções focalizadas. 

II. Amostra e Metodologia do Inquérito  

Concepção da Amostra  

 

A amostra para o Inquérito de Indicadores Múltiplos Agregados de São Tomé e Príncipe, 2014 foi 

concebida para fornecer estimativas para um grande número de indicadores sobre a situação das 

crianças e mulheres a nível nacional, para as áreas urbanas e rurais, e para quatro regiões: Água 

Grande, Mé-Zóchi, uma região do sul composta pelos distritos de Cantagalo e Caué e uma região do 

norte composta pelos distritos de Lembá e Lobata. As áreas urbanas e rurais de cada região foram 

tomadas em consideração e um total de 13 estratos foram definidos. A amostra foi seleccionada em 

duas etapas. Dentro de cada estrato, um determinado número de sectores censitários foram 

seleccionados sistematicamente com probabilidade proporcional ao tamanho. Depois de ser 

efectuada uma listagem dos agregados familiares dentro das áreas de enumeração seleccionadas, 

uma amostra sistemática de 30 agregados familiares foi elaborada em cada área de enumeração da 

amostra. Todas as áreas de enumeração seleccionadas foram visitadas durante o período de 

trabalho de terreno. A amostra foi estratificada por região, áreas urbanas e rurais e não é auto-

ponderada. Para apresentar os resultados a nível nacional foram utilizados ponderadores amostrais. 

Uma descrição mais detalhada da estrutura da amostra pode ser encontrada no Anexo A, Concepção 

da Amostra. 

 

Questionários 

 

Cinco conjuntos de questionários foram utilizados no inquérito: 1) um questionário familiar que foi 

utilizado para recolher informações demográficas básicas sobre todos os membros do agregado 

familiar de jure (residentes habituais), o agregado familiar e a habitação; 2) um questionário para as 

mulheres individuais aplicados em cada agregado familiar para todas as mulheres de 15-49 anos de 

idade; 3) um questionário para os homens individuais aplicados em cada agregado familiar a todos 

os homens de 15-49 anos de idade; 4) um questionário para menores de cinco anos, aplicado às 

mães (ou encarregadas) para todas as crianças menores de 5 anos que vivem no agregado; e 5) um 

questionário teste sanguíneo utilizado para recolher informações em cada agregado familiar em 

crianças, mulheres e homens elegíveis para o teste sanguíneo. Os questionários incluem os seguintes 

módulos: 

 

O Questionário sobre o Agregado Familiar inclui os módulos seguintes:  

o Lista de membros do agregado familiar 

o Educação 

o Trabalho Infantil  

o Disciplina da Criança  

o Características do Agregado Familiar  

o Mosquiteiros Impregnados 

o Pulverização Intra-domicilar  

o Água e Saneamento  
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o Lavagem das Mãos  

o Iodização do Sal  

 

O Questionário Individual para Mulheres foi aplicado a todas as mulheres de 15-49 anos de idade 

que vivem nos agregados familiares, e incluía os seguintes módulos: 

o Características da Mulher 

o Acesso aos Mass Média e Utilização das Tecnologias de Informação/Comunicação 

o Fertilidade/Histórico dos Nascimentos 

o Desejo do Último Nascimento 

o Saúde Materna e Neonatal 

o Exames de Saúde Pós-natais 

o Sintomas de Doença 

o Contracepção  

o Necessidade Não Satisfeita 

o Atitudes para com a Violência Doméstica 

o Casamento/União 

o Comportamento Sexual 

o VIH/SIDA 

o Mortalidade Materna 

o Consumo do Tabaco e do Álcool 

o Satisfação de Vida 

 

 

O Questionário Individual para Homens foi aplicado a todos os homens de idade entre os 15-49 anos 

de idade que vivem em agregados familiares, e incluía os seguintes módulos: 

o Characterísticas do Homem  

o Acesso aos Mass Média e Utilização das Tecnologias de Informação/Comunicação 

o Fertilidade 

o Atitudes Perante a Violência Doméstica 

o Casamento/União 

o Comportamento Sexual 

o VIH/SIDA 

o Circuncisão 

o Consumo do Tabaco e do Álcool 

o Satisfação de Vida 

 

O Questionário para as crianças menores de 5 anos foi aplicado às mães (ou encarregadas) de 

crianças menores de 5 anos de idade que vivem em agregados familiares. Normalmente, o 

questionário foi aplicado às mães de menores de 5 anos; nos casos em que a mãe não constava da 

lista do agregado, o principal responsável pela criança foi identificado e entrevistado. O questionário 

incluía os seguintes módulos: 

o Idade 

o Registo de Nascimento 

o Desenvolvimento da Primeira Infância 

o Aleitamento Materno e Alimentação  

o Vacinação  

o Tratamento de Doença 
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o Antropometria 

 

O Questionário Teste de Sangue foi aplicado a todos agregados e incluiu os seguintes módulos:  

o Teste de anemia e malária para crianças de idade entre 6-59 meses 

o Teste de anemia e VIH para as mulheres de idade entre 15-49 anos 

o Teste de VIH para homens de idade entre 15-49 anos 

 

Todos os questionários, excepto aqueles para o teste de sangue baseiam-se no modelo de 

questionário MICS5. A partir das versões do modelo MICS5, os questionários foram personalizados e 

traduzidos em Português e foram pré-testados na cidade de São Tomé durante o mês Dezembro de 

2013. Com base nos resultados do pré-teste, foram feitas modificações na redacção e tradução dos 

questionários. Uma cópia dos questionários do MICS de São Tomé e Príncipe 2014 encontra-se no 

Anexo F. 

 

Além da aplicação de questionários, as equipas de trabalho de terreno testaram o sal usado para 

cozinhar nos agregados para o teor de iodo, observaram o lugar para a lavagem das mãos, mediram 

os pesos e alturas das crianças menores de 5 anos, e tomaram amostras de sangue de crianças 

menores de 5 anos, assim como das mulheres e homens de 15-49 anos de idade.  

 

Metodologia e processos seguidos durante a recolha das amostras de sangue para testes 
sobre anemia, malária e VIH 

 

As equipas de terreno recolheram amostras para testes de hemoglobina para detectar anemia em 

todas as mulheres de 15-49 anos de idade que concordaram voluntariamente para fazer o teste, 

assim como em todas as crianças de 6-59 meses de idade residentes nos agregados familiares 

entrevistados. As equipas registraram os resultados dos testes nos questionários e comunicaram os 

mesmos ao respondente, ou aos pais caso este fosse um menor. Foi recomendado aos respondentes 

com baixos níveis de hemoglobina (anemia) de procurar ajuda médica. 

 

As amostras de sangue foram também testadas para parasitémia (malária) através dum teste de 

diagnóstico rápido (TDR; Paramax-3) e também por meio de gota espessa de sangue a ser lida 

microscopicamente em laboratório. Em caso dum teste TDR positivo nas crianças que não 

apresentavam sintomas de malária grave, foi oferecido um tratamento gratuito à base de artemisina 

em combinação (ACT) segundo o protocolo nacional de tratamento. As mães receberam 

informações sobre as sintomas da malária, com recomendação de procurar os serviços da unidade 

de saúde maix próxima em casos de sintomas. 

 

As equipas de terreno colheram amostras de sangue para teste de VIH em todos os respondentes 

elegíveis que concordaram voluntariamente para fazer o teste. Todas as mulheres e todos os 

homens de 15-49 anos de idade entrevistados eram elegíveis para o teste. O protocolo do teste do 

VIH era baseado num protocolo anónimo aprovado pelo Comité de Ética da ICF International  e o 

Comité de Ética do MICS. Um cartão referindo-se a serviços de Aconselhamento e Teste Voluntários 

foi dado a todos os respondentes, inclusivo aqueles que recusaram ser submetidos ao teste do VIH. 

Uma declaração de consentimento foi assinada por cada respondente elegível, após o técnico de 

campo ter explicado os procedimentos da colecta de sangue e confirmado a confidencialidade e a 

natureza anónima do teste do VIH. 
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Formação e Trabalho de terreno 

 

A formação para o trabalho de terreno realizou-se durante 15 dias, entre 3 e 21 de Março de 2014. A 

formação incluiu palestras sobre técnicas de entrevista e o conteúdo dos questionários e entrevistas 

simuladas entre os formandos para ganhar prática em fazer perguntas. No final do período de 

formação, os formandos passaram 7 dias a fazer entrevistas no distrito de Água Grande e Mé-Zóchi. 

 

Os dados foram recolhidos por oito equipas, sendo cada uma delas composta por quatro 

entrevistadores, dois técnicos de saúde (para antropometria e recolha da amostra de sangue), um 

motorista, um editor e um supervisor. O trabalho de terreno teve início em 7 de Abril de 2014 e foi 

concluído em 18 de Junho do mesmo ano. 

 

Processamento de dados 

 

Os dados foram digitalizados utilizando o software CSPro, Versão 5,0. Os dados foram inseridos em 

dez computadores de mesa, adquiridos specificamente para o MICS 2014, e efectuados por 20 

operadores de dados e dois supervisores de inserção de dados trabalhando em dois turnos (manhã e 

tarde). De modo a garantir a qualidade, todos os questionários foram duplamente digitalizados e 

foram realizadas verificações de consistência interna. Os procedimentos e programas-padrão 

desenvolvidos no âmbito do programa global e adaptados aos questionários do MICS São Tomé e 

Príncipe 2014 foram utilizados em todo lado. O processamento de dados seguiu-se rapidamente ao 

início da recolha de dados em 14 de Abril e foi concluído em 28 de Junho de 2014. Os dados foram 

analisados utilizando o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), Versão 21. 

Sintaxes e planos de apuramento padronizadas desenvolvidos pela UNICEF foram personalizados e 

usados com esta finalidade. 

 

O processamento das amostras de sangue tomou lugar de Agosto a Setembro de 2014 no que diz 

respeito às amostras da malária, e de Janeiro a Fevereiro de 2015 para as amostras do VIH. O 

processamento das amostras foi iniciado somente após o embaralhamento e a anonimização dos 

dados do MICS recolhidos nos questionários. As amostras de sangue foram analisadas no 

Laboratório do Hospital Ayres de Menezes em São Tomé e Príncipe. O teste específico do VIH foi o 

ELISA (Vironostikaá VIH Ag/Ab) como primeiro teste para todas as amostras. Amostras que testaram 

negativas com este primeiǊƻ ǘŜǎǘŜ ŦƻǊŀƳ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀŘŀǎ άƴŜƎŀǘƛǾƻέΣ Ŝƴǉǳŀƴǘƻ ŀƳƻǎǘǊŀǎ ǉǳŜ ǘŜǎǘŀǊŀƳ 

positivas foram submetidas a um segundo teste ELISA (Enzygnostá VIH II Integral). As amostras com 

ǳƳ ǎŜƎǳƴŘƻ ǘŜǎǘŜ ǇƻǎƛǘƛǾƻ ŦƻǊŀƳ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀŘŀǎ άǇƻǎƛǘƛǾƻέΦ wŜǎǳƭǘŀŘƻǎ ŘƛǎŎƻǊŘŀƴǘŜǎ ŦƻǊŀm analisados 

mais uma vez com Western Blot 2.2. Dez por cento dos testes negativos foram submetidos a outro 

teste de ELISA para o controlo de qualidade. No fim do processo, 261 amostras, incluindo todos os 

casos positivos, foram enviados ao Centro Pasteur no Camarões para controlo externo de qualidade 

(CEQ). Os resultados do CEQ, comunicados em Maio de 2014, coincidiram com os obtidos em São 

Tomé e Príncipe. 
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III. Cobertura da Amostra e as Características dos Agregados e dos 
Entrevistados 

Cobertura da amostra 

 

Dos 3.930 agregados seleccionados para a amostra, 3.625 encontravam-se ocupados. Dos quais, 

3.492 foram entrevistados com êxito, para uma taxa de resposta de 96 por cento dos agregados. 

 

Nos agregados entrevistados, 3.101 mulheres (15-49 anos de idade) foram identificadas. Destas, 

2.935 foram entrevistadas com êxito, obtendo-se uma taxa de resposta de 95 por cento nos 

agregados familiares entrevistados. 

 

Os inquéritos incluíam também homens na amostra (15-49 anos de idade). Foram identificados 

todos os homens (15-49 anos de idade) em todos os agregados seleccionados. Um total de 2.772 

homens (15-49 anos de idade) foram listados nos questionários dos agregados. Os questionários 

foram preenchidos por 2.267 homens, o que corresponde a uma taxa de resposta de 82 por cento 

dos agregados entrevistados. 

 

Havia 2.062 crianças menores de 5 anos referidas nos questionários dos agregados. Os questionários 

foram preenchidos por 2.030 dessas crianças, o que corresponde a uma taxa de resposta de 98 por 

cento dos agregados entrevistados. 

 

As taxas de resposta global de 91, 79 e 95 por cento são calculadas para as entrevistas individuais de 

mulheres, homens e menores de 5 anos, respectivamente (Tabela HH.1). 
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Tabela HH.1:1 Resultados das entrevistas dos agregados, mulheres, homens e 
menores de cinco anos 

Número de agregados, mulheres, homens e crianças menores de 5 anos por resultados das entrevistas aos agregados, 
mulheres, homens e taxas de resposta dos menores de 5 anos, São Tomé e Príncipe de 2014 

  Total 

Área   Região 

Urbana Rural   

Região 
Centro 
Este 

Região 
Nord-
este 

Região 
Sul Este 

Região 
Autónoma 

de 
Príncipe 

                  

Agregados  
       

  

Amostrados 3.930 2.340 1.590 
 

1.800 900 900 330 

Ocupados 3.625 2.145 1.480 
 

1.672 858 805 290 

Entrevistados  3.492 2.054 1.438 
 

1.626 840 740 286 

Taxa de resposta dos agregados 96,3 95,8 97,2 
 

97,2 97,9 91,9 98,6 

Mulheres  
       

  

Elegíveis   3.101 1.895 1.206 
 

1.482 774 636 209 

Entrevistadas  2.935 1.810 1.125 
 

1.389 756 582 208 

Taxa de resposta das mulheres 94,6 95,5 93,3 
 

93,7 97,7 91,5 99,5 

Taxa de resposta global feminina 91,2 91,5 90,6 
 

91,1 95,6 84,1 98,1 

Homens  
       

  

Elegíveis   2.772 1.644 1.128 
 

1.220 684 661 207 

Entrevistado  2.267 1.360 907 
 

924 598 539 206 

Taxa de resposta dos homens  81,8 82,7 80,4 
 

75,7 87,4 81,5 99,5 

Taxa de resposta global dos homens 78,8 79,2 78,1 
 

73,7 85,6 75,0 98,1 

Crianças menores de 5 anos 
       

  

Elegíveis   2.062 1.225 837 
 

937 531 442 152 

Mães/encarregadas entrevistadas  2.030 1.210 820 
 

916 526 436 152 

Taxa de resposta dos < 5 anos 98,4 98,8 98,0 
 

97,8 99,1 98,6 100,0 

Taxa de resposta global dos < 5 anos 94,8 94,6 95,2 
 

95,1 97,0 90,7 98,6 

 

As taxas de cobertura nas zonas urbanas e rurais são muito semelhantes. A maioria das taxas de 

resposta estão acima de 90 por cento, e muitas acima de 95 por cento, o que globalmente nos 

tranquiliza no que diz respeito à representatividade dos resultados deste inquérito. As taxas de 

resposta dos homens, no entanto, são apenas de 79 por cento no total, e, por isso, o leitor deve 

interpretar as estatísticas dos homens no presente relatório com algum grau de cautela. Muitos 

inquéritos aos agregados têm tido dificuldades para alcançar altas taxas de resposta neste grupo 

porque os homens tendem a estar mais frequentemente ausentes de casa do que as mulheres. 

 

De notar que a Região Autónoma de Príncipe obteve taxas de cobertura acima de 98 por cento em 

todas as categorias, incluindo uma surpreendente de 100 por cento para as crianças menores de 

cinco anos, que pode, em parte, ter a ver com a amostra relativamente pequena da região. Como 

consequência, mesmo com cobertura tão alta, os intervalos de confiança para as estatísticas da 

região tenderão a ser maiores do que para os outros, algo que é bom o leitor guardar em mente. 

 

Características dos agregados 

 

A distribuição ponderada por idade e por sexo da população do inquérito é fornecida na Tabela 

HH.2. A distribuição também é usada para produzir a pirâmide de população na Figura HH.1. Nos 
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3.492 agregados entrevistados com êxito no inquérito, 13.455 membros do agregado familiar foram 

listados. Destes, 6.423 eram do sexo masculino e 7.032 do sexo feminino. 

 

Tabela HH.2:2 Distribuição etária da população do agregado por sexo 

Distribuição percentual e frequência da população dos agregados por grupos etários de cinco anos, grupos etários de 
dependência, e por criança (idade 0-17 anos) e populações adultas (idade 18 anos ou mais), por sexo, São Tomé e Príncipe 
de 2014 

  

Total   Masculino   Feminino 

Número Percentagem 

 
Número Percentagem 

 
Número Percentagem 

                  

Total 13.455 100,0 
 

6.423 100,0 
 

7.032 100,0 

  
       

  

Idade 
       

  

0-4 2.010 14,9 
 

1.010 15,7 
 

1.001 14,2 

5-9 2.151 16,0 
 

1.111 17,3 
 

1.040 14,8 

10-14 1.815 13,5 
 

859 13,4 
 

956 13,6 

15-19 1.382 10,3 
 

641 10,0 
 

741 10,5 

20-24 947 7,0 
 

456 7,1 
 

491 7,0 

25-29 953 7,1 
 

435 6,8 
 

518 7,4 

30-34 898 6,7 
 

423 6,6 
 

475 6,8 

35-39 721 5,4 
 

343 5,3 
 

378 5,4 

40-44 545 4,1 
 

235 3,7 
 

310 4,4 

45-49 410 3,0 
 

199 3,1 
 

211 3,0 

50-54 501 3,7 
 

220 3,4 
 

281 4,0 

55-59 325 2,4 
 

131 2,0 
 

194 2,8 

60-64 257 1,9 
 

130 2,0 
 

127 1,8 

65-69 155 1,1 
 

66 1,0 
 

89 1,3 

70-74 130 1,0 
 

56 0,9 
 

74 1,1 

75-79 147 1,1 
 

64 1,0 
 

83 1,2 

80-84 63 0,5 
 

28 0,4 
 

35 0,5 

85+ 38 0,3 
 

14 0,2 
 

24 0,3 

NS/Em falta 6 0,0 
 

3 0,0 
 

3 0,0 

Grupos etários de dependência 
       

  

0-14 5.977 44,4 
 

2.980 46,4 
 

2.997 42,6 

15-64 6.939 51,6 
 

3.212 50,0 
 

3.727 53,0 

65+ 533 4,0 
 

228 3,6 
 

305 4,3 

NS/Em falta 6 0,0 
 

3 0,0 
 

3 0,0 

Populações de crianças e adultos 
      

  

Crianças 0-17 anos de idade 6.838 50,8 
 

3.370 52,5 
 

3.469 49,3 

Adulta 18+ anos de idade 6.610 49,1 
 

3.051 47,5 
 

3.559 50,6 

NS/Em falta 6 0,0   3 0,0   3 0,0 

 

De acordo com os resultados deste inquérito, crianças e jovens com menos de 18 anos de idade 

constituem mais de metade da população de São Tomé e Príncipe (51 por cento), enquanto 44 por 

cento estão abaixo de 15 anos e apenas 4 por cento têm 65 anos ou mais, caracterizando a 

população da nação como predominantemente jovem. Estes resultados são quase idênticos aos do 

recenseamento de 2012. 

 

Por outro lado, o facto do grupo de 5-9 anos de idade ser um pouco maior que o grupo mais jovem, 

contrariamente aos resultados do censo, sugere que as crianças menores de cinco anos de idade 

podem ter sido sub-declaradas nos nossos dados. Esta estrutura não é invulgar em inquéritos com 

grandes questionários para crianças e poderia ser o resultado da transferência de um número de 
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crianças elegíveis para uma idade mais velha não elegíveis, potencialmente, além do sub-registo de 

crianças muito pequenas. Transferências para fora (Out-transference) podem também ser 

responsáveis pela diminuição drástica observada nos 14 e 15 anos de idade da Tabela DQ.1 no 

Anexo D, relacionado desta vez com as mulheres e questionários dos homens, e da mesma forma na 

extremidade superior da idade de elegibilidade como observado na Figura HH.1, particularmente 

para as mulheres.  

. 

Figura HH.1:1  I  Dist r ibu ição por  idade e sexo da população do 

agregado,  São Tomé e Pr íncipe de 2014  

 
 

As Tabelas HH.3, HH.4 e HH.5 fornecem informações básicas sobre os agregados familiares, 

entrevistados do sexo feminino de 15-49 anos, entrevistados de 15-49 do sexo masculino e as 

crianças menores de 5 anos. Tanto os números não ponderados como os ponderados são 

apresentados. Tal informação é essencial para a interpretação dos resultados apresentados no final 

do relatório e fornece informações básicas sobre a representatividade da amostra do inquérito. As 

tabelas restantes neste relatório são apresentadas apenas com números ponderadosi. 

 

A Tabela HH.3 fornece informações gerais básicas sobre os agregados familiares, incluindo o sexo do 

chefe de família, região, número de membros do agregado familiar e escolaridade do chefe da 

família. Estas características de base são usadas nas tabelas subsequentes no presente relatório; os 

valores na tabela destinam-se também a mostrar os números de observações por grandes categorias 

de análise no relatório. 

                                                      

 
i
 Ver Anexo A: Estrutura da amostra para mais detalhes sobre pesos amostrais.   
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Nota: 6 membros da família com a idade e/ou sexo em falta são excluídos 
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Tabela HH.3:3 Composição do agregado familiar 

Distribuição percentual e frequência dos agregados familiares segundo características 
seleccionadas, São Tomé e Príncipe de 2014 

  
Percentagem 

ponderada 

Número de agregados  

Ponderado Não ponderado  

  
  

  

Total 100,0 3.492 3.492 

  
  

  

Sexo do chefe da família 
  

  

Masculino 65,2 2.278 2.362 

Feminino 34,8 1.214 1.130 

Região 
  

  

Região Centro Este 66,2 2.311 1.626 

Região Norte Oeste 17,5 612 840 

Região Sul Este 11,9 417 740 

Região Autónoma de Príncipe 4,3 152 286 

Área 
  

  

Urbana 66,0 2.306 2.054 

Rural 34,0 1.186 1.438 

Número de membros do agregado 
familiar   

  

1 16,1 564 577 

2 13,3 465 441 

3 16,2 564 542 

4 17,0 595 601 

5 16,4 573 571 

6 10,9 382 398 

7 5,6 195 198 

8 2,5 87 95 

9 0,9 30 32 

10+ 1,0 36 37 

Educação do chefe da família 9,1 319 344 

Nenhuma 9,1 319 344 

Primária 54,1 1.891 1.981 

Secundária 31,9 1.113 1.038 

Superior 4,2 148 109 

NS/Em falta 0,6 21 20 

  
  

  

Tamanho médio do agregado familiar 3,9 3.492 3.492 

 

O número total dos agregados ponderados e não ponderados é igual, visto que os ponderadores 

foram normalizadosi. A tabela mostra também o tamanho médio do agregado familiar ponderado 

estimado pelo inquérito. Observa-se que as regiões menos populosas do país foram sobre-

amostradas, a fim de proporcionar uma melhor precisão para as suas estimativas; mesmo assim, o 

tamanho da amostra da Região Autónoma de Príncipe continua a ser relativamente pequeno como 

observado anteriormente. 

 

                                                      

 
i
 Ver Anexo A: Plano de amostragem para obter mais detalhes sobre os pesos amostrais. 
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Dois terços dos agregados familiares (66 por cento) encontram-se nas áreas urbanas; um terço (35 

por cento) é chefiado por mulheres. O tamanho médio das famílias é de 3,9. A maioria dos chefes 

dos agregados familiares (54 por cento), apenas frequentaram a escola primária, e apenas 4 por 

cento têm o nível superior. 

Características dos entrevistados do sexo Feminino e Masculino de 15-49 anos e crianças 
menores de 5 anos de idade 

 

As Tabelas HH.4, HH.4M e HH.5 fornecem informações sobre as características dos entrevistados 

femininos e masculinos de 15-49 anos de idade e de crianças menores de 5 anos de idade. Em todas 

as três tabelas de base, o número total de observações ponderadas e não ponderadas é igual, visto 

que os ponderadores foram normalizados (padronizados).i Além de fornecer informações úteis sobre 

as características de base das mulheres, homens e crianças menores de cinco anos, as tabelas 

também são destinadas a mostrar os números de observações em cada categoria de base. Estas 

categorias são utilizadas nas tabulações subsequentes deste relatório. 

 

A Tabela HH.4 fornece características de base dos inquiridos do sexo feminino de 15-49 anos de 

idade. A tabela inclui informações sobre a distribuição de mulheres de acordo com a região, área, 

idade, estado civil/estatuto da união, condição da maternidade, nascimentos nos últimos dois anos, 

educaçãoii  e  quintis do índice de riquezaiii, iv.    

                                                      

 
i Ver o Anexo A: Concepção da amostra para obter mais detalhes sobre os pesos das amostras. 
ii Ao longo deste relatório, salvo indicação em contrário, "educação" refere-se ao nível educacional mais alto atingido pelo entrevistado 
quando é usado como uma variável de base. 
iii O índice de riqueza é um indicador de riqueza composto. Para construir o índice de riqueza, realiza-se a análise de componentes 
principais através de informações sobre a propriedade de bens de consumo, características da habitação, água e saneamento e outras 
características que estão relacionadas com a riqueza do agregado familiar, para gerar pesos (pontuações dos fatores) para cada uma dos 
itens utilizados. Primeiro, as pontuações fatoriais iniciais são calculadas para o total da amostra. De seguida, calculam-se as pontuações 
fatoriais separadas para os agregados nas áreas urbanas e rurais. Finalmente, faz-se a regressão das pontuações fatoriais urbanas e rurais 
sobre as pontuações fatoriais iniciais para obter as pontuações combinadas finais dos fatores para a amostra total. Faz-se isso para 
minimizar o viés urbano nos valores do índice de riqueza urbano. 

A cada agregado na amostra total é então atribuída uma pontuação de riqueza com base nos activos detidos por esse agregado familiar e 
sobre a pontuação final dos fatores obtidos como descrito acima. A população dos gregados familiares inqueridos é então classificada, de 
acordo com a pontuação de riqueza do agregado familiar em que vivem, e finalmente é dividido em 5 partes iguais (quintis) do menor 
(mais pobres) para o maior (mais rico). 

No MICS de  São Tomé e Príncipe 2014, os seguintes ativos foram utilizados nestes cálculos: número de pessoas por quarto de dormir; 
material principal dos quais o telhado, paredes e chão são feitos; principal combustível para cozinhar; agregado familiar com electricidade, 
rádio, televisão, telefone não-móvel, uma geleira ou uma arca frigorifíca, um computador, uma antena parabólica, ar condicionado, uma 
cama de madeira com um colchão, uma cadeira de plástico; membro da família possui um relógio, um telemóvel, uma bicicleta, uma 
motocicleta, um carro ou uma carrinha, um barco à motor, um barco sem motor, terrenos agrícolas, gado, cabras, ovelhas, galinhas, 
porcos, outros animais de agricultura, uma conta bancária; principal fonte de água para cozinhar; localização da principal fonte de água; 
tipo de instalações sanitárias; instalações sanitárias compartilhadas ou não compartilhadas; água no local usado para a lavagem das mãos; 
sabão para lavar as mãos; um membro da família que vive no estrangeiro. 

Presuma-se que o índice de riqueza represente a riqueza subjacente a longo prazo através de informações sobre os bens do agregado 
familiar, e permita estabelecer um ranking das famílias pela riqueza, dos mais pobres aos mais ricos. O índice de riqueza não fornece 
informações sobre a pobreza absoluta, níveis de rendimento ou despesas correntes. As pontuações de riqueza calculadas são aplicáveis 
apenas para o conjunto de dados particulares nos quais eles se baseiam. 

Mais informações sobre a construção do índice de riqueza podem ser encontradas em Filmer, D e Pritchett, L. 2001. . Estimating wealth 
effects without expenditure data ς or tears: An application to educational enrolments in states of India. Demography 38(1): 115-132; 
Rutstein, SO and Johnson, K. 2004. The DHS Wealth Index. DHS Comparative Reports No. 6; and Rutstein, SO. 2008. The DHS Wealth Index: 
Approaches for Rural and Urban Areas. DHS Working Papers No. 60.  

iv  Ao descrever os resultados do inquérito por quintis de riqueza, terminologia adequada é usada quando se refere a membros individuais 
do agregado familiar, como por exemplo, "mulheres no quintil mais rico da  população", que é usado como sinónimo de "as mulheres da 
população mais rica do inquérito", "mulheres que vivem em agregados do quintil da população mais rica ", e similar. 
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Tabela HH.4:4 Características de base das mulheres 

Distribuição percentual e frequência de mulheres de 15-49 de idade anos por características 
de base seleccionadas, São Tomé e Príncipe de 2014 

  Percentagem 
ponderada 

Número de mulheres  

Ponderado Não ponderado 

        

Total 100,0 2.935 2.935 

  
  

  

Região 
  

  

Região Centro Este 67,6 1.983 1.389 

Região Norte Oeste 17,8 524 756 

Região Sul Este 11,1 326 582 

Região Autónoma de Príncipe 3,5 103 208 

Área 
  

  

Urbana 68,0 1.997 1.810 

Rural 32,0 938 1.125 

Idade 
  

  

   15-19 23,9 702 688 

   20-24 15,9 467 462 

   25-29 16,5 484 486 

   30-34 15,2 446 459 

   35-39 11,9 349 341 

   40-44 9,9 290 293 

   45-49 6,7 198 206 

Estado civil/União 
  

  

Actualmente casada/em união 55,5 1.629 1.671 

Viúva 0,5 15 13 

Divorciada 0,1 3 4 

Separada 17,7 518 513 

Nunca se casou/em união 26,1 767 733 

NS/Em falta 0,1 2 1 

Maternidade e nascimentos recentes 
  

  

Nunca deu à luz 26,7 783 746 

Já deu à luz 73,3 2.152 2.189 

nos últimos dois anos 25,7 756 758 

não nos últimos dois anos 47,6 1.398 1.432 

Educação 
  

  

Nenhuma 3,1 91 110 

Primária 48,6 1.426 1.520 

Secundária 44,9 1.318 1.234 

Superior 3,4 99 71 

Índice do quintil de riqueza 
  

  

Mais pobres 17,8 524 637 

Segundo 19,8 581 625 

Médio 19,3 566 595 

Quarto 20,4 598 558 

Mais ricos 22,7 666 520 

 

A maioria (56 por cento) das mulheres de 15-49 anos de idade estão actualmente casadas ou em 

união, mas uma proporção notável (18 por cento) estão separadas. Quase três quartos (73 por 

cento) das mulheres nesta faixa etária já começaram a ter filhos e 48 por cento deram à luz nos 

últimos dois anos. Os níveis de educação são semelhantes aos dos chefes dos agregados. A Tabela 
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HH.4 mostra que na nossa amostra de 2.935 mulheres de 15-49 anos de idade, o estatuto de 

educação de uma delas é desconhecido; esta categoria "NS/em falta" geralmente é omissa dos 

quadros constantes do presente relatório. 

 

Tabela HH.4M:5 Características de base dos homens 

Distribuição percentual e frequência de homens de 15-49 anos de idade por características de 
base seleccionadas, São Tomé e Príncipe de 2014 

  Percentagem 
ponderada 

Número de homens  

Ponderado Não ponderado 

        

Total 100,0 2.267 2.267 

  
  

  

Região 
  

  

Região Centro Este 63,9 1.449 924 

Região Norte Oeste 18,3 415 598 

Região Sul Este 13,6 309 539 

Região Autónoma de Príncipe 4,1 93 206 

Área 
  

  

Urbana 66,5 1.508 1.360 

Rural 33,5 759 907 

Idade 
  

  

15-19 26,0 588 563 

20-24 16,7 378 382 

25-29 15,6 354 339 

30-34 14,4 327 353 

35-39 12,5 284 283 

40-44 7,7 175 186 

45-49 7,1 161 161 

Estado civil/União  
  

  

Actualmente casado/em união 47,7 1.081 1.106 

Viúvo 0,1 2 3 

Divorciado 0,0 1 1 

Separado 10,1 229 231 

Nunca se casou/ em união 42,0 953 925 

NS/Em falta 0,0 1 1 

Estatuto de paternidade 
  

  

Tem pelo menos um filho vivo 53,7 1.217 1.247 

Não tem filhos vivos  45,5 1.031 1.003 

NS/Em falta  0,9 20 17 

Educação 
  

  

Nenhuma 1,0 22 28 

Primária 42,0 951 1.043 

Secundária 52,5 1.189 1.123 

Superior 4,6 105 73 

Índice do quintil de riqueza 
  

  

Mais pobres 20,4 462 560 

Segundos 20,2 458 503 

Médios 19,2 435 456 

Quarto 20,1 455 396 

 Mais ricos 20,1 456 352 
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Da mesma forma, a Tabela HH.4M fornece características de base dos entrevistados do sexo 

masculino de 15-49 anos de idade. A tabela mostra as informações sobre a distribuição de homens 

de acordo com a região, área, idade, estado civil, situação da paternidade, educação e índice dos 

quintis de riqueza. 

 

Quase metade (48 por cento) dos homens de 15-49 anos de idade estão actualmente casados ou em 

união, enquanto 10 por cento estão separados. Cinquenta e quatro por cento têm pelo menos um 

filho vivo; 57 por cento concluíram o ensino secundário ou superior. 

 

A Tabela HH.4M mostra que na nossa amostra de 2.267 homens de 15-49 anos, o estado civil de um 

deles é desconhecido; este "NS/em falta" é uma categoria geralmente omitida nas tabelas 

pertinentes do presente relatório; o mesmo se aplica para os 3 casos de homens viúvos. 

 

As características do contexto das crianças menores de 5 anos são apresentadas na Tabela HH.5. 

Incluem a distribuição das crianças por vários atributos: sexo, região e área, idade em meses, tipo de 

entrevistado, (ou do encarregado) educação da mãe e riqueza. 

 

No geral, 93 por cento das crianças menores de cinco anos de idade vivem com a mãe biológica. O 

nível médio de educação das mães/encarregadas das crianças menores de cinco anos é mais baixo 

do que o da população total de mulheres 15-49 anos de idade (66 e 52 por cento com 

respectivamente, nível primário ou nenhuma educação), o que faz pensar que uma maior proporção 

de crianças possam viver nos agregados mais pobres do que nos mais ricos. 
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Tabela HH.5:6 Características de base dos menores de 5 anos 

Distribuição percentual e frequência de crianças menores de cinco anos de idade, segundo 
características seleccionadas, São Tomé e Príncipe de 2014 

  Percentagem 
ponderada 

Número de crianças < 5 anos  

ponderado Não ponderado 

        

Total 100,0 2.030 2.030 

  
  

  

Sexo 
  

  

Masculino 50,4 1.023 1.027 

Feminino 49,6 1.007 1.003 

Região 
  

  

Região Centro Este 64,9 1.317 916 

Região Norte Oeste 19,0 386 526 

Região Sul Este 12,1 245 436 

Região Autónoma de Príncipe 4,0 82 152 

Área 
  

  

Urbana 65,9 1.339 1.210 

Rural 34,1 691 820 

Idade 
  

  

0-5 mês 8,8 178 169 

6-11 mês 8,5 172 180 

12-23 mês 19,9 403 391 

24-35 mês  20,3 412 423 

36-47 mês 21,4 434 429 

48-59 mês 21,2 430 438 

Entrevistados ao questionário dos < 5 anos 
 

  

Mãe 93,2 1.893 1.893 

Outros encarregados primários   6,8 137 137 

Educação da mãe 
a
 

  
  

Nenhuma 4,2 84 107 

Primária 61,7 1.253 1.312 

Secundária  31,9 647 578 

 Superior  2,2 46 33 

Índice do quintil de riqueza 
   

Mais pobres 21,9 444 541 

Secundário 21,1 428 462 

Médio 20,3 411 404 

Quarto 20,8 423 375 

Mais ricos 16,0 324 248 
a
 Nesta tabela e ao longo do relatório, a educação da mãe refere-se ao nível de escolaridade 

das mães, bem como encarregadas de crianças menores de 5 anos, que são as que 
responderam ao questionário de menores de 5 anos se a mãe está morta ou viva num outro 
lugar.  

 

Características da habitação, posse de bens e quintis de riqueza 

 

As Tabelas HH.6, HH.7 e HH.8 fornecem mais detalhes sobre as características do nível da habitação. 

A tabela HH.6 apresenta características da habitação desagregadas por área e região, distribuídas 

conforme a habitação dispõe ou não de electricidade, principais materiais do pavimento, telhado e 

paredes exteriores, bem como o número de salas utilizadas para dormir. 
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Mais de três quartos das famílias (76 por cento) em áreas urbanas têm electricidade, em 

comparação com 55 por cento nas zonas rurais. Coberturas acabadas (principalmente chapas de 

zinco) e paredes (principalmente pranchas de madeira) são quase universais em São Tomé e 

Príncipe. No entanto, a maioria dos agregados familiares (57 por cento) têm um pavimento feito de 

material rudimentar, mais em famílias urbanas (61 por cento) do que rurais (49 por cento). O que é 

aqui referido como piso rudimentar são principalmente pranchas de madeira, o material do 

pavimento mais comum nas áreas urbanas, enquanto os pavimentos acabados são, na maioria das 

vezes, feitos de cimento (dados não mostrados). 

 

Tabela HH.6:7 Características da habitação 

Distribuição percentual dos agregados por características da habitação seleccionadas, de acordo com a área de residência e 
regiões, São Tomé e Príncipe de 2014 

  Total 

Área   Região 

Urbana Rural   

Região 
Centro 
Este 

Região 
Norte 
Oeste 

Região 
Sul Este 

Região 
Autónoma 

de 
Príncipe 

  
       

  

Electricidade 
       

  

Sim 68,6 75,8 54,8 
 

74,8 54,8 51,8 76,2 

Não 31,3 24,2 45,1 
 

25,2 45,0 48,2 23,8 

NS/Em falta 0,0 0,0 0,1 
 

0,0 0,2 0,0 0,0 

Pavimento 
       

  

Pavimento natural 0,8 0,2 2,0 
 

0,2 0,4 4,1 1,4 

Pavimento rudimentar 56,7 60,7 49,0 
 

59,8 49,9 58,1 34,1 

Pavimento acabado 42,4 39,0 49,0 
 

39,9 49,7 37,4 64,6 

Outro 0,1 0,1 0,0 
 

0,1 0,0 0,1 0,0 

NS/Em falta 0,0 0,0 0,0 
 

0,0 0,0 0,3 0,0 

Cobertura 
       

  

Cobertura natural 0,0 0,0 0,1 
 

0,0 0,1 0,0 0,4 

Cobertura rudimentar 0,2 0,2 0,2 
 

0,1 0,0 0,4 1,3 

Cobertura acabada 99,7 99,7 99,6 
 

99,9 99,9 98,8 98,3 

Outro 0,1 0,1 0,2 
 

0,0 0,0 0,6 0,0 

NS/Em falta 0,0 0,0 0,0 
 

0,0 0,0 0,1 0,0 

Paredes externas 
       

  

Paredes rudimentares 1,5 1,8 1,0 
 

1,6 2,0 0,5 1,5 

Paredes acabadas 98,1 97,7 98,7 
 

98,0 97,9 99,3 95,7 

Outro 0,3 0,3 0,2 
 

0,2 0,1 0,1 2,9 

NS/Em falta 0,1 0,2 0,0 
 

0,2 0,0 0,1 0,0 

Quartos utilizados para dormir  
       

  

1 35,0 32,3 40,3 
 

34,1 38,7 32,3 42,1 

2 38,4 37,9 39,4 
 

38,0 38,2 41,1 38,7 

3 ou mais 22,9 25,7 17,2 
 

24,2 21,5 19,5 17,3 

NS/Em falta 3,7 4,0 3,1 
 

3,7 1,7 7,0 2,0 

  
       

  

Total 100,0 100,0 100,0 
 

100,0 100,0 100,0 100,0 

  
       

  

Número de agregados  3.492 2.306 1.186 
 

2.311 612 417 152 

  
       

  

Número médio de pessoas por quarto 
usado para dormir  2,18 2,14 2,26   2,13 2,38 2,25 2,01 
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Na Tabela HH.7 os agregados são distribuídos de acordo com a posse dos bens pelas famílias e pelos 

membros do agregado familiar individualmente. Isto também inclui a posse da habitação. 

 

A Tabela HH.7 é um testemunho da disseminação fenomenal de telefones móveis nos agregados das 

áreas urbanas (82 por cento) e rurais (78 por cento). Por outro lado, a posse de computadores ainda 

é relativamente rara mesmo nas famílias urbanas (15 por cento). Apenas uma minoria das famílias 

rurais possui terras agrícolas (42 por cento). 

 

Tabela HH.7:8 Agregados e bens pessoais 

Percentagem de agregados segundo a posse em agregados familiares seleccionados de bens pessoais e distribuição 
percentual por posse de habitação, de acordo com a área de residência e regiões, São Tomé e Príncipe de 2014  

  Total 

Área   Região 

Urbana Rural   

Região 
Centro 
Este 

Região 
Norte 
Oeste 

Região 
Sul 
Este 

Região 
Autónoma 

de 
Príncipe 

  
       

  

Percentagem de agregados que possuem  
       

  

Rádio 60,8 64,9 52,9 
 

65,4 49,3 50,4 64,8 

Televisão 68,3 73,2 58,6 
 

74,4 55,5 52,5 69,7 

Telefone não móvel 7,3 9,9 2,2 
 

9,4 2,5 3,4 5,4 

Frigorífico/refrigerador 42,8 49,9 28,9 
 

49,8 28,0 24,8 44,4 

Computador 11,6 14,7 5,6 
 

14,8 4,1 4,3 12,7 

Antena parabólica 25,8 30,8 16,1 
 

29,7 14,9 15,7 37,9 

Ar condicionado 2,0 2,8 0,5 
 

2,8 0,6 0,1 1,0 

Cama de madeira com um colchão 96,6 97,0 95,8 
 

97,0 96,7 94,9 95,4 

Mesa de jantar com cadeiras de madeira 94,2 94,6 93,3 
 

95,0 92,8 92,1 93,0 

Cadeira de plástico 10,6 12,6 6,7 
 

12,1 8,8 6,3 7,4 

Percentagem de agregados que possuem 
       

  

Terras agrícolas  25,8 17,7 41,5 
 

17,5 43,1 38,5 47,4 

Animais de exploração agrícola/pecuária 40,6 36,9 47,9 
 

34,9 48,9 52,6 61,3 

Percentagem de agregados onde pelo 
menos um membro é proprietário ou tem 
um 

       
  

Relógio 36,1 39,0 30,5 
 

38,7 28,7 34,1 31,7 

Telemóvel 82,2 84,4 77,8 
 

87,8 69,7 69,5 82,7 

Bicicleta 8,6 10,0 6,0 
 

10,3 4,6 5,5 7,0 

Motorizada 15,8 15,7 16,0 
 

17,0 12,0 11,8 24,6 

Carroça puxada por anima  0,0 0,0 0,0 
 

0,0 0,1 0,0 0,0 

Carro ou carrinha 9,7 11,4 6,3 
 

12,1 6,4 3,6 3,1 

Barco a motor 1,7 2,0 0,9 
 

0,5 4,2 3,0 5,0 

Barco sem motor 3,1 3,6 2,2 
 

0,4 11,3 4,8 6,5 

Conta bancária 44,2 49,0 34,8 
 

49,7 31,0 22,7 73,2 

Posse da habitação 
       

  

Possuído por um membro da família 76,5 73,9 81,6 
 

72,2 87,1 84,7 76,1 

Não possui 23,5 26,1 18,4 
 

27,8 12,9 15,2 23,9 

Alugado 14,2 16,1 10,6 
 

17,0 6,1 10,5 15,4 

Outro 9,3 10,0 7,8 
 

10,8 6,7 4,6 8,5 

NS/Em falta 0,0 0,0 0,0 
 

0,0 0,0 0,1 0,0 

  
       

  

Total 100,0 100,0 100,0 
 

100,0 100,0 100,0 100,0 

  
       

  

Número de agregados 3.492 2.306 1.186   2.311 612 417 152 
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A Tabela HH.8 mostra como os agregados populacionais nas áreas e regiões são distribuídos de 

acordo com os quintis de riqueza do agregado familiar. 

 

Como esperado, as áreas rurais têm uma maior proporção de membros do agregado familiar no 

quintil mais pobre (27 por cento) do que as urbanas (17 por cento). No outro extremo da 

distribuição, encontramos 26 por cento dos membros do agregado familiar de áreas urbanas no 

quintil mais rico, mas apenas 7 por cento das pessoas que vivem em áreas rurais. Ao nível regional, a 

maior concentração de população mais pobre é encontrada na Região Norte Oeste e na Região Sul 

Este (37 por cento cada). 

 

Tabela HH.8:9 Quintis de riqueza 

Distribuição percentual da população dos agregados pelo índice de quintil de riqueza, de acordo com a área de 
residência e regiões, São Tomé e Príncipe de 2014 

  

Índice de quintil de riqueza 

Total 

Número total 
dos 

membros 
dos 

agregados  
Mais 

pobres Segundo Médio Quarto 
Mais 
ricos 

  
      

  

Total 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0 100,0 13.455 

  
      

  

Área 
      

  

Urbana 16,6 16,5 18,9 21,6 26,4 100,0 8.960 

Rural 26,8 26,9 22,2 16,8 7,3 100,0 4.495 

Região 
      

  

Região Centro Este 12,4 18,1 20,6 22,7 26,2 100,0 8.799 

Região Norte Oeste 37,0 24,4 17,4 14,0 7,2 100,0 2.510 

Região Sul Este 37,0 25,4 18,4 11,5 7,7 100,0 1.651 

Região Autónoma de Príncipe 12,7 13,5 26,7 30,2 16,9 100,0 495 
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IV. Mortalidade Infantil 

 

Uma das metas globais dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) é reduzir a 

mortalidade infantil e dos menores de cinco anos. Especificamente, os ODM apelam para a redução 

da mortalidade dos menores de cinco anos em dois terços, entre 1990 e 2015. A monitorização dos 

progressos rumo a esta meta é um importante, mas difícil objectivo. 

 

As taxas de mortalidade apresentadas neste capítulo são calculadas a partir de informações 

recolhidas nas histórias de nascimento de questionários das mulheres. Todas as mulheres 

entrevistadas foram questionadas se já tinham dado à luz, e se sim, foram convidadas a indicar o 

número de filhos e filhas que vivem com elas, o número daqueles que vivem noutros lugares, e o 

número dos que já morreram. Elas foram também convidadas a fornecer um histórico detalhado dos 

nascimentos das crianças nascidas vivas por ordem cronológica começando pelo primogénito. As 

mulheres foram questionadas se os nascimentos foram simples ou múltiplos, o sexo das crianças, a 

data de nascimento (mês e ano) e o estado dos sobreviventes. Além disso, para as crianças ainda 

vivas, elas foram questionadas sobre a idade actual da criança e, se não estiver viva, a idade no 

momento da morte. As taxas de mortalidade na infância são expressas por categorias etárias 

convencionais e são definidas da seguinte forma: 

 

ω Mortalidade neonatal (NN): probabilidade de falecer no primeiro mês de vida 

ω Mortalidade pós-neonatal (PNN): diferença entre as taxas de mortalidade infantil e neonatal  

ω Mortalidade infantil (1q0): probabilidade de falecer entre o nascimento e o primeiro 

aniversário. 

ω Mortalidade juvenil (4q1): probabilidade de falecer entre o primeiro e o quinto aniversário. 

ω Mortalidade infanto-juvenil (5q0): probabilidade de falecer entre o nascimento e o quinto 

aniversário. 

 

As taxas são expressas em mortes por 1.000 nados vivos, excepto no caso da mortalidade infantil, 

que é expressa em mortes por 1.000 crianças sobreviventes até ao ano um e mortalidade pós-

neonatal, que é a diferença entre as taxas de mortalidade neonatal e infantil. 

 

Tabela CM.1:10Taxas de mortalidade na primeira infância  

Taxas de mortalidade neonatal, pós-neonatal, infantil, juvenil para períodos de cinco anos anteriores ao inquérito, São Tomé e 
Príncipe de 2014 

  

Taxa de 
mortalidade 
neonatal

1
 

Taxa de mortalidade 
pós-neonatal

 a
 

Taxa de 
mortalidade 

infantil 
3
 

Taxa de 
mortalidade 

juvenil
4
 

Taxa de 
mortalidade 

infanto-juvenil
5
 

Anos anteriores ao inquérito    
  

0-4 22 16 38 7 45 

5-9 13 11 24 17 41 

10-14 17 14 31 29 59 
1
 Indicador do MICS 1.1 - Taxa de mortalidade neonatal  

2
 Indicador do MICS 1.3 - Taxa de mortalidade pós-neonatal 

3
 Indicador do MICS 1.2; Indicador do ODM 4.2 - Taxa de mortalidade infantil  

4
 Indicador do MICS 1.

.4
 - Taxa de mortalidade juvenil 

5
 Indicador do MICS 1.5; Indicador do ODM 4.1 - Taxa de mortalidade infanto-juvenil 

a
 As taxas de mortalidade pós-neonatal são calculadas como a diferença entre a mortalidade neonatal e infantil 
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A Tabela CM.1 e a Figura CM.1 apresentam as taxas de mortalidade neonatal, pós-neonatal, infantil, 

juvenil para os três períodos de cinco anos mais recentes antes do inquérito. A mortalidade neonatal 

no período de 5 anos mais recente é estimada em 22 por 1.000 nados vivos, enquanto a taxa de 

mortalidade pós-neonatal é estimada em 16 por 1.000 nados vivos. 

 

Figura CM.1:2  Taxas de morta l idade na pr imeira  in fância   

São Tomé e Príncipe de 2014  

 
 

A taxa de mortalidade infantil nos cinco anos anteriores ao inquérito é de 38 por 1.000 nados vivos e 

a mortalidade juvenil é de 45 óbitos por 1.000 nados vivos, para o mesmo período, o que indica que 

853 em cada 1.000 menores de cinco mortes são óbitos infantis. 

 

O valor estimado da mortalidade de menores de cinco anos é de 59 por 1.000 nados vivos durante o 

período de 10-14 anos anterior ao inquérito (centrado em Outubro de 2001) é de 14 pontos abaixo 

do que a estimativa para o período de 0-4 anos anterior ao inquérito (centrado em Outubro de 

2011). Apesar disso ser animador, o tamanho dos intervalos de confiança para estas estimativas não 

nos permitem afirmar categoricamente que um declínio na mortalidade de menores de cinco 

realmente ocorreu durante esse período. Pela mesma razão, seria incorrecto estatisticamente, com 

base nos resultados de apenas este inquérito, falar de um aumento de qualquer mortalidade 

neonatal ou do lactente. No entanto, podemos ser afirmativos em relação a uma queda real na 

mortalidade infantil durante o mesmo período. 

 

As flutuações observadas nestes indicadores, particularmente aquelas relacionadas com o primeiro 
ano de vida podem ser o reflexo de variações reais nas estruturas de mortalidade na população ao 
longo dos referidos períodos, variações amostrais e/ou problemas de qualidade de dados, tais como 

17 
14 

31 
29 

59 

13 
11 

24 

17 

41 

22 

16 

38 

7 

45 

Taxa de mortalidade 
neonatal 

Taxa de mortalidade 
pós-neonatal 

Taxa de mortalidade 
infantil 

Taxa de mortalidade 
juvenil 

Taxa de mortalidade 
infanto-juvenil 

Anos anteriores 
aos inquéritos 

Nota: Os valores dos indicadores são para 1000 nados vivos 

            As barras representan intervalos de confiança  (°  erro padrão ³ 2) 

10-14 5-9 0-4 
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o provável sub-registo de crianças pequenas analisado no capítulo anterior do presente relatório. 
Outro aspecto da qualidade dos dados refere-se à acumulação de idade da morte relatada para um 
ano (ver DQ.26 no Anexo D), um problema muito comum nas histórias de nascimento, o que pode 
afectar algumas estimativas de cálculo de mortalidade pós-neonatal, infantil e juvenil.  

 

Tabela CM.2:11Taxas de mortalidade da primeira infância por características socio-
económicas  

Taxas de mortalidade neonatal, pós-neonatal, infantil, juvenil  para o período de dez anos anteriores ao inquérito, por 
características socio-económicas, São Tomé e Príncipe de 2014  

  
Taxa de 

mortalidade neo-
natal

1
 

Taxa de 
mortalidade pós-

neonatal 
2, a

 

Taxa de 
mortalidade 

infantil 
3
 

Taxa de 
mortalidade 

juvenil
4
 

Taxa de 
mortalidade 

infanto-juvenil 
5
 

  
    

  

Total 18 14 32 12 43 

  
    

  

Região 
    

  

Região Centro Este 15 14 30 11 41 

Região Norte Oeste 29 13 42 14 56 

Região Sul Este 10 15 25 11 36 

Região Aut. de Príncipe (25) 6 31 4 35 

Área 
    

  

Urbana 17 15 32 10 42 

Rural 19 11 30 15 44 

Educação da mãe 
    

  

Nenhuma/Primária 16 15 31 15 45 

Secundária/Superior 23 11 33 3 37 

Índice do quintil de riqueza  
    

  

60 por cento dos mais pobres  18 16 35 15 50 

40 por cento dos mais ricos 17 9 26 4 30 
1
 Indicador do MICS 1.1 - Taxa de mortalidade neonatal  

2
 Indicador do MICS 1.3 - Taxa de mortalidade pós-neonatal  

3
 Indicador do MICS 1.2; Indicador do ODM 4.2 - Taxa de mortalidade infantil  

4
 Indicador do MICS 1.4 - Taxa de mortalidade juvenil  

5
 Indicador do MICS 1.5; Indicador do ODM 4.1 - Taxa de mortalidade infanto-juvenil  

a 
As taxas de mortalidade pós-neonatal são calculadas como a diferença entre a mortalidade neonatal e infantil 

( ) Valores que se baseiam em 250-499 pessoas expostas não ponderadas  
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Tabela CM.3:12Taxas de mortalidade na primeira infância por características 
demográficas  

Taxas de mortalidade neonatal, pós-neonatal, infantil, juvenil e taxas de mortalidade de infanto-juvenil para o período de 10 
anos anterior ao inquérito, por características demográficas, São Tomé e Príncipe de 2014 

  Taxa de 
mortalidade 
neonatal

1
 

Taxa e 
mortalidade pós-

néo-natal 
2,
 
a
 

Taxa de 
mortalidade 

infantil 
3
 

Taxa de 
mortalidade 

juvenil
4
 

Taxa de 
mortalidade 

infanto-juvenil 
5
 

  
    

  

Total 18 14 32 12 43 

  
    

  

Sexo da criança  
    

  

Masculino 23 13 36 14 50 

Feminino 12 14 27 9 35 

Idade da mãe à nascença  
    

  

Menos de 20 10 20 30 11 41 

20-34 14 9 23 11 34 

35-49 47 30 77 13 89 

Ordem dos nascimentos 
    

  

1 12 14 26 8 34 

2-3 15 12 27 5 32 

4+ 26 16 42 24 64 

Intervalo de nascimentos anteriores
b
 

   
  

< 2 anos 20 19 39 17 55 

2 anos 25 15 40 10 50 

3 anos 6 8 14 6 19 

4+ anos 17 10 28 8 35 
1
 Indicador do MICS 1.1 - Taxa de mortalidade neonatal  

2
 Indicador do MICS 1.3 - Taxa de mortalidade pós-neonatal  

3
 Indicador do MICS 1.2; Indicador do ODM 4.2 - Taxa de mortalidade infantil  

4
 Indicador do MICS 1.4 - Taxa de mortalidade juvenil  

5
 Indicador do MICS 1.5; Indicador do ODM 4.1 - Taxa de mortalidade de infanto-juvenil 

a
 As taxas de mortalidade pós-neonatal são calculadas como a diferença entre a mortalidade neonatal e infantil 

b
 Exclui primeiros nascimentos  

 

As Tabelas CM.2 e CM.3 fornecem estimativas da mortalidade infantil por características socio-

económicas e demográficas. A fim de melhorar a estabilidade e a precisão das estimativas, essas 

duas tabelas foram produzidas para um período de 10 anos anteriores ao inquérito. Mesmo assim, 

como pode ser visto na Figura CM.2 que proporciona uma representação gráfica de alguns dos 

resultados, os intervalos de confiança dessas estimativas são ainda relativamente amplos e a 

interpretação das diferenças entre as estimativas pontuais deve ser cautelosa. Muitas das diferenças 

observadas nestas tabelas vão no sentido esperado. As estimativas de mortalidade infanto-juvenil 

são mais elevadas: 

¶ para masculino (50) do que para feminino (35) (estatisticamente não significativa) 

¶ para as crianças de mães de 35-49 anos de idade (89) do que 20-34 anos (34) 

(estatisticamente significativo) 

¶ para crianças de mães com apenas nível primário de educação (45) do que o nível  

secundário ou superior (37) (estatisticamente não significativo) 

¶ para intervalos de nascimento inferiores a 2 anos (55) do que de 3 anos (19) 

(estatisticamente significativo)  

¶ para crianças de alta ordem de nascimento (64) do que uma segunda ou terceira crianças 

(32) (estatisticamente significativo). 
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Figura CM.2:3Taxas de morta l idade in fanto-juveni l  por  áreas e 

regiões,  per íodo de 10 anos anter iores ao inquér i to ,   

São Tomé e Príncipe de 2014  

 

 
 

A figura CM.3 compara as taxas de mortalidade nacional de menores de cinco anos apresentadas 

acima com as de outras fontes de dados: MICS 2000, MICS 2006 e IDS de 2008-2009 para São Tomé 

e Príncipe. Os resultados dos três inquéritos mais recentes estão geralmente em sintonia em termos 

de tendência, embora os resultados de IDS 2008-2009 sejam consideravelmente mais elevados do 

que os do MICS 2006 e 2014 para os mesmos anos. No geral, estes resultados mostram uma ligeira 

tendência de declínio ao longo dos últimos 15 a 20 anos, com tendência a se estabilizar nos anos 

mais recentes. Além disso, a qualificação desses declínios e diferenças aparentes, bem como os seus 

determinantes devem ser tratadas numa análise separada, mais detalhada. 
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F igura CM.3:4 Tendência  das taxas de morta l idade in fanto-

juveni l ,  São Tomé e Prínc ipe de 2014  
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V. Nutrição  

 

Baixo peso à nascença  

 

Baixo peso à nascença é um bom indicador, não só da saúde da mãe e do estado nutricional, mas 

também das chances de sobrevivência, o crescimento, a saúde a longo prazo e o desenvolvimento 

psicossocial do recém-nascido. Baixo peso à nascença (definido como inferior a 2.500 gramas) 

engloba uma série de situações sanitárias graves para as crianças. Os bebés que foram subnutridos 

no ventre correm um risco muito maior de morrer durante os seus primeiros dias, meses e anos. 

Aqueles que sobrevivem podem ver prejudicado a função imunológica e o aumento do risco de 

doença; eles correm o risco de permanecer subnutridos, com a força muscular reduzida, ao longo 

das suas vidas e sofrer de uma maior incidência de diabetes e doenças cardíacas na vida adulta. 

Crianças nascidas com baixo peso à nascença correm também o risco de ter um quociente 

intelectual (QI) mais baixo e deficiências cognitivas, que afectam o seu desempenho escolar e as 

suas oportunidades de emprego como adultos. 

 

No mundo em desenvolvimento, o baixo peso à nascença resulta principalmente da má saúde e 

nutrição da mãe. Três factores têm maior impacto: o pobre estado nutricional da mãe antes da 

concepção, baixa estatura (devido principalmente à subnutrição e infecções durante a sua infância) 

e má nutrição durante a gravidez. Ganho de peso inadequado durante a gravidez é particularmente 

importante, uma vez que é responsável por uma grande proporção de atraso do crescimento fetal. 

Além disso, doenças como diarreia e malária, que são comuns em muitos países em 

desenvolvimento, podem prejudicar significativamente o crescimento fetal se a mãe for infectada 

durante a gravidez. 

 

No mundo industrializado, o tabagismo durante a gravidez é a principal causa de baixo peso à 

nascença. Nos países desenvolvidos e em desenvolvimento do mesmo modo, adolescentes que dão 

à luz quando os seus próprios corpos ainda têm de terminar o crescimento correm um maior risco 

de carregar bebés com baixo peso. 

 

Um dos grandes desafios na medição da incidência de baixo peso à nascença é de que mais de 

metade das crianças do mundo em desenvolvimento não são pesadas ao nascer. No passado, a 

maioria das estimativas de baixo peso à nascença para os países em desenvolvimento foram 

baseadas em dados compilados a partir de unidades de saúde. No entanto, estas estimativas são 

falseadas para a maioria dos países em desenvolvimento, porque a maioria dos recém-nascidos não 

nascem nas instalações sanitárias e aqueles que nascem representam apenas uma amostra 

seleccionada de todos os nascimentos. 

 

Porque muitas crianças não são pesadas à nascença, os pesos declarados à nascença normalmente 

não podem ser usados para estimar a prevalência de baixo peso à nascença em todas as crianças. 

Portanto, a percentagem de nascimentos com peso inferior a 2.500 gramas é estimada a partir de 

dois itens do questionário: a avaliação pela mãe do tamanho da criança no momento do nascimento 

(ou seja, muito pequeno, menor do que a média, média, maior que a média, muito grande) e da 
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declaração da mãe do peso da criança ou do peso, caso esteja registado num cartão de saúde se a 

criança foi pesada à nascença. 

 

Tabela NU.1:13Bebés de baixo peso à nascença 

Percentagem dos últimos filhos nados vivos nos últimos dois anos que se estima que tenham pesado menos de 2.500 gramas à 
nascença e percentagem de nados vivos pesados ao nascer, São Tomé e Príncipe de 2014 

  

Distribuição percentual de nascimentos por 
avaliação da mãe do tamanho à nascença  

Total 

  
Percentagem dos 

nados vivos: 
Número 

de 
últimos 
filhos 

nascidos 
vivos 
nos 

últimos 
dois 
anos 

Muito 
pequeno 

Menor 
que a 
média Média 

Maior 
que a 
média 

ou 
muito 

grande NS 

 

Inferior 
2.500 

gramas
1
 

Pesados 
ao 

nascer
2
 

                      

Total 3,4 8,9 70,1 16,5 1,1 100,0 
 

8,4 94,0 756 

  
          

Idade da mãe no nascimento  
          

Menos que 20 anos  5,0 18,7 64,1 11,8 0,5 100,0 
 

12,5 97,6 120 

20-34 anos  2,2 7,0 73,1 16,8 0,9 100,0 
 

7,2 93,9 519 

35-49 anos 7,1 7,2 63,0 20,2 2,6 100,0 
 

9,6 90,7 116 

Ordem de nascimento 
          

1 2,2 15,9 66,7 14,9 0,3 100,0 
 

10,2 99,0 171 

2-3 3,3 5,2 75,2 15,1 1,2 100,0 
 

7,2 93,3 328 

4-5 2,9 9,6 67,4 19,1 0,9 100,0 
 

8,4 93,8 175 

6+ 7,2 7,4 63,0 20,3 2,2 100,0 
 

9,8 86,6 82 

Região 
          

Região Centro Este 3,2 8,8 67,9 19,5 0,6 100,0 
 

8,3 95,9 514 

Região Norte Oeste 2,3 7,8 81,5 7,7 0,6 100,0 
 

7,8 91,3 131 

Região Sul Este 5,6 12,5 65,2 11,8 4,9 100,0 
 

10,8 84,7 86 

R. Aut. de Príncipe (4,8) (3,2) (74,1) (17,9) (0,0) 100,0 
 

(7,2) (100,0) 25 

Área 
          

Urbana 3,7 8,6 67,8 19,3 0,6 100,0 
 

8,4 94,9 496 

Rural 2,8 9,4 74,6 11,2 2,0 100,0 
 

8,5 92,2 260 

Educação da mãe  
          

Nenhuma/Primária 4,2 9,1 72,6 12,6 1,4 100,0 
 

9,0 91,6 468 

Secundária/Superior 2,0 8,5 66,1 22,9 0,5 100,0 
 

7,5 97,9 288 

Índice dos quintis de riqueza  
          

Mais pobres 6,2 14,0 67,8 11,6 0,4 100,0 
 

11,6 87,7 161 

Segundo 1,2 7,4 73,2 15,0 3,4 100,0 
 

6,9 93,0 158 

Médio 3,7 9,3 73,9 12,0 1,1 100,0 
 

8,8 93,9 149 

Quarto 1,5 5,9 73,7 18,6 0,3 100,0 
 

6,5 96,6 161 

Mais ricos 4,5 7,7 60,3 27,5 0,0 100,0   8,4 100,0 126 
1
 Indicador do MICS 2.20 - Bebés com baixo peso 

2
 Indicador do MICS 2.21 - Crianças pesadas à nascença 

( ) Valores que são baseados em 25-49 casos não ponderados 

 

No geral, 94 por cento dos recém-nascidos foram pesados ao nascer e cerca de 8 por cento das 

crianças estão estimadas com peso inferior a 2.500 gramas à nascença (Tabela NU.1). Não há 

nenhuma evidência de diferenças significativas na prevalência de baixo peso à nascença, por região, 

áreas urbanas e rurais ou por educação da mãe. 
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Estado Nutricional  

 

O estado nutricional das crianças é um reflexo de sua saúde geral. Quando as crianças têm acesso a 

um fornecimento alimentar adequado, não estão expostas a repetidas doenças e são bem cuidadas, 

elas atingem o seu potencial de crescimento e são consideradas bem nutridas. 

 

A desnutrição está associada a mais de metade de todas as mortes de crianças em todo o mundo. 

Crianças desnutridas são mais propensas a morrer de doenças comuns na infância, e para aquelas 

que sobrevivem, têm doenças recorrentes e crescimento lento. Três quartos das crianças que 

morrem de causas relacionadas com a desnutrição foram apenas levemente ou moderadamente 

desnutridas½não mostrando qualquer sinal externo de sua vulnerabilidade. A meta do Objectivo de 

Desenvolvimento do Milénio é de reduzir à metade a proporção de pessoas que sofrem de fome 

entre 1990 e 2015. A redução da prevalência da malnutrição também ajudará na meta de redução 

da mortalidade infantil. 

 

Numa população bem nutrida há uma distribuição de referência de peso e altura para crianças com 

menos de cinco anos de idade. A subnutrição numa população pode ser medida pela comparação de 

crianças numa população de referência. A população de referência utilizada no presente relatório 

baseia-se nos padrões de crescimento da OMS. Cada um dos três indicadores do estado 

nutricional½peso para a idade, estatura para a idade e peso para a estatura½pode ser expresso em 

unidades de desvio padrão (Z-scores) a partir da média da população de referência. 

 

Peso para a idade é uma medida de ambos os casos de desnutrição, aguda e crónica. As crianças 

cujo peso para a idade é além de dois desvios-padrão abaixo da mediana da população de referência 

são consideradas como tendo insuficiência ponderal moderada ou grave, enquanto aquelas cujo 

peso para idade é além de três desvios-padrão abaixo da mediana são classificadas como tendo 

insuficiência ponderal grave. 

 

Altura para a idade é uma medida do crescimento linear. As crianças cuja altura para a idade é além 

de dois desvios-padrão abaixo da mediana da população de referência são consideradas baixas para 

a idade e são classificadas como tendo atraso no crescimento moderado ou grave. Aquelas cuja 

altura para a idade é além de três desvios-padrão abaixo da mediana são classificadas como tendo 

atraso no crescimento grave. O atraso no crescimento é o reflexo da desnutrição crónica como 

resultado de uma falha em receber uma nutrição adequada durante um longo período e doença 

recorrente ou crónica. 

 

Peso para a altura pode ser utilizado para avaliar a magreza e o sobrepeso. As crianças cujo peso 

para altura é além de dois desvios-padrão abaixo da mediana da população de referência são 

classificadas como tendo emagrecimento moderado ou grave, enquanto aquelas além de três 

desvios-padrão abaixo da mediana são classificadas como tendo emagrecimento grave. O 

emagrecimento é geralmente o resultado de uma deficiência nutricional recente. O indicador de 

emgrecimento pode apresentar mudanças sazonais significativas associados a mudanças na 

disponibilidade de alimentos ou de prevalência da doença. 

 

As crianças cujo peso para altura é superior a dois desvios padrão acima da mediana da população 

de referência são classificadas como moderadamente ou severamente em excesso de peso. 
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Tabela NU.2:14Estado nutricional das crianças  

Percentagem de crianças com menos de 5 anos de idade por estado nutricional de acordo com três índices antropométricos: peso para idade, altura para idade e peso para altura, São Tomé e 
Príncipe de 2014 

  Peso para a idade Número 
de 

crianças 
menores 

de 5 
anos   

  Altura para a idade Número 
de 

crianças 
menores 

de 5 
anos 

  Peso para a altura Número 
de 

crianças 
menores 

de 5 
anos  

Insuficiência 
ponderal 

Média 
Z-Score 

(DP) 

 

Atraso no 
crescimento 

Média 
Z-Score 

(DP) 

 
 Emagrecimento 

 

Excesso de 
peso 

Média 
Z-Score 

(DP) 

Abaixo de (%) 

 
Abaixo de (%) 

 
Abaixo de (%) 

 
Acima de (%) 

- 2 DP
1
 - 3 DP

2
 

 
- 2 DP

3
 - 3 DP

4
 

 
 - 2 DP

5
 - 3 DP

6
 

 
+ 2 DP

7
 

                                 
Total 8,8 1,8 -0,6 1.938 

 
17,2 4,5 -0,9 1.929 

 
4,0 0,8 

 
2,4 -0,1 1.935 

                   

Sexo 
               

  

Masculino  10,6 2,7 -0,6 963 
 

20,5 6,1 -1,0 960 
 

4,7 0,7 
 

2,6 -0,1 962 

Feminino 6,9 1,0 -0,5 976 
 

13,9 3,0 -0,8 969 
 

3,3 0,8 
 

2,2 -0,1 973 

Região 
               

  

Região Centro Este 8,4 1,5 -0,5 1.245 
 

15,6 3,4 -0,8 1.238 
 

3,9 0,7 
 

2,5 -0,1 1.242 

Região Norte Oeste 9,6 2,0 -0,6 380 
 

20,0 7,0 -1,1 379 
 

4,0 1,0 
 

2,4 0,0 379 

Região Sul Este 9,7 2,8 -0,7 232 
 

23,3 6,3 -1,2 232 
 

5,4 1,0 
 

2,4 -0,1 233 

Reg. Aut. de Príncipe 7,5 2,7 -0,6 81 
 

10,5 4,9 -0,8 80 
 

1,2 0,0 
 

0,9 -0,3 81 

Área 
               

  

Urbana 8,3 1,7 -0,6 1.269 
 

16,3 4,1 -0,9 1.267 
 

4,1 0,7 
 

2,8 -0,1 1.270 

Rural 9,6 2,0 -0,6 669 
 

18,9 5,3 -1,0 662 
 

3,9 0,9 
 

1,7 -0,1 665 

Idade 
               

  

0-5 meses 7,5 1,2 -0,1 163 
 

13,8 2,2 -0,2 161 
 

6,0 2,4 
 

4,9 0,1 165 

6-11 meses 13,1 2,6 -0,6 168 
 

13,8 1,5 -0,5 167 
 

11,4 0,6 
 

3,0 -0,4 169 

12-17 meses 14,5 2,8 -0,7 214 
 

14,6 3,4 -0,9 213 
 

5,3 1,9 
 

2,5 -0,4 213 

18-23 meses 12,7 3,5 -0,6 170 
 

24,2 11,3 -1,2 168 
 

5,0 0,5 
 

1,7 -0,1 168 

24-35 meses 8,9 1,9 -0,7 400 
 

24,7 7,6 -1,3 396 
 

1,6 0,4 
 

3,1 0,0 396 

36-47 meses 6,8 1,0 -0,5 411 
 

15,9 4,5 -0,9 411 
 

2,4 0,0 
 

2,0 0,1 411 

48-59 meses 4,8 1,2 -0,6 413 
 

12,3 1,6 -0,8 413 
 

3,0 0,9 
 

1,2 -0,2 413 

Educação da mãe  
              

  

Nenhuma 7,8 1,8 -0,7 83 
 

18,1 2,0 -1,0 83 
 

5,5 1,0 
 

3,5 -0,2 83 

Primária 9,7 1,9 -0,7 1.191 
 

19,5 5,3 -1,0 1.184 
 

4,1 0,8 
 

1,6 -0,1 1.186 

Secundária/Superior 7,2 1,6 -0,4 664 
 

12,9 3,5 -0,7 662 
 

3,6 0,7 
 

3,7 -0,1 666 

Índice do quintil de riqueza  
              

  

Mais pobres 12,6 2,7 -0,9 429 
 

25,5 7,0 -1,3 428 
 

5,8 1,5 
 

1,9 -0,2 429 

Segundo 9,4 1,5 -0,7 405 
 

20,2 4,0 -1,1 404 
 

3,0 0,6 
 

1,8 -0,1 405 

Médio 7,5 2,1 -0,5 397 
 

18,3 6,8 -0,9 392 
 

2,3 0,7 
 

2,5 0,0 392 

Quarto 5,9 1,1 -0,4 403 
 

12,0 2,0 -0,7 401 
 

4,1 0,4 
 

3,4 0,0 403 

Mais ricos 8,0 1,5 -0,4 304 
 

6,8 2,1 -0,4 303 
 

4,9 0,6 
 

2,4 -0,2 305 
1
 Indicador do MICS 2.1a e indicador do ODM 1.8 - Prevalência de insuficiência ponderal (moderada e grave)  

2
 Indicador do MICS 2.1b - Prevalência de insuficência ponderal (grave) 

3
 Indicador do MICS 2.2a - Prevalência do Prevalência de atraso no crescimento (moderado e grave) 

4
 Indicador do MICS 2.2b - Prevalência de atraso no crescimento (grave) 

5
 Indicador do MICS 2.3a - Prevalência do emagrecimento (moderado e grave) 

6
 Indicador do MICS 2.3b - Prevalência do emagrecimento (grave) 

7
 Indicador do MICS 2.4 - Prevalência do excesso de peso 
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No MICS, peso e altura de todas as crianças menores de 5 anos de idade foram medidos utilizando o 

equipamento antropométrico recomendado pela UNICEF. As constatações desta secção baseiam-se 

nos resultados dessas medições. 

 

A Tabela NU.2 mostra as percentagens de crianças classificadas em cada uma das categorias acima 

descritas, com base nas medições antropométricas que foram efectuadas durante o trabalho de 

terreno. Além disso, a tabela inclui z-scores médios para os três indicadores antropométricos. 

 

As crianças cujas medições estão fora de um intervalo plausível são excluídas da tabela NU.2. As 

crianças são excluídas de um ou mais dos indicadores antropométricos quando os seus pesos e 

alturas não foram medidos, consoante o caso. Por exemplo, se uma criança foi pesada, mas a sua 

altura não for medida, a criança está incluída nos cálculos de insuficiência ponderal, mas não nos 

cálculos de atraso no crescimento e emagrecimento. As percentagens de crianças por idade e 

motivos de exclusão são mostradas nas Tabelas de dados qualitativos DQ.12, DQ.13, e DQ.14 no 

Anexo D. As tabelas mostram que devido a medidas implausíveis, e/ou peso e/ou altura em falta, 4 

por cento das crianças foram excluídas dos cálculos de peso para a idade, altura para a idade e os 

indicadores de peso para altura. Além disso, a Tabela DQ.15 mostra que os medidores tinham uma 

tendência nalguns casos, a arredondar as medidas de altura à volta do centímetro mais próximo 

(decimal 0) ou meio centímetro (decimal 5), mas a medida em que isso aconteceu é improvável que 

tenham tido muito impacto sobre a qualidade dos resultados. Nós já referimos no capítulo 3 sobre a 

questão de transferência e o provável sub-registo de crianças pequenas, que podem afectar de 

alguma forma a representatividade dos resultados antropométricos. 

 

A Tabela NU.2 mostra que 9 por cento das crianças menores de cinco anos de idade em São Tomé e 

Príncipe estão com insuficiência ponderal (2 por cento gravemente), enquanto 17 por cento estão 

com atraso no crescimento ou muito baixas para a sua idade (5 por cento gravemente). Além disso, 

4 por cento estão com emagrecimento moderado ou grave ou muito magras para a sua altura. Uma 

pequena proporção (2 por cento) das crianças estão com excesso de peso ou são muito pesadas 

para a sua altura. 

 

Não existem diferenças significativas entre as áreas urbanas e rurais, nem entre os vários níveis de 

educação da mãe, excepto no caso de atraso no crescimento, onde os filhos de mães que têm o 

ensino secundário ou superior tendem a ser menos afectados (13 por cento) do que aqueles cujas 

mães têm educação primária ou nenhuma educação formal (20 e 18 por cento respectivamente). As 

regiões também são bastante semelhantes no que diz respeito a estes quatro indicadores, excepto 

uma vez mais para o atraso no crescimento, onde as diferenças são maiores, variando de 11 por 

cento na Região Autónoma de Príncipe para 23 por cento na Região Sul Este. 

 

Os meninos tendem a sofrer mais de insuficiência ponderal e atraso no crescimento (11 e 21 por 

cento respectivamente) do que as meninas (7 e 14 por cento respectivamente). No entanto, as 

maiores diferenças são observadas nas categorias de riqueza em relação ao atraso no crescimento, 

que varia de 7 por cento nos mais ricos para 26 por cento nos mais pobres. 

 

A estrutura por idade mostra que os níveis crescentes de insuficiência ponderal tornam-se evidentes 

durante a segunda metade do primeiro ano de vida e, em seguida, aumentam os níveis de atraso no 

crescimento que se manifestam por volta dos 18 meses de idade. As mesmas tendências são visíveis 
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na Figura NU.1. Por outro lado, como será visto posteriormente na Figura NU.3, para muitos 

lactentes os alimentos complementares são iniciados bem antes da idade recomendada de 6 meses, 

e a proporção de crianças recém-desmamadas aumenta rapidamente após a idade de 12 meses. 

Embora não seja possível demonstrar relações de causalidade neste tipo estudo, no entanto, parece 

plausível que as crescentes proporções de crianças desnutridas nos dois períodos indicados acima 

estão pelo menos parcialmente relacionadas com esses dois conjuntos de eventos: o início precoce 

de alimentação complementar, seguido por desmame, numa fase posterior. Porque as crianças 

deixam de ser amamentadas, elas tendem a estar expostas à contaminação pela água, comida e 

ambiente, o que pode levar à desnutrição. 

 

F igura NU.1:5 Crianças menores de 5 anos com insuf ic iência  

ponderal ,  at raso no crescimento,  emagrecimento e com 

excesso de peso (moderado e grave) 

São Tomé e Príncipe de 2014 

 

 

 

Amamentação e Alimentação de Lactentes e Crianças Pequenas 

 

A alimentação adequada de lactentes e crianças jovens pode aumentar as suas chances de 

sobrevivência; pode também promover o crescimento e desenvolvimento óptimal, especialmente na 

faixa crítica do nascimento aos 2 anos de idade. A amamentação durante os primeiros anos de vida 

protege as crianças contra infecções, fornece uma fonte ideal de nutrientes e é económica e segura. 

No entanto, muitas mães não começam a amamentar suficientemente cedo, não amamentam 
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exclusivamente durante os 6 meses recomendados ou param de amamentar muito cedo. Muitas 

vezes há pressões para mudar para a fórmula infantil, o que pode contribuir para uma falta de 

crescimento e desnutrição de micronutrientes e pode ser perigoso se as condições de higiene, 

incluindo a água potável não estiverem prontamente disponíveis. Estudos mostram que, além de 

continuar a amamentação, o consumo de alimentos sólidos, semi-sólidos e moles apropriados, 

adequados e seguros a partir da idade de 6 meses em diante leva a melhores resultados de saúde e 

de crescimento, com potencial para reduzir o atraso no crescimento nos dois primeiros anos de 

vidai. 

 

A UNICEF e a OMS recomendam que os bebés sejam amamentados na primeira hora após o 

nascimento, exclusivamente amamentados durante os primeiros seis meses de vida e continuarem a 

ser amamentados até aos 2 anos de idade e mais alémii. A partir de 6 meses a amamentação deve 

ser combinada com uma alimentação segura e apropriada para a idade, com alimentos sólidos, semi-

sólidos e molesiii. Um resumo dos princípios orientadoresiv fundamentais para a alimentação v de 6-

23 meses de idade é fornecido na tabela abaixo, juntamente com medidas imediatas para estas 

directrizes recolhidas neste inquérito. 

 

Os princípios orientadores para os quais existem medidas aproximadas e indicadores são: 

(i) Continuidade da amamentação; 

(ii) Frequência adequada das refeições (mas não a densidade de energia); e 

(iii) Teor em nutrientes nos alimentos adequados. 

 

A frequência das refeições é usada como indicador para o consumo de energia, exigindo que as 

crianças recebam um número mínimo de refeições/lanches (e alimentação láctea para as crianças 

não-amamentadas) para a sua idade. A diversidade alimentar é usada para determinar a adequação 

do teor de nutrientes dos alimentos (não incluindo ferro) consumidos. Sete grupos de alimentos 

foram criados para a diversidade alimentar, de modo a que uma criança que consuma, pelo menos 

quatro destes, seja considerada como tendo uma melhor qualidade alimentar. Na maioria das 

populações o consumo de, pelo menos quatro grupos de alimentos, significa que a criança tem uma 

alta probabilidade de consumir, pelo menos um alimento de origem animal, e pelo menos uma fruta 

ou vegetal, além de um alimento básico (cereais, raízes ou tubérculos)vi. 

 

Estas três dimensões da alimentação da criança são combinadas numa avaliação das crianças que 

receberam alimentação adequada, utilizando o indicador de "dieta mínima aceitável". Para ter uma 

dieta mínima aceitável no dia anterior, uma criança deve ter recebido: 

(i) O número adequado de refeições/lanches/alimentos lácteos; 

(ii) Alimentos provenientes de, pelo menos, 4 grupos alimentares; e 

(iii) Leite materno ou, pelo menos, dois alimentos lácteos (para crianças não-amamentadas). 

                                                      

 
i
 Bhuta, Z. et al. 2013. Evidence-based interventions for improvement of maternal and child nutrition: what can be done and 
at what cost? The Lancet June 6, 2013.   
ii
 WHO. 2003. Implementing the Global Strategy for Infant and Young Child Feeding. Meeting Report Geneva, 3-5 February, 

2003.   
iii
 WHO. 2003. Global Strategy for Infant and Young Child Feeding.   

iv
 PAHO. 2003. Guiding principles for complementary feeding of the breastfed child.   

v
 WHO. 2005. Guiding principles for feeding non-breastfed children 6-24 months of age.   

vi
 WHO. 2008. Indicators for assessing infant and young child feeding practices. Part 1: Definitions.   
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Princípio orientador 
(6-23 meses de idade) 

Indicadores Tabela 

Continuar o aleitamento materno frequente 
a pedido para dois anos e para além 

Amamentados nas últimas 24 horas NU.4 

Frequência adequada e densidade 
energética das refeições 

Crianças amamentadas 
Dependendo da idade, duas ou três refeições/lanches fornecidos 
nas últimas 24 horas 
 
Crianças não amamentadas  
Quatro refeições/lanches e/ou alimentos lácteos fornecidos nas 
últimas 24 horas 

NU.6 

Teor de nutrientes adequados dos alimentos Quatro grupos
i
 de alimentos consumidos nas últimas 24 horas NU.6 

Quantidade adequada de alimentos Nenhum indicador padrão existente na 

Consistência adequada de alimentos Nenhum indicador padrão existente na 

Uso de suplementos de vitaminas e 
minerais e os produtos fortificados para mãe 
e filho 

Nenhum indicador padrão existente na 

Boas práticas de higiene e manuseio 
adequado de alimentos  

Enquanto não foi possível desenvolver indicadores para capturar 
totalmente a orientação do programa, um indicador-padrão faz 
parte da cobertura do princípio: Não alimentação com uma 
garrafa com mamilo 

NU.9 

Praticar a alimentação responsável, 
aplicando os princípios de cuidados 
psicossociais 

Nenhum indicador padrão existente na 

                                                      

 
i
 Grupos de alimentos utilizados para a avaliação deste indicador são: 1) grãos, raízes e tubérculos, 2) legumes e nozes, 3) 
produtos lácteos (leite, iogurte, queijo), 4) carnes alimentos cárneos (carne, peixe, aves e fígado/órgãos), 5) Ovos, 6) frutas 
e legumes ricos em vitamina A, e 7) outras frutas e legumes. 
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Tabela NU.3:15Amamentação inicial 

Percentagem dos últimos filhos nascidos vivos nos últimos dois anos que foram amamentados, amamentados na primeira 
hora após o nascimento, e dentro de um dia de nascimento e percentagem daqueles que receberam alimentação pré-láctea, 
São Tomé e Príncipe de 2014 

  

Percentagem 
das que 

nunca foram 
amamen-

tadas
1
 

Percentagem daquelas que foram 
amamentadas primeiro: 

Percentagem 
das que 

receberam 
uma 

alimentação 
pré-láctea 

Número de 
últimos filhos 

nascidos vivos 
nos últimos dois 

anos 
Na primeiro hora após o 

nascimento
2
 

Dentro de um dia de 
nascimento 

            

Total 97,4 38,3 85,7 7,7 756 

  
    

  

Região 
    

  

Região Centro Este 97,8 35,3 85,1 7,4 514 

Região Norte Oeste 97,3 64,1 87,9 7,4 131 

Região Sul Este 97,1 10,4 84,7 12,4 86 

Reg. Aut. de Príncipe (91,8) (58,6) (89,3) (0,0) 25 

Área 
    

  

Urbana 97,3 35,3 85,2 7,9 496 

Rural 97,6 43,8 86,5 7,4 260 

Mes do último nascido        
    

  

0-11 meses 97,3 39,1 83,9 6,6 351 

12-23 meses 97,5 37,1 87,0 8,9 375 

Assistência no parto 
    

  

Agente qualificado 98,0 38,0 86,6 6,5 699 

Parteira tradicional  (94,5) (41,7) (75,9) (26,0) 35 

Outro/NS/Em falta (83,6) (42,3) (70,9) (16,5) 22 

Lugar do parto        

Casa 96,8 50,1 80,1 21,1 60 

Unidade de saúde
a
 98,0 37,5 86,5 6,7 687 

Outro/NS/Em falta (*) (*) (*) (*) 8 

Educação da mãe        

Nenhuma/Primária 97,0 39,7 84,6 7,1 468 

Secundária/Superior  98,2 35,8 87,4 8,8 288 

Índice dos quintis de 
riqueza  

      

Mais pobres 100,0 48,4 87,6 7,6 161 

Secundo 96,9 35,6 83,8 8,7 158 

Médio 97,3 38,7 87,1 5,7 149 

Quarto 95,6 36,3 84,0 6,1 161 

Mais ricos 97,3 30,7 85,9 11,2 126 
1
 Indicador do MICS 2.5 - Crianças amamentadas 

2
 Indicador do MICS 2.6 - Início precoce da amamentação 

a
 Visto que apenas um caso era de uma unidade de saúde privada, todos os estabelecimentos de saúde foram fundidos numa 

única categoria 
( ) Dados que são baseadas em 25-49 casos não ponderados 
(*)Dados que são baseados em menos de 25 casos não ponderados

 

 

A Tabela NU.3 é baseada em declarações das mães sobre se o seu último filho, nascido nos últimos 

dois anos, foi alimentado nos primeiros dias de vida. Ela indica a proporção dos que nunca foram 

amamentados, aqueles que foram amamentados primeiro dentro de uma hora e um dia de 

nascimento, e aqueles que receberam uma alimentação pré-lácteai. Embora um passo muito 

                                                      

 
i
 Alimentação pré-láctea refere-se ao fornecimento de qualquer líquido ou alimento, além do leite materno, para um 
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importante na gestão da amamentação e o estabelecimento de um relacionamento físico e 

emocional entre o bebé e a mãe, apenas 38 por cento dos bebés são amamentados, pela primeira 

vez, no período de uma hora após o nascimento, enquanto 86 por cento dos recém-nascidos em São 

Tomé e Príncipe iniciam a amamentação dentro de um dia após o nascimento. Os resultados são 

apresentados na Figura NU.2 por região e área. O início da amamentação na primeira hora varia 

amplamente entre regiões, a partir de 10 por cento na Região Sul Este a 64 por cento na Região 

Noroeste; é maior nos mais pobres (48 por cento) do que nos mais ricos (31 por cento), naquelas 

que deram à luz em casa (50 por cento) do que num estabelecimento de saúde (38 por cento), e nos 

habitantes das zonas rurais (44 por cento) do que os urbanos (35 por cento). Por outro lado, o início 

dentro de um dia é quase uniforme em todo o país e os vários grupos. 

 

Cerca de 8 por cento dos recém-nascidos recebem uma alimentação pré-láctea; a prática parece ser 

mais prevalente quando o parto ocorre em casa do que num serviço de saúde. Vários líquidos 

podem ser dados ao recém-nascido durante os três primeiros dias, sendo os mais frequentes água 

simples, água misturada com açúcar, água misturada com o açúcar e sal, infusões e coisas parecidas 

(dados não apresentados) 

 

F igura NU.2:6 Iníc io  da amamentação 

São Tomé e Príncipe de 2014  

 
O conjunto de indicadores da alimentação infantil e de jovens crianças relatadas nas tabelas NU.4 a 

NU.8 são baseados nos relatos das mães sobre o consumo de alimentos e líquidos durante o dia ou à 

noite, antes de ser entrevistada. Os dados estão sujeitos a uma série de limitações, algums 
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relacionados com a capacidade da entrevistada em fornecer um relato completo sobre o líquido e a 

ingestão alimentar da criança devido a falhas de memória , bem como à falta de conhecimento nos 

casos em que a criança foi alimentada por outras pessoas.  

 

Na Tabela NU.4, o estado da amamentação é apresentado tanto para Exclusivamente amamentadas 

como Predominantemente amamentadas; referindo-se aos lactentes de idade inferior a 6 meses que 

são amamentados, com a diferença que no primeiro caso são permitidos vitaminas, suplementos 

minerais e medicamentos, enquanto que no segundo caso são também permitidos água pura e 

líquidos não lácteos. A tabela também mostra a amamentação prolongada de crianças de 12-15 e 

20-23 meses de idade.  

  

Tabela NU.4:16Aleitamento materno  

Percentagem de crianças que vivem de acordo com a situação do aleitamento materno em grupos etários seleccionados, São 
Tomé e Príncipe de 2014 

  

Crianças com idade de 0-5 meses 
   

Crianças com idade 
12-15 meses    

Crianças com idade 
20-23 meses 

Percen-
tagem de 
exclusi-
vamente 
amamen-

tadas
1
 

Percentagem 
predominan-

temente 
amamen-

tadas
2
 

Núme-
ro de 
crian-
ças  

 

Percentage
m amamen-

tadas 
(Amamenta-
ção contínua 
até 1 ano)

3
 

Núme-
ro de 
crian-
ças  

 

Percentage
m amamen-

tadas 
(Amamenta-
ção contínua 
até 2 anos)

4
 

Númer
o de 
crian-
ças  

                    

Total 73,8 85,1 178 
 

85,9 139 
 

24,1 124 

  
        

  

Sexo 
        

  

Masculino 77,6 87,6 90 
 

84,3 64 
 

17,9 57 

Feminino 70,1 82,6 89 
 

87,2 75 
 

29,3 67 

Região 
        

  

R. Centro Este 73,4 84,3 128 
 

82,6 90 
 

21,4 77 

R. Norte Oeste (69,1) (85,9) 29 
 

(89,9) 31 
 

(22,5) 20 

R. Sul Este (82,2) (90,4) 14 
 

(96,3) 15 
 

(35,7) 23 

R. A. Príncipe (*) (*) 6 
 

(*) 3 
 

(*) 4 

Área 
        

  

Urbana 76,3 88,8 112 
 

85,1 98 
 

27,8 83 

Rural 69,7 78,9 66 
 

(87,7) 41 
 

(16,4) 41 

Educação da mãe  
       

  

Nenh/Primária 72,6 86,9 99 
 

86,3 96 
 

25,4 78 

Secunda/Supe
. 

75,3 82,8 79 
 

(84,8) 44 
 

(21,7) 46 

Índice do quintil de riqueza  
       

  

60% mais pobres 71,2 83,2 119 
 

94,9 82 
 

22,9 73 

40% mais ricos 79,2 89,0 59 
 

72,8 57 
 

(25,8) 51 
1
 Indicador do MICS 2.7 - Aleitamento exclusivo até 6 meses 

2
 Indicador do MICS 2.8 - Aleitamento predominante até aos 6 meses 

3
 Indicador do MICS 2.9 - Aleitamento continuado ao 1 ano 

4
 Indicador do MICS 2.10 - Aleitamento continuado aos 2 anos 

( ) Dados que são baseadas em 25-49 casos não ponderados 
(*)Dados que são baseados em menos de 25 casos não ponderados 

 

É necessário alguma precaução na interpretação dos resultados da Tabela NU.4 devido à 

generalidade das pequenas amostras. Por esta razão, concentramo-nos apenas nos resultados 

globais. Em São Tomé e Príncipe, cerca de três quartos (74 por cento) das crianças em idade inferior 

a seis meses são exclusivamente amamentadas, enquanto 85 por cento são predominantemente 
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amamentadas. Na idade de 12-15 meses, 86 por cento das crianças ainda estão a ser amamentadas, 

o que é notável, mas o aleitamento materno baixa drasticamente a partir desse ponto a um mero 24 

por cento na idade de 20-23 meses. 

 

A Figura NU.3 mostra a estrutura detalhada da amamentação por idade da criança, em meses. Uma 

das características mais marcantes é o início precoce da alimentação complementar, como citado 

anteriormente. Na idade de 4-5 meses, apenas cerca de metade das crianças são exclusivamente 

amamentadas e quase 20 por cento já recebem alimentos complementares, enquanto as 

recomendações são para que as crianças sejam amamentadas exclusivamente até atingirem os 6 

meses de idade. 

 

Figura NU.3:7 Padrões de al imentação infant i l  por  idade  

São Tomé e Príncipe de 2014  

 
 

A Tabela NU.5 mostra a duração mediana do aleitamento materno por características de base 

selecionadas. Nas crianças com menos de 3 anos de idade, a duração mediana é de 17,0 meses para 

qualquer amamentação, 4,8 meses para o aleitamento materno exclusivo, e 5,7 meses para o 

aleitamento materno predominante. As variações entre as diversas características de base são 

geralmente pequenas, mas de salientar a redução gradual da duração de qualquer aleitamento 

materno a partir do quintil mais pobre (18,1 meses) para os mais ricos (14,7 meses). 

Amamentção 
excluiva 

Amamentação e 
alimentação 

complementar 

Desmamados (não 
amamentados) 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

80% 

90% 

100% 

0-1 2-3 4-5 6-7 8-9 10-11 12-13 14-15 16-17 18-19 20-21 22-23 

Idade em meses 
Amamentação exclusiva Leite materno e água simples somente 

Leite materno e líquidos não lácteos Leite materno e outros leites / fórmula 

Amamentação e alimentação complementar Desmamados (não amamentados) 
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Tabela NU.5:17 Duração da amamentação  

Duração mediana de qualquer tipo de aleitamento materno, aleitamento materno exclusivo e aleitamento 
predominante entre crianças de 0-35 meses de idade, São Tomé e Príncipe de 2014 

  
Duração mediana (em meses) de: Número de 

crianças de 
idade 0-35 

meses 
Qualquer 

aleitamento
1
 

Aleitamento 
exclusivo  

Aleitamento 
predominante  

          

Mediana 17,0 4,8 5,7 1.166 

  
   

  

Sexo 
   

  

Masculino 16,5 5,0 6,0 588 

Feminino 17,7 4,6 5,4 578 

Região 
   

  

Região Centro Este 16,2 4,9 5,8 762 

Região Norte Oeste 18,0 4,1 5,3 222 

Região Sul Este 19,2 5,0 5,9 135 

Reg. Aut. de Príncipe 17,9 5,0 5,7 47 

Área 
   

  

Urbana 17,0 4,7 5,6 765 

Rural 17,0 4,8 5,9 401 

Educação da mãe 
   

  

Nenhuma/Primária 17,4 4,2 5,5 736 

Secundária/Superior  16,4 5,5 6,1 430 

Índice do quintil de riqueza  
   

  

Mais pobres 18,1 4,3 5,1 258 

Segundo 18,6 4,8 6,8 245 

Meio 16,4 4,8 5,6 227 

Quarto  16,9 4,9 5,9 236 

Mais ricos  14,7 5,0 5,0 201 

 
   

  

Média 17,6 4,6 5,9 1.166 

1
 Indicador do MICS 2.11 - Duração mediana do aleitamento  

 

A idade-adequação da amamentação de crianças menores de 24 meses de idade é fornecida pela 

Tabela NU.6. Diferentes critérios de alimentação são utilizados, dependendo da idade da criança. 

Para a idade de 0-5 meses, o aleitamento exclusivo é considerado como a alimentação adequada à 

idade, ao passo que as crianças de idade de 6-23 meses são consideradas adequadamente 

alimentadas, se estiverem a receber leite materno, alimentos sólidos, semi-sólidos ou moles. Como 

resultado de padrões de alimentação, apenas 59 por cento das crianças de 6-23 meses de idade 

estão a ser adequadamente amamentadas. A idade-adequação para amamentação em todas as 

crianças de idade 0-23 meses é de 62 por cento, com tendência para diminuição a partir do quintil 

mais pobre (71 por cento) para os mais ricos (58 por cento). A Região Centro Este, mais populosa, 

está no extremo inferior da lista de 59 a 70 por cento de entre as regiões. 
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Tabela NU.6:18Idade-adequação para a amamentação 

Percentagem de crianças de 0-23 meses de idade que foram amamentadas de forma adequada durante o dia anterior, São 
Tomé e Príncipe de 2014 

  Crianças de 0-5 meses 
de idade   

Crianças de 6-23 meses de 
idade   

Crianças de 0-23 meses 
de idade 

Percentagem 
amamentados 

exclusiva-
mente

1
 

Número 
de 

crianças  
 

Percentagem 
actual da 

amamentação e 
recepção de 

alimentos 
sólidos, semi-

sólidos ou moles 

Número 
de 

crianças 
 

Percentagem 
amamentados 
correctamente

2
 

Número 
de 

crianças 

                  

Total 73,8 178  58,8 576  62,3 754 

  
  

 
  

 
 

  

Sexo 
  

 
  

 
 

  

Masculino 77,6 90  55,7 277  61,1 366 

Feminino 70,1 89  61,6 299  63,5 388 

Região 
  

 
  

 
 

  

Região Centro Este 73,4 128  54,6 383  59,3 512 

Região Norte Oeste (69,1) 29  67,9 105  68,2 134 

Região Sul Este (82,2) 14  67,9 67  70,4 82 

Reg. Aut. de Príncipe (*) 6  (58,8) 21  (65,2) 27 

Área 
  

 
  

 
 

  

Urbana 76,3 112  59,5 385  63,2 497 

Rural 69,7 66  57,3 191  60,5 257 

Educação da mãe           

Nenhuma/Primária 72,6 99  61,6 375  63,9 473 

Secundária/Superior 75,3 79  53,4 201  59,6 281 

Índice do quintil de riqueza           

Mais pobres (73,1) 34  69,8 132  70,5 166 

Segundo (66,3) 38  58,8 118  60,6 156 

Médio (73,7) 47  54,9 95  61,2 142 

Quarto (80,0) 38  53,8 119  60,1 156 

Mais ricos (*) 22  54,1 112  58,0 134 

1 
Indicador do MICS 2.7 - Aleitamento exclusivo até aos 6 meses 
2
 Indicador MICS 2.12 - Aleitamento apropriado para a idade 

( ) Dados que são baseadas em 25-49 casos não ponderados 
(*) Dados que são baseados em menos de 25 casos não ponderados 

 

Em geral, 74 por cento das crianças de 6-8 meses de idade receberam alimentos sólidos, semi-

sólidos ou moles, pelo menos uma vez durante o dia anterior (Quadro NU.7). Visto que apenas uma 

pequena proporção de crianças dessa faixa etária em São Tomé e Príncipe não está a amamentar, 

não é significativo neste caso apresentar esses resultados separadamente para crianças que 

amamentam e crianças que não amamentam. 
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Tabela NU.7:19Introdução de alimentos sólidos, semi-
sólidos ou moles 

Percentagem de bebés de 6-8 meses de idade que receberam alimentos 
sólidos, semi-sólidos ou moles durante o dia anterior, São Tomé e Príncipe de 
2014 

  
Todos  

Percentagem dos que 
receberam alimentos sólidos, 

semi-sólidos ou moles
1
 

Número de crianças de  
6-8 meses de idade  

      
Total 74,1 81 

     
Área 

 
  

Urbana 74,6 55 

Rural (73,1) 26 
1
 Indicador do MICS 2.13 - Introdução de alimentos sólidos, semi-sólidos 

ou moles  
( ) Valores que são baseados em 25-49 casos não ponderados 

 

Como pode ser visto nas Tabelas NU.8, 58 por cento de crianças de 6-23 meses de idade recebem 

alimentos sólidos, semi-sólidos e moles, o número mínimo de vezes. As crianças dos agregados mais 

ricos são mais propensas a ter o número necessário de refeições diárias do que aquelas dos 

agregados mais pobres (67 e 53 por cento respectivamente). A proporção de crianças que 

receberam a diversidade mínima da dieta, ou alimentos de pelo menos 4 grupos de alimento, é de 

47 por cento, um pouco menor do que a frequência mínima para a refeição, indicando a necessidade 

de se concentrar em melhorar a qualidade da dieta e ingestão de nutrientes neste grupo vulnerável. 

A proporção de crianças com diversidade alimentar mínima melhora com a idade, passando de 17 

por cento no 6-8 mês de idade para 60 por cento no 18-23 meses de idade; uma tendência 

semelhante é encontrada nas crianças das famílias dos mais pobres (38 por cento) para os mais ricos 

(54 por cento). A avaliação global usando o indicador de dieta mínimo aceitável revela que apenas 

22 por cento estão a beneficiar de uma dieta suficiente em termos de diversidade e de frequência. 

Embora as tabelas forneçam informações tanto para as crianças amamentadas como não 

amamentadas, o tamanho da amostra no último grupo é pequeno e deve ter uma interpretação 

cautelosa. As estatísticas para todas as crianças são baseadas numa amostra maior e têm assim, uma 

melhor precisão. 
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Tabela NU.8:20Práticas alimentares de Lactentes e Crianças por sexo, idade e região 

Percentagem de crianças de 6-23 meses de idade que receberam líquidos adequados e alimentos sólidos, semi-sólidos ou moles, o número mínimo de vezes ou mais durante o dia anterior, por 
estado da amamentação, São Tomé e Príncipe de 2014  

  

Amamentação actual 
 

Actualmente não amamentam  
 

Todos 

Percentagem de crianças que 
receberam: Número 

de 
crianças 
de 6-23 

meses de 
idade 

 
Percentagem de crianças que receberam: 

Número de 
crianças de 
6-23 meses 

de idade  

 

Percentagem de crianças que 
receberam: Número 

de 
crianças 
de 6-23 
meses 

de idade  

Diversi-
dade 

alimentar 
mínima

a
 

Frequência 
mínima de 
refeição

b
 

Dieta 
mínima 

aceitável
1, c

 

 

Diversi-
dade 

alimentar 
mínima

a
 

Frequência 
mínima de 
refeição

b
 

Dieta 
mínima 

aceitável
2, c

 

Pelo 
menos 2 
refeições 
lácteas 

3
 

 

Diversi-
dade 

alimentar 
mínima

a
 

Frequência 
mínima de 
refeição

5, b
 

Dieta 
mínima 

aceitável 
c
 

                                
Total 40,4 60,6 28,5 372 

 
60,7 53,5 10,9 26,4 195 

 
46,8 58,2 22,5 576 

  
              

  

Sexo 
              

  

Masculino 40,1 55,8 25,8 174 
 

55,3 54,5 10,8 24,2 98 
 

44,9 55,3 20,4 277 

Feminino 40,6 64,9 30,8 198 
 

66,1 52,5 11,0 28,6 97 
 

48,6 60,8 24,3 299 

Idade 
              

  

6-8 meses  18,2 54,1 12,8 74 
 

(*) (*) (*) (*) 6 
 

16,8 51,2 11,9 81 

9-11 meses 41,0 59,2 29,6 89 
 

(*) (*) (*) (*) 2 
 

42,5 60,3 28,9 92 

12-17 meses  46,2 65,3 32,2 157 
 

(58,9) (59,9) (9,8) (31,3) 63 
 

49,3 63,7 25,7 223 

18-23 meses 53,9 58,4 38,1 50 
 

63,9 51,2 12,3 22,7 123 
 

59,5 53,3 19,8 180 

Área 
              

  

Urbana 41,2 61,1 29,1 251 
 

63,6 58,2 9,4 28,2 125 
 

47,9 60,1 22,5 385 

Rural 38,7 59,7 27,2 121 
 

55,4 45,2 13,8 23,1 70 
 

44,7 54,4 22,3 191 
1
 Indicador do MICS 2.17a - Dieta mínima aceitável (aleitamento materno) 
2
 Indicador do MICS 2.17b - Dieta mínima aceitável (não-amamentadas) 

3
 Indicador do MICS 2.14 - Frequência de alimentação láctea para crianças não amamentadas 

4 
Indicador do MICS 2.16 - Diversidade alimentar mínima 

5
 Indicador do MICS 2.15 - Frequência mínima de refeição 

( )  Valores que são baseados em 25-49 casos não ponderados 
(*) Valores que são baseados em menos de 25 casos não ponderados

 

a 
Diversidade alimentar mínima é definida como receber alimentos de pelo menos 4 dos 7 grupos de alimentos: 1) grãos, raízes e tubérculos, 2) legumes e nozes, 3) produtos lácteos (leite, iogurte, 

queijo), 4) alimentos cárneos (carnes, peixes, aves e carnes fígado/órgãos), 5) ovos, 6) frutas e legumes ricos em vitamina A, e 7) outras frutas e legumes 
b 
Frequência mínima de refeição nas crianças actualmente em amamentação é definida como crianças que também receberam alimentos sólidos, semi-sólidos ou moles 2 vezes ou mais por dia 

para crianças de 6-8 meses de idade, e 3 vezes ou mais por dia para crianças 9-23 meses de idade. Para as crianças que não amamentam de 6-23 meses de idade isto é definido como receber 
alimentos sólidos, alimentos semi-sólidos ou moles, ou leite, pelo menos 4 vezes. 
c 
A dieta mínima aceitável para as crianças de 6-23 meses de idade em amamentação é definida como receber a diversidade alimentar mínima e a frequência mínima de refeição, enquanto que 

para as crianças não-amamentadas é também preciso pelo menos 2 refeições de leite e que a diversidade alimentar mínima seja alcançada sem contar as tomas de leite. 
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Tabela NU.8 (2ª parte): Práticas de alimentação de Lactentes e Crianças, por região, educação e índice do quintil de riqueza da mãe 

Percentagem de crianças de 6-23 meses de idade que receberam líquidos adequados e alimentos sólidos, semi-sólidos ou moles, o número mínimo de vezes ou mais durante o dia anterior, por 
estado da amamentação, São Tomé e Príncipe de 2014  

  

Amamentação actual 
 

Actualmente não amamentam 
 

Todas 

Percentagem de crianças 
que receberam: 

Número 
de 

crianças 
de 6-23 
meses 

de 
idade  

 
Percentagem de crianças que receberam: 

Número 
de 

crianças 
de 6-23 
meses 

de 
idade 

 

Percentagem de crianças que 
receberam: 

Número 
de 

crianças 
de 6-23 
meses 

de 
idade 

Diversi-
dade 

alimentar 
mínima

a
 

Frequên-
cia 

mínima 
de 

refeição
b
 

Dieta 
mínima 
aceitá-
vel

1, c
 

 

Diversidade 
alimentar 
mínima

a
 

Frequência 
mínima de 
refeição

b
 

Dieta 
mínima 

aceitável
2, c

 

Pelo 
menos 2 
refeições 
lácteas 

3
 

 

Diversidade 
alimentar 
mínima

a
 

Frequência 
mínima de 
refeição

5, b
 

Dieta 
mínima 

aceitável 
c
 

                                

Total 40,4 60,6 28,5 372 
 

60,7 53,5 10,9 26,4 195 
 

46,8 58,2 22,5 576 

  
              

  

Região 
              

  

Reg. Centro Este 37,5 58,8 26,0 230 
 

63,3 58,0 10,2 28,4 148 
 

46,9 58,5 19,9 383 

Reg. N. Oeste 47,1 68,6 35,4 78 
 

(61,3) (43,6) (11,2) (13,6) 26 
 

50,3 62,3 29,4 105 

Reg. Sul Este 45,1 66,9 35,0 49 
 

(40,1) (39,0) (15,8) (29,3) 17 
 

44,5 59,8 30,1 67 

R. A. de Príncipe (33,9) (26,8) (8,4) 15 
 

(*) (*) (*) (*) 4 
 

(36,0) (24,2) (9,9) 21 

Educação da mãe  
              

  

Nenhuma/Primária 36,0 59,5 24,2 254 
 

53,4 50,3 7,5 19,9 114 
 

40,8 56,7 19,1 375 

Secundária/Superior 49,8 63,1 37,7 118 
 

70,9 58,0 15,7 35,4 81 
 

58,1 61,0 28,7 201 

Índice quintis de riqueza  
              

  

Mais pobres 32,2 53,5 17,8 99 
 

(55,6) (49,7) (4,6) (6,7) 32 
 

38,0 52,5 14,6 132 

Segundo 39,8 56,2 35,3 84 
 

(47,2) (47,4) (1,6) (17,4) 33 
 

41,4 53,7 25,8 118 

Médio 38,5 65,6 26,7 56 
 

(66,4) (48,0) (23,2) (26,3) 39 
 

50,0 58,4 25,3 95 

quarto 44,8 63,9 31,3 69 
 

(69,8) (54,4) (9,2) (18,3) 44 
 

52,8 60,2 22,7 119 

Mais ricos  50,8 69,8 34,7 63 
 

(60,2) (64,2) (13,3) (53,8) 47 
 

53,9 67,4 25,6 112 
1
 Indicador do MICS 2.17a - Dieta mínima aceitável (aleitamento materno) 
2
 Indicador do MICS 2.17b - Dieta mínima aceitável (não-amamentadas) 

3
 Indicador do MICS 2.14 - Frequência de alimentação láctea para crianças não amamentadas  

4 
Indicador do MICS 2.16 - Diversidade alimentar mínima  

5
 Indicador do MICS 2.15 - Frequência mínima da refeição 

( ) Valores que são baseados em 25-49 casos não ponderados 
(*) Valores que são baseados em menos de 25 casos não ponderados
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O uso contínuo do biberon é uma preocupação devido à possível contaminação por causa da água 

contaminada e falta de higiene na preparação. A Tabela NU.9 mostra que o biberon não é muito 

prevalecente em São Tomé e Príncipe. Das crianças com menos de 6 meses, 10 por cento são 

alimentadas através de uma garrafa com mamilo, mas a proporção sobe para 21 por cento nas 

crianças de 6-11 meses de idade. A prevalência é muito maior em filhos de mães com ensino 

secundário ou superior (25 por cento) do que aqueles sem educação formal ou apenas com a 

educação primária ou (10 por cento), e os mais ricos (32 por cento) do que os mais pobres (9 por 

cento) das famílias. 

 

Tabela NU.9:21Biberon 

Percentagem de crianças de 0-23 meses de idade que foram 
alimentadas com uma garrafa com um mamilo durante o dia 
anterior, São Tomé e Príncipe de 2014 

  Percentagem de 
crianças de 0-23 
meses de idade 
alimentadas com 
uma garrafa com 

mamilo
1
 

Número de 
crianças 
de 0-23 

meses de 
idade 

      

Total 15,3 754 

  
 

  

Sexo 
 

  

Masculino 12,9 366 

Feminino 17,6 388 

Idade  
 

  

0-5 meses 9,8 178 

6-11 meses 21,4 172 

12-23 meses 15,1 403 

Região  
 

  

Região Centro Este 16,6 512 

Região Norte Oeste 11,3 134 

Região Sul Este 9,3 82 

Reg. Aut. de Príncipe (28,0) 27 

Área 
 

  

Urbana 17,4 497 

Rural 11,1 257 

Educação da mãe  
 

  

Nenhuma/Primária 9,7 473 

Secundária/Superior 24,6 281 

Índice dos quintis de 
riqueza   

  

Mais pobres 8,8 166 

Segundo 5,0 156 

Médio 15,8 142 

Quarto  17,6 156 

Mais pobres 32,2 134 
1 
Indicador do MICS 2.18 - Alimentação com biberon 

( ) Valores que são baseados em 25-49 casos não ponderados  

 

Iodização do sal 

 

Doenças por Deficiência de Iodo (DDI) é a principal causa mundial de atraso mental evitável e 

desenvolvimento psicomotor deficiente em crianças pequenas. Na sua forma mais extrema, a 
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deficiência de iodo provoca o cretinismo. Aumenta também os riscos de nados mortos e de aborto 

nas mulheres grávidas. A deficiência de iodo é mais visivelmente e comumente associada com bócio. 

A DDI afecta mais o crescimento mental e prejudica o desenvolvimento, o que contribui por sua vez 

ao fraco desempenho escolar, diminuição da capacidade intelectual e deficiente rendimento no 

trabalho. O indicador é a percentagem de agregados familiares que consomem sal iodado em dose 

adequada (> 15 partes por milhão). 

 

A prevenção de doenças devido à deficiência de iodo através do consumo de sal iodado é 

implementada em São Tomé e Príncipe por CONTIS (Comissão Nacional Técnica de Iodização do Sal). 

A organização foi criada em 1996 (Lei 55/96, de despacho 4/97). Ela supervisiona o programa de 

prevenção e erradicação das deficiências de iodo e promove o controlo de todo o sal para consumo 

humano e animal de qualidade. Os problemas ligados à deficiência de iodo em São Tomé e Príncipe 

foram caracterizados da seguinte forma em 2001: 

- prevalência de bócio nas crianças: 63 por cento (0,4 por cento visível à distância); 

- prevalência de crianças com a excreção urinária de iodo abaixo de 20 mcg/dl: 44 por cento; 

- concentração urinária média de iodo: 22,7 mcg / dl; 

- população que não usa sal iodado: 26 por cento (67 por cento do sal é iodado, mas com 

níveis muito abaixo da norma). 

 

Em 2005-2006, a situação foi melhorada consideravelmente depois de uma grande campanha de 

advocacia dirigida ao governo e empresas privadas, bem como a disponibilização de fundos pela 

UNICEF para a implementação da vigilância sentinela nos portos e redes comerciais. 

 

Tabela NU.10:22Consumo de sal iodado 

Distribuição percentual dos agregados pelo consumo de sal iodado, São Tomé e Príncipe de 2014 

  

Percentagem 
de 

agregados 
onde o sal foi 

testado   

Número 
de 

agrega-
dos  

Percentagem de agregados com: 

Total 

Número de 
agregados 

familiares em 
que o sal foi 

testado ou sem 
sal 

Sem 
sal 

Resultado de teste de sal 

Não 
iodado 
0 PPM 

>0 e <15 
PPM 

15+ 
PPM

1
 

              
 

  

Total 87,4 3.492 7,6 1,7 2,7 88,1 100,0 3.302 

  
       

  

Região 
       

  

R. Centro Este 90,4 2.311 6,4 2,2 3,2 88,3 100,0 2.232 

R. Norte Oeste 83,5 612 8,5 ,3 1,6 89,5 100,0 558 

R. Sul Este 73,4 417 15,1 ,8 1,7 82,4 100,0 361 

R. A. de Príncipe 95,1 152 4,0 1,2 1,9 92,9 100,0 150 

Área 
       

  

Urbana 89,6 2.306 7,0 1,7 2,2 89,2 100,0 2.221 

Rural 83,1 1.186 8,8 1,5 3,8 85,8 100,0 1.081 

Índice de quintil de riqueza  
      

  

Mais pobres  76,7 806 15,9 ,8 2,5 80,8 100,0 735 

Segundo 87,4 719 7,8 1,1 3,7 87,4 100,0 682 

Médio 88,4 676 6,9 2,8 2,6 87,8 100,0 642 

Quarto 91,5 658 4,2 1,5 3,0 91,3 100,0 629 

Mais ricos  95,6 633 1,5 2,3 1,6 94,6 100,0 614 
1
 Indicador do MICS 2.19 - Consumo de sal iodado 

 

Em 87 por cento dos agregados familiares, o sal usado para cozinhar foi testado pelo teor em iodo, 

utilizando kits de teste de sal. A Tabela NU.10 mostra que em 8 por cento dos agregados familiares, 



 

 

São Tomé e Príncipe MICS 2014, Relatório Final    Página | 88  
 

não havia sal disponível. Estas famílias estão incluídas no denominador do indicador. Em 88 por 

cento dos agregados familiares, encontrou-se sal que continha 15 partes por milhão (ppm) ou mais 

de iodo. O uso de sal iodado varia de 82 por cento na Região Sul Este a 93 por cento na Região 

Autónoma de Príncipe. A diferença entre os mais ricos (95 por cento) e mais pobres (81 por cento) 

das famílias em termos de consumo de sal iodado é significativa. 

 

O consumo de sal iodado em dose adequada é apresentado graficamente na Figura NU.4 

juntamente com a percentagem de sal contendo menos de 15 ppm. 

 

Figura NU.4:8 Consumo de sal  iodado 

São Tomé e Príncipe de 2014  
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VI. Saúde da Criança 

 

Vacinação  

 

O Objectivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM) nº 4 é reduzir a mortalidade infantil em dois 

terços entre 1990 e 2015. A vacinação desempenha um papel fundamental neste objectivo. Por 

outro lado, o Plano de Acção Global de Vacinas (PAGV) foi aprovado pelos 194 Estados-membros da 

Assembleia Mundial da Saúde em Maio de 2012 para alcançar a visão da Década das Vacinas, de 

modo a fornecer um acesso universal à vacinação. A vacinação já salvou a vida de milhões de 

crianças nas quatro décadas desde o lançamento do Programa Alargado de Vacinação (PAV), em 

1974. Em todo o mundo ainda existem milhões de crianças não abrangidas pela vacinação de rotina 

e, como resultado, as doenças imuno-preveníveis causaram mais de 2 milhões de mortes por ano. 

 

As Vacinações de Rotina das Crianças Recomendadas pela OMSi estabelecem que todas as crianças 

sejam vacinadas contra a tuberculose, difteria, coqueluche, tétano, poliomielite, sarampo, hepatite 

B, Haemophilus influenzae tipo b, pneumonia/meningite, rotavírus e rubéola. 

 

Todas as doses da série primária são recomendadas a serem concluídas antes do primeiro ano de 

vida da criança. Embora dependendo da epidemiologia da doença no país, as primeiras doses de 

vacinas contendo sarampo e rubéola podem ser recomendadas aos 12 meses ou mais tarde. O 

número recomendado e o calendário da maioria das outras doses também variam ligeiramente com 

a epidemiologia local e pode incluir doses de reforço mais tarde na infância. 

 

O esquema de vacinação seguido pelo Programa Nacional de Vacinação de São Tomé e Príncipe 

fornece algumas das vacinas acima mencionadas com doses à nascença de BCG e poliomielite 

(Pólio0; à nascença ou o mais cedo possível); três doses da vacina pentavalente contendo antigénios 

para DTP, hepatite B, e Haemophilus influenzae tipo b (Hib); quatro doses de vacina contra a 

poliomielite; três doses da vacina pneumocócica (PCV-13); duas doses da vacina contra o sarampo 

(MCV); e uma dose da vacina contra a febre-amarela. Todas as vacinas devem ser recebidas durante 

o primeiro ano de vida, excepto a quarta dose de poliomielite (um ano após a terceira dose) e a 

segunda dose de sarampo (entre 18 e 23 meses). Tendo em conta este esquema de vacinação, as 

estimativas para a cobertura da vacinação completa dos MICS 2014 de São Tomé e Príncipe são 

baseadas em crianças de 12-23 meses de idade e exclui a quarta dose da poliomielite e a segunda 

dose de sarampo. 

 

As informações sobre a cobertura vacinal foram recolhidas para todas as crianças com menos de três 

anos de idade. Todas as mães ou encarregadas foram convidadas a fornecer cartões de vacina. Se o 

cartão de vacina de uma criança estava disponível, os entrevistadores copiavam as informações de 

vacinação dos cartões para o questionário MICS. Se nenhum cartão de vacina da criança estava 

disponível, o entrevistador pedia à mãe para recordar ou não, se a criança havia recebido todas as 

vacinas e, para poliomielite, pentavalente e PCV, quantas doses foram recebidas. As estimativas de 

                                                      

 
i
 http://www.who.int/immunization/diseases/en. A Tabela 2 inclui recomendações para todas as crianças e antigénios 
adicionais recomendados apenas para as crianças que residem em certas regiões do mundo ou que vivem em 
determinados grupos populacionais de alto risco. 

http://www.who.int/immunization/diseases/en















































































































































































































































































































































































































































































































































