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RESUMO 
 

IMAKAWA, C.S.O. Impacto do diagnóstico do risco gestacional no medo do 
parto. Tese (Doutorado) em Ciências Médicas – Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2023. 
 
O medo do parto (MP) pode influenciar a preferência materna sobre a via de parto. 
Considerando a relação entre o diabetes mellitus gestacional e desfechos adversos 
maternos e perinatais, é pertinente investigar se esse diagnóstico é preditor de MP. 
Como existem poucos dados de MP no Brasil, é necessário conhecer melhor esta 
população e desta forma poder-se-ia identificar fatores que influenciam esse medo, 
bem como propor políticas de saúde pública para tratá-lo, contribuindo para uma 
potencial diminuição nas taxas de cesarianas no Brasil. Os objetivos do trabalho foram 
comparar a prevalência do medo do parto entre os grupos de gestação de risco 
habitual (GRH) com o grupo de diabetes mellitus gestacional (DMG), identificar as 
variáveis que influenciam o medo do parto e analisar se existe associação entre o 
medo do parto parto e a via do resultado do parto. A amostra de 319 pacientes foi 
dividida em grupo de gravidez de baixo risco (GRH, n= 167) e grupo de diabetes 
mellitus gestacional (DMG, n= 152). As pacientes foram submetidas a uma entrevista 
semiestruturada que continha dados epidemiológicos, obstétricos e antropométricos. 
Responderam também a Escala de Medo do Parto (EMDP) e a principal causa do 
medo do parto. O EMDP é composto por duas escalas visuais analógicas que 
quantificam a preocupação e o medo em relação ao parto e a média dessas duas 
escalas foi comparada com pontos de corte ≥ 54 ou ≥60, que indicam FOC com 
relevância clínica. Após o nascimento, os dados relativos ao nascimento foram 
coletados por meio de prontuário eletrônico. Os resultados mostram que os grupos 
GRH e DMG foram homogêneos quanto aos dados epidemiológicos e 
sociodemográficos. Não houve diferença estatística quanto à prevalência de MP com 
ponto de corte ≥ 60, porém houve maior taxa de MP no grupo DMG quando 
considerado o ponto de corte ≥ 54 (34,73% para o grupo GRH e 46,05% para o grupo 
DMG). A pontuação média na escala de medo do parto foi maior no grupo DMG em 
comparação ao grupo GRH (51,30 versus 44,85, p = 0,0489). Independentemente do 
valor de corte utilizado, as três principais causas do medo do parto foram: medo da 
dor do parto, da vida do bebê e de não poder parir. Concluiu-se as prevalências 
encontradas no presente estudo foram superiores às descritas na literatura. Para o 
ponto de corte ≥ 54, o grupo DMG apresentou maior prevalência em comparação ao 
grupo GRH. Além disso, o grupo DMG apresentou pontuação média mais elevada na 
escala de medo do parto em comparação ao grupo GRH. 
 
 
Palavras chaves: risco gestacional, Diabetes Mellitus Gestacional, medo do parto, 
Escala de Medo Do Parto 
 

  



 

 

ABSTRACT 
 

IMAKAWA, C.S.O. Impact of gestational risk diagnosis on fear of childbirth. Tese 
(Doutorado) em Ciências Médicas – Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo, São Paulo, 2023. 
 

Fear of childbirth (FOC) can influence maternal preference about the mode of delivery. 
Considering the relationship between gestational diabetes mellitus and maternal and 
perinatal adverse outcomes, it is pertinent to investigate whether this diagnosis is a 
predictor of FOC. As there are few data of FOC in Brazil, it is necessary to understand 
better this population and this way it would be able identify factors that influence this 
fear as well as propose public health policies to treat it, contributing to a potential 
decrease in cesarean rates in Brazil. Goals were to compare the prevalence of fear of 
childbirth between the groups of low-risk pregnancy (LRP) with the gestational 
diabetes mellitus (GDM) group, identify the variables which influence the fear of 
childbirth and analyze whether there is an association between fear of childbirth and 
the route of childbirth outcome. The sample of 319 patients were divided into a low-
risk pregnancy (LRP, n= 167) and a gestational diabetes mellitus group (GDM, n= 152). 
The patients underwent a semi-structured interview that contained epidemiological, 
obstetric and anthropometric data. They also answered the Fear of Childbirth Scale 
(EMDP) and the main cause of fear of childbirth. The EMDP consists of two visual 
analogue scales that quantify concern and fear in relation to childbirth and the average 
of these two scales was compared to cutoff points ≥ 54 or ≥60, which indicate FOC 
with clinical relevance. After birth, data relating to the birth were collected through 
electronic medical records. The results indicated  that LRP and GDM groups were 
homogeneous in terms of epidemiological and sociodemographic data. There was no 
statistical difference regarding the prevalence of MP with a cutoff score ≥ 60, however 
there was a higher rate of MP in the GDM group when considering the cutoff ≥ 54 
(34.73% for the LRP group and 46.05% for the GDM group). The mean score on the 
fear of childbirth scale was higher for the GDM group compared to the HRM group 
(51.30 versus 44.85, p = 0.0489). Independently of the cutoff value used, the three 
main causes of fear of childbirth were: fear of the pain of childbirth, the baby's life and 
not being able to give birth. The conclusion was that the  prevalence rates found in the 
present study were higher than those described in the literature. For the cutoff point ≥ 
54, the GDM group showed a higher prevalence compared to the LRP group. 
Furthermore, the GDM group had a higher mean score on the fear of childbirth scale 
compared to the LRP group. 
 
Key words: gestational risk, Gestational Diabetes Mellitus, fear of childbirth, Fear of 
Birth Scale 
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1. INTRODUÇÃO 

1. 1 Contextualização de Medo do Parto 

 Por definição o medo é uma emoção primária e básica que varia dentro de um 

espectro que contempla preocupações, variando em intensidade de pouco medo, 

grande medo e fobia (RONDUNG; THOMTÉN, SUNDIN, 2016). Para uma parcela 

grande das gestantes de baixo risco, atingindo prevalência de até 80% delas em 

alguns estudos, a gravidez e o parto são marcados por preocupações e medos 

(SZEVERENYI et al., 1998; MELENDER, 2002).  

 Há na literatura uma confusão quanto à definição de medo do parto (MP), 

preocupação e ansiedade, são utilizadas diferentes denominações e não há uma 

padronização de ferramentas para a avaliação. (RONDUNG; EKDAH; SUNDIN, 

2018). 

 O medo severo do parto é denominado como tocofobia, e classificado dentro 

do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM IV) (O’CONNELL 

et al.,2017). Nessa situação, o MP assume tamanha proporção que impacta 

negativamente a saúde da mulher (SAISTO; HALMESMÄKI, 2003), tornando-se algo 

incapacitante que interfere nas funções ocupacionais e domésticas, bem como em 

atividades e relações sociais (NILSSON et al.,2018). 

 Tocofobia também tem sido referenciada como “um pavor irracional de parto”, 

entretanto, não há um consenso sobre a definição. Grande parte dos artigos 

publicados até o momento denominam tocofobia como um medo grave do parto ao 

invés de um pavor irracional de parto (RÄISÄNEN et al., 2014; AKSOY; OZKAN; 

GUNDOGDU, 2015; RICHENS; SMITH; LAVENDER, 2018). 

 É possível ainda, fazer uma subclassificação da tocofobia em primária e 

secundária (HOFBERG; BROCKINGTON, 2000; HOFBERG; WARD, 2004; 

HOFBERG; WARD, 2007; RONDUNG; THOMTÉN; SUNDIN, 2016). A primária refere-

se às nulíparas e é propriamente o MP, podendo ser proveniente dos medos da 

adolescência ou início da fase adulta, das histórias das experiências de pessoas 

próximas ou estar relacionada à um distúrbio de ansiedade. Já a tocofobia secundária 

seria o MP relacionado à experiência anterior de parir que tenha sido negativa ou 

traumática (SYDSJÖ et al., 2013; NILSSON et al.,2018). 
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1.1.1 Sinais e sintomas 

 As manifestações fisiológicas do MP são descritas como distúrbios do sono 

(HALL et al., 2009; NILSSON; LUNDGREN, 2009), pesadelos (SAISTO; 

HELMESMAK, 2003) taquicardia, tensão, inquietação, nervosismo e dores de 

estômago (NILSSON; LUNDGREN, 2009).  

 Geralmente essas respostas fisiológicas interagem com aspectos cognitivos e 

comportamentais gerando ansiedade como resposta. São exemplos de componentes 

cognitivos: pensamentos negativos automáticos (CLARK; WELLS,1995); expectativas 

e crenças negativas  sobre si, sobre o mundo, sobre o futuro ( BECK 1976; FOA; 

HUPPERT; CAHILL, 2006); e desordens de atenção específicas de situações 

ameaçadoras (MINEKA; SUTTON, 1992; WILLIAMS; MATHEWS; MACLEOD,1996). 

Do ponto de vista dos componentes comportamentais, o indivíduo passa a evitar 

situações que sejam desagradáveis e ameaçadoras (RONDUNG; THOMTÉN; 

SUNDIN, 2016). 

1.1.2 Aquisão/apreendizagem do medo 

  Aspectos psicológicos podem contribuir mais para o MP e a ansiedade do que 

fatores demográficos, obstétricos e história obstétrica (RONDUNG; EKDAH; SUNDIN, 

2018). 

 O processo de aquisição do medo pode ocorrer de três formas (RACHMAN, 

1977):  

1. Condicionamento – quando a associação que foi aprendida acontece. Ex: estar em 

um hospital ou pensamentos sobre o parto (objeto ou situação) é associado à 

desconforto (situação aversiva). 

2. Exposição indireta – assistir ao parto de alguém; 

3. Exposição indireta por informações – relatos de parto por exemplo.  

 A exposição indireta pode levar a aquisão do medo (BANDURA, 1977b) ou a 

redução do medo (BANDURA,1977b). A redução do medo poderia ser proveniente de 

relatos de experiências positivas de parto enquanto a aquisão do medo de 

experiências negativas. 

1.1.3 Características das mulheres que apresentam medo do parto 
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 Há evidências de que nulíparas são mais temerosas do que as multíparas tanto 

no início quanto no final da gestação. Por sua vez, idade gestacional mais avançada 

implica em maior pontuação no Questionário Wijma de Expectativa\Experiência do 

Parto. Um estudo que utilizou esse instrumento como métrica do MP demonstrou que 

as gestantes com menos de 20 semanas de gestação apresentavam escores menores 

em relação às idades gestacionais mais avançadas, sendo essa diferença mais 

significativa em multíparas que nas nulíparas (ROUHE et al., 2009).  

 O MP decorrente de experiências prévias é maior quando há histórico de 

cesárea prévia. Multíparas que tiveram cesárea anterior apresentaram maior medo do 

parto do que aquelas que tiveram parto vaginal anterior (ROUHE et al., 2009).  Outro 

estudo incluindo mulheres suecas e australianas, também demonstrou que as 

participantes que tiveram uma cesariana anterior relataram em maior proporção uma 

experiência negativa de parto e maior prevalência de MP do que as que tiveram um 

parto vaginal anterior (HAINES et al., 2011). 

 Além de paridade, idade gestacional e experiência prévia de parto, a idade da 

gestante e a nacionalidade parecem influênciar também no MP. Os achados de 

Ternstrom (TERNSTROM et al., 2015) mostram que mulheres com menos de 25 anos 

apresetam mais MP que mulheres com mais de 35 anos bem como estrangeiras 

também apresentam mais medo quando comparadas as mulheres nascidas no país 

(TERNSTROM et al., 2015). 

1.1.4 Principais causas 

 O medo das mulheres quanto ao parto compreende quatros domínios: 

1. O bem-estar do recém-nascido;  

2. O processo de trabalho de parto desde dor, intervenções médicas, evolução 

anormal do trabalho de parto até morte materna/fetal;  

3. Condições pessoais como perda de controle e desconfiança em sua 

capacidade de parir;  

4. Condições externas, principalmente sua interação com a equipe (WIJMA; 

ALEHAGEN; WIJMA, 2002). 

 Recentemente, tem sido discutido que a catastrofização, que é uma tendência 

de exagerar os possíveis aspectos negativos (ELLIS,1962; BECK, 1976), da dor e a 



 

24 

 

intolerância quanto à incerteza dos desfechos relacionados ao parto são os preditores 

mais relevantes do MP (RONDUNG; EKDAH; SUNDIN, 2018). 

 
Fluxograma 1. Fatores que influenciam no medo do parto 

*ADAPTADO DE: WIJMA; ALEHAGEN; WIJMA, 2002; SAISTO; HALMESMÄKI, 2003; DENCKER et 

al., 2018) 

1.1.5 Prevalência 

 Há divergências quanto à prevalência do MP e da tocofobia entre os estudos, 

devido principalmente à falta de consenso sobre a defnição desta doença e variedade 

de instrumentos utilizados para avaliação (ROUHE et al., 2009; HAINES et al., 2015; 

HILDINGSSON et al., 2018). 

 Recentemente foi sugerido que a prevalência mundial de tocofobia possa 

chegar à 14% (O’CONNELL et al., 2017) enquanto outros estudos relatam uma 

prevalência de 6 a 10% (LAURSEN; HEDEGAARD; JOHANSEN, 2008; 

KJAERGAARD et al., 2008; ADAMS, EBERHARD-GRAN; ESKILD, 2012). 
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1.2 Principais instrumentos de avaliação do medo do parto 

1.2.1 Questionário de Expectativa do Parto Wijma - versão A 

 O Wijma Delivery Expectancy Experience Questionnaire (W-DEQ) ou 

Questionário Wijma de Expectativa\Experiência do Parto levou cerca de dez anos para 

ser desenvolvido e teve alguns protótipos até chegar na versão atual. O W-DEQ foi 

desenvolvido para medir o medo relacionado ao parto durante a gestação em que a 

mulher é questionada sobre suas expectativas em relação ao parto (versão A) e após 

o parto em que a mulher é questionada sobre sua experiência do parto (versão B) 

(WIJMA; WIJMA; ZAR, 1998). 

 A abordagem do WDEQ foi estruturada por meio de itens que compreendem 

declarações sobre intensidade de emoções e magnitude das cognições em relação 

ao parto. A validade da ferramenta foi testada e concluiu-se que é adequada para 

avaliar o medo antes e após o parto tanto em primigestas quanto em mulheres que já 

tinham filhos (WIJMA; WIJMA; ZAR, 1998). 

 Esse questionário é constituído de 33 itens com respostas em uma escala Likert 

de 6 pontos que variam de nada, nem um pouco (pontuação 0) a extremamente 

(pontuação 5). Desta forma a pontuação geral mínima é 0 e a pontuação geral máxima 

é de 165. Quanto maior a pontuação, mais grave é o MP. Originalmente o ponto de 

corte era 85 (WIJMA; WIJMA; ZAR, 1998), ainda utilizada em alguns estudos (HAINES 

et al., 2015). Há outros trabalhos que consideram o ponto de corte de 100 para 

indicação de uma condição clínica. 

 O WDEQ versão A é o questionário que foi traduzido e validado para o maior 

número de línguas (KORUKCU; KUKULU; FIRAT, 2012; FENAROLI; SAITA, 2013; 

TAKEGATA et al., 2013; ROOSEVELT; LOW, 2016) e foi tido inicialmente como um 

questionário unidimensional. Contudo, atualmente tem sido discutido como sendo um 

questionário multidimensional, que poderia ser subdivido em quatro subescalas (falta 

de emoções positivas; isolamento social; momento do parto; emoções negativas) e, 

portanto, a obtenção de uma pontuação única não seria a melhor forma de analisá-lo 

(PALLANT et al.,2016). 
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1.2.2 Escala de Medo Do Parto 

 A Escala de Medo Do Parto (EMDP), do inglês Fear of Birth Scale (FOBS), é 

uma escala curta e um instrumento fácil de administrar que mede o MP durante a 

gravidez. Ela consiste em duas escalas visuais analógicas (EVA) de 100 mm que são 

somadas e então é calculada a média para obter uma pontuação total. Ao preencher 

a escala, as participantes do estudo respondem ao questionamento “Como você se 

sente agora sobre o seu parto que se aproxima?” e são instruídas a colocar uma 

marca com um X nas duas escalas que têm as palavras-âncora calma / preocupada 

e sem medo / grande medo (HAINES et al., 2011). 

 A EMDP foi utilizada pela primeira vez em um estudo transcultural de gestantes 

residentes na Suécia e Austrália. Ao comparar os dados desses países verificou-se 

uma prevalência bastante semelhante de medo do parto, 29,5 e 31% respectivamente. 

Todavia, o ponto médio de corte utilizado neste primeiro estudo foi maior ou igual (≥) 

50 para classificar as mulheres com MP com relevância clínica e que interferisse na 

realização das suas atividades diárias (HAINES et al., 2011). Esse escore foi escolhido 

diante dos resultados de um estudo finlandês que usou a aplicação da EVA de um 

único item e foi o ponto de partida para estabelecer os valores padrões do novo 

instrumento (ROUHE et al., 2009). 

 No entanto, não há consenso sobre a nota de corte entre os estudos. Um 

estudo que avaliou apenas população australiana utilizou o corte ≥ 54 com uma boa 

sensibilidade (0,89) e especificidade (0,79) em comparação com o WDEQ (HAINES 

et al., 2015). Outros estudos concomitantes utilizaram nota de corte ≥ 60 e um deles 

encontrou uma prevalência de 22% de medo de parto na amostra (TERNSTRÖM et 

al., 2015). O valor da nota de corte de 60 foi reforçado por Rondung em seu estudo 

realizado na Suécia em que a prevalência de MP foi de 24,6% (RONDUNG; EKDAH; 

SUNDIN, 2018). 

1.2.3 Utilização dos instrumentos de avaliação na prática clínica e em pesquisa 

As inconsistências nas ferramentas refletem as dificuldades na padronização 

quanto à definição do medo do parto. O estabelecimento de uma concordância quanto 

ao tema ajudaria nas comparações entre prática e pesquisa. 
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 Recentemente uma revisão que incluiu 46 artigos verificou que a maioria dos 

estudos referentes à medida do MP foi realizada na Escandinávia (n = 29) utilizando-

se diferentes instrumentos, sendo o W-DEQ a ferramenta mais usada. Esse grupo de 

pesquisadores encontrou algumas inconsistências na maneira como esse 

questionário foi aplicado, incluindo variações nos pontos de corte da avaliação, em 

sua implementação e uso em uma variedade de ambientes e mulheres de diferentes 

fases da gestação. Não obstante, esse questionário pode ser uma ferramenta muito 

longa para aplicação na prática clínica (RICHENS; SMITH; LAVENDER, 2018). O W-

DEQ é bastante utilizado em pesquisa, porém não costuma ser aplicado na prática 

clínica, provavelmente devido à sua complexidade. 

 Por sua vez, a EMDP demonstrou ser tão eficaz como W-DEQ, mas com a 

vantagem de ser curta e fácil de administrar. Portanto, a EMDP apresenta-se como 

uma ferramenta mais versátil e reprodutível na prática clínica (RICHENS; SMITH; 

LAVENDER, 2018). Outra vantagem do EMDP é que a mulher é questionada 

diretamente sobre o MP, em vez de medir o conceito indiretamente via expectativas 

(RONDUNG; THOMTÉN; SUNDIN, 2016) 

 O primeiro estudo que comparou a Escala Visual Analógica (EVA) e o W-DEQ 

sugere que a EVA seja utilizada em todas as gestantes para triagem do medo do 

parto. Escore menor que 50 indica ser pouco provável que a paciente tenha um medo 

significativo do ponto de vista clínico. Com o corte de 50 na EVA a sensibilidade obtida 

é de 97,8% e especificidade de 65,7% para identificar mulheres com W-DEQ com 

escore maior ou igual a 100. Para pacientes com escore superior a 50, sugere-se que 

o W-DEQ seja aplicado para estimar quais precisam de atenção especial e tratamento 

específico para o medo (ROUHE et al., 2009). 

Em 2015, trabalho realizado na Austrália identificou forte correlação entre o W-

DEQ e a EMDP (coeficiente de correlação de Sperman de 0,66 com p<0,001) e 

também com boa sensibilidade 89% e especificidade de 79% e concluiu que ambos 

os instrumentos foram capazes de detectar medo severo associado a primeira 

gestação, cesária de emergência anterior e mulheres com ansiedade autorreferida 

e/ou depressão. Não obstante, a EMDP identificou uma associação significativa entre 

mulheres com medo e preferência para cesariana (HAINES et al., 2015). 
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Tabela 1. Comparação entre a EMDP e o WDEQ 

 EMDP WDEQ 

Avaliação do Medo ✓ Direta ✓ Indireta 

Aplicabilidade 
✓ Prática 

✓ Clínica 

✓ Pesquisa 

✓ Pesquisa 

Dimensões Unidimensional: Medo 

Multidimensional: 

✓ Falta de emoções positivas; 

✓ Isolamento social; 

✓ Momento do parto; 

✓ Emoções negativas. 

Vantagens 

✓ Facil de aplicar 

✓ Facil compreensão 

✓ Fácil 

reprodutibilidade 

✓ Maior número de trabalhos 

publicados 

✓ Pode avaliar tanto o medo 

(versão A) como a 

experiência do parto (versão 

B) 

Desvantagens ✓ Poucos trabalhos 

utilizaram 

✓ Complexo; 

✓ Longo; 

✓ Difícil de replicar na clínica 

 

1.3 Impacto do MP na saúde mental durante o ciclo gravídico-puerperal 

1.3.1 Ansiedade e depressão durante a gestação 

 O medo do parto durante a gestação já foi previamente associado à ansiedade, 

depressão e estresse (DENCKER et al., 2019). Um estudo com 30.480 gestantes 

mostrou que existe correlação entre ansiedade e depressão durante a gestação e MP. 

Os pesquisadores ajustaram por fatores sociodemográficos e de saúde e obtiveram 

OR ajustado de 4,80 (IC95% 4,07–5,66) (LAURSEN; HEDEGAARD; JOHANSENB, 

2008; DENCKER et al., 2019). 

 Um estudo finlandês com que analisou 788.317 nascimentos encontrou um 

risco relativo de MP ajustado pelo fator depressão de 6,35 (IC 95% 5,25-7,68) para 

nulíparas e um AOR de 5,47 (IC 95% 4,67-6,41) para multíparas (RÄISÄNEN et 

al.,2014; DENCKER et al., 2019). 

1.3.2 Depressão pós-parto e estresse pós-traumático 
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 A depressão pós-parto é uma condição de saúde mundialmente conhecida e 

que pode atingir de 10 a 15% das mulheres (GAVIN et al. 2005; AYERS et al., 2016). 

 Alguns fatores durante a gestação têm sido associados com o desenvolvimento 

de estresse pós-traumático com destaque especial para a depressão durante a 

gestação (r = 0.51) e para o medo do parto (r = 0.41) (AYERS et al., 2016). 

1.4 Diabetes Mellitus e gestação 

1.4.1 Conceito 

Diabetes Mellitus (DM) engloba uma classe de desordens metabólicas 

caracterizadas por hiperglicemia (ADA, 2019). 

1.4.2 Dados Epidemiológicos  

 Em decorrência das mudanças comportamentais caracterizadas pelo aumento 

de consumo de açúcares e redução do gasto energético da população em geral, nas 

últimas três décadas vêm sendo observado um aumento mundial do número de 

pessoas com diagnóstico de obesidade. Segundo a OMS, a prevalência de sobrepeso 

e obesidade atingiu taxas de 39% e 13% da população mundial adulta em 2014, 

respectivamente (WHO, Global Report on Diabetes 2016).  

Neste contexto, a prevalência mundial de Diabetes Mellitus em adultos com 

mais de 18 anos também apresentou crescimento estimado de 4,7 % em 1980 para 

8,5% em 2014, tornando-se a principal causa de cegueira, insuficiência renal, infarto 

do miocárdio, acidente vascular cerebral e amputação de membro inferior nos 

indivíduos acometidos (WHO, Global Report on Diabetes 2016).  

Em 2021 a Federação Internacional de Diabetes lançou a décima edição do 

Atlas de Diabetes com dados bastante alarmantes, mostrando que em 2021 a 

estimativa era de que 537 milhões de pessoas tivessem diabetes com projeção de 

que esse número chegue a 630 milhões em 2023. Além disso, o mesmo documento 

alertou que 541 milhões de pessoas apresentavam diminuída tolerância a glicose e 

que o número de óbitos em pessoas de 20 a 79 anos relacionados ao diabetes 

chegava a 6,7 milhões de pessoas (IDF Diabetes Atlas 10th ed, 2021). 

Considerando-se a população gestante, o Diabetes Mellitus é a alteração 

metabólica mais comum no período gestacional. A prevalência desta disglicemia 
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durante a gravidez pode variar dependendo dos critérios diagnósticos utilizados e da 

população estudada. Dados recentes indicaram que 75 a 90% dos casos de diabetes 

na gestação sejam decorrentes de DMG (IDF Diabetes Atlas 10th ed, 2021). A 

Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) estima que a prevalência 

de DMG varie de 1 a 37,7% sendo a média mundial de 16,2% (BEHBOUDI-

GRANDEVANI et al., 2019; MCINTYRE et al.,2019; (IDF Diabetes Atlas 10th ed, 

2021). 

Pensando em dados nacionais, o Brasil tem anualmente cerca de 3 milhões 

partos o que resultaria em aproximadamente 400 mil gestantes portadoras de algum 

tipo de hiperglicemia na gestação e que, portanto, necessitariam de um seguimento 

diferenciado em relação às gestantes de risco habitual (MS, 2021). 

1.4.3 Classificação  

O diabetes mellitus é classificado de acordo com sua etiologia em quatro 

categorias: DM tipo 1 (devido a destruição de células β pancreáticas usualmente 

levando a uma deficiência absoluta de insulina), DM tipo 2 (decorrente de uma 

deficiência progressiva na secreção de insulina normalmente associada ao aumento 

da resistência à insulina), diabetes mellitus gestacional (DMG) e por fim, outros tipos 

(ADA, 2019; ELSAYED et al., 2023) conforme a tabela 2. 

 

Tabela 2: Classificação etiológica do diabetes mellitus  

I. Diabetes tipo 1  

A. auto-imune  

B. idiopático 

II. Diabetes tipo 2  

III. Outros tipos específicos  

A. Defeitos genéticos da função da célula β  

B. Defeitos genéticos da ação da insulina  

C. Doenças do pâncreas exócrino  

D. Endocrinopatias  

E. Indução por drogas ou produtos químicos  

F. Infecções  

G. Formas incomuns de diabetes imuno-mediado 

IV. Diabetes Gestacional 

FONTE: Modificado de ADA 2019 
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1.4.4 Diabetes Mellitus Gestacional 

 As diretrizes da OMS e dos principais protocolos de manejo de DM durante o 

período gravídico-puerperal recomendam que a hiperglicemia inicialmente detectada 

em qualquer momento da gravidez deva ser categorizada e diferenciada em diabetes 

mellitus diagnosticado na gestação (do inglês Overt Diabetes) ou diabetes mellitus 

gestacional (DMG)(COLAGIURI et al., 2014; ADA, 2015; FIGO 2015; COLBERG et 

al.,2016; ADA, 2019). Segundo a FIGO (2015) e a ADA (2019), DMG deve ser 

considerado como a hiperglicemia que ocorre a qualquer momento durante a 

gestação, mas não cumpre critérios diagnósticos para diabetes pré-gestacional. 

1.4.5 Fisiopatologia do DMG 

 Durante a gestação ocorrem várias alterações em diferentes órgãos, tecidos e 

sistemas maternos que proporcionam o correto crescimento e desenvolvimento fetal 

(NEGRATO; MATTAR; GOMES, 2012; MCINTYRE et al.,2019). Do ponto de vista 

metabólico, ocorre aumento da resistência à insulina gradualmente, que se acentua 

no segundo trimestre da gestação e normalmente regride rapidamente após o parto, 

determinado pela adiposidade materna e produtos hormonais da placenta 

(progesterona, estrogênio e lactogênio placentário). Em uma gravidez normal, o 

pâncreas potencializa a produção e liberação de insulina para garantir a homeostase 

da glicose. Entretanto, se as células β pancreáticas não conseguirem produzir insulina 

suficiente para manter a glicemia em níveis normais surge hiperglicemia, 

caracterizando o DMG (NEGRATO; MATTAR; GOMES, 2012; SALZER; 

TENENBAUM-GAVISH; HOD, 2014; MCINTYRE et al.,2019).  

1.4.6  Diagnóstico durante a gestação 

A American Diabetes Association, OMS e a Organização Pan-Americana de 

Saúde recomendam que o rastreamento de DM seja iniciado na primeira consulta de 

pré-natal de maneira universal, ou seja, para todas as gestantes. O diagnóstico de 

diabetes pré-gestacional (do inglês Overt Diabetes) deve ser considerado em qualquer 

fase da gestação, quando se detecta alteração laboratorial do metabolismo de 

carboidratos, sendo esta expressa por glicemia de jejum maior que 126 mg/dL; ou 

glicemia ao acaso maior ou igual a 200 mg/dL associado a sintomas sugestivos de 
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diabetes mellitus (confirmado por glicemia de jejum ou hemoglobina glicosilada 

alteradas); ou hemoglobina glicosilada maior ou igual a 6,5% (OPAS, 2016; WHO 

2014; COLBERG et al.,2016; ELSAYED et a., 2023a; ELSAYED et a., 2023b) 

(Fluxograma 2.).  

Para pacientes com idade gestacional menor que 24 semanas que 

apresentarem glicemia de jejum maior que 92 mg/dL e menor ou igual 125 mg/dL, 

deve ser considerado o diagnóstico de DMG. Ainda de acordo com estas 

recomendações, se o diagnóstico não foi estabelecido na primeira metade da 

gestação, a partir de 24 semanas de idade gestacional, a confirmação diagnóstica 

deve ser realizada preferencialmente por meio do teste oral de tolerância com 

sobrecarga de 75 gramas de glicose, sendo considerado teste positivo se um ou mais 

pontos forem: maior ou igual a 92 mg/dL e menor ou igual a 125 mg/dL na glicemia de 

jejum, maior ou igual a 180 mg/dL uma hora após sobrecarga de glicose; maior ou 

igual a 153 mg/dL e menor ou igual a 199 mg/dL duas horas após sobrecarga de 

glicose (Fluxograma 2.) 

 

Fluxograma 2. Rastreio de diabetes durante a gestação 

*FONTE: Adaptado de Organização Pan-Americana da Saúde. Ministério da Saúde. Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia. Sociedade Brasileira de Diabetes. 
Rastreamento e diagnóstico de diabetes mellitus gestacional no Brasil. Brasília, DF: OPAS, 2016. 32p. 
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1.4.7 Repercussões maternas e fetais 

 A hiperglicemia pode provocar riscos tanto para mãe quanto para o feto. A prole 

de mães com DM pode apresentar diversas complicações fetais e neonatais que 

podem ser perpetuadas ao longo de suas vidas, dependendo do momento, do período 

e da intensidade do regime de hiperglicemia ao qual ficaram expostos na vida 

intrauterina. Há maior risco de malformações, hipóxia e acidemia, que podem resultar 

em poliglobulia com hiperviscosidade do sangue, polidrâmnio, macrossomia. Além da 

morbidade, destaca-se ainda a possível natimortalidade, que pode ser decorrente de 

isquemia e infarto de órgãos vitais. No parto existe um risco aumentado de 

tocotraumatismo, principalmente de distocia de ombro com paralisia temporária ou 

permanente do plexo braquial, fratura de clavícula e úmero, além de alteração aguda 

bem-estar fetal, com consequente encefalopatia hipóxico-isquêmica e/ou morte. 

Ademais, o recém-nascido pode apresentar morbimortalidade perinatal decorrente de 

hipoglicemia, icterícia, hipomagnesemia, hipocalcemia, desconforto respiratório e 

pletora por hiperviscosidade sanguínea (WEISSMANN-BRENNER et al., 2012; MASO 

et al., 2014; ØVERLAND et al., 2014; MS,2021). 

De forma geral, as complicações mais prevalentes são aborto espontâneo, 

malformações congênitas, hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia, parto pré-termo, 

aumento da necessidade de parto cesárea, óbito perinatal, hipoglicemia neonatal, 

macrossomia, tocotraumatismo, necessidade de admissão na unidade de cuidados 

intensivos neonatal (SCHAEFER et al., 1997; OSTLUND et al., 2003; EVERS; VALK; 

VISSER, 2004 LANGER et al., 2005; NEGRATO; MATTAR; GOMES, 2012; HOD et 

al.,2015; LEWIS ET AL.,, 2018; MCINTYRE et al.,2019). 
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2. JUSTIFICATIVA 

Diversos fatores podem estar associados direta ou indiretamente com o 

desenvolvimento de medo do parto (MP). A literatura científica sobre essa temática 

ainda é escassa, não havendo dados sobre qual a influência do risco gestacional no 

MP. 

O MP com relevância clínica pode interferir na vida da mulher, podendo 

associar-se a várias repercussões no ciclo gravídico puerperal. Uma das mais 

importantes é a correlação entre o medo intenso do parto e a escolha pelo parto 

cesárea.  

Apesar de descrições bem consolidadas de prevalência em alguns países, o 

único estudo publicado no Brasil até o momento utilizando a ferramenta WDEQ-A, 

muito utilizada em pesquisas científicas, apontou uma prevalência de 12% (DAL 

MORO et al., 2023). 

Neste contexto, a relevância da realização do presente estudo justifica-se pela 

necessidade de: 

- Analisar uso de ferramentas cuja aplicabilidade fosse mais viável em um 

processo de implementação como estratégia em saúde pública, especialmente em 

cenários de assistência a populações com menor nível instrução; 

- Conhecer a prevalência e os fatores associados ao MP na população 

brasileira; 

- Definir se há relação entre risco gestacional aumentado e medo de parto, 

utilizando-se como modelo de análise o Diabetes Mellitus Gestacional, considerando-

se que é o distúrbio metabólico mais comum durante a gestação. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Primário 

 Comparar a prevalência do medo do parto entre os grupos gestação de risco 

habitual (GRH) com o grupo Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). 

3.2 Secundários 

✓ Analisar os dados de cada grupo e comparar com a literatura; 

✓ Identificar as variáveis que influenciam no medo parto; 

✓ Avaliar aspectos socioeconômicos; 

✓ Analisar se há associação entre o medo do parto com o desfecho via de parto. 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

4.1.1 Aspectos éticos do projeto 

 O projeto de pesquisa “Impacto do diagnóstico de risco gestacional no 

medo do parto” foi cadastrado na Unidade de Pesquisas Clínicas e encaminhado 

para apreciação da Comissão de Pesquisa do Departamento de Ginecologia e 

Obstetrícia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo (DGO-FMRP-USP – ANEXO A), do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo (CEP-HCFMRP-USP com o número do parecer 3.712.476 – ANEXO A ), 

Comissão de Pesquisa do Centro de Referência da Saúde da Mulher de Ribeirão 

Preto-MATER (CRSMRP-MATER – ANEXO A).  

 Esta pesquisa não interferiu na conduta obstétrica adotada para as pacientes 

selecionadas, cuja a evolução seguiu os protocolos do DGO-FMRP-USP.  

 As pacientes inclusas nesta avaliação foram informadas, de forma clara e 

objetiva, com palavras simples, sobre os protocolos de pesquisa a serem executados, 

dando-se seguimento aos mesmos apenas com a anuência espontânea da paciente 

ao projeto. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO D) foi assinado 

por todas as pacientes que participaram do estudo no momento da visita ao 

Ambulatório de Pré-Natal do CRSMRP-MATER, Ambulatório de Endocrinopatias em 

Obstetrícia (AENDOB) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP). Foi garantida a liberdade dos 

sujeitos da pesquisa em recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer 

fase da pesquisa, sem penalização alguma. 

4.1.2 Seleção das pacientes 

 As pacientes selecionadas para o estudo eram gestantes a partir de 34 

semanas em seguimento de pré-natal de risco habitual no CRSMRP-MATER e 

gestantes diagnosticadas com DMG em seguimento no CRSMRP-MATER e no 

Ambulatório de Endocrinopatias em Obstetrícia (AENDOB). 
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4.1.3 Critérios 

4.1.3.1 Critérios de inclusão 

-  Idade gestacional a partir de 34 semanas 

- Gestantes em seguimento de pré-natal de risco habitual no Ambulatório de Pré-Natal 

do CRSMRP-MATER;  

- Gestantes portadoras de DMG em seguimento de pré-natal no Ambulatório de Pré-

Natal do CRSMRP-MATER ou no Ambulatório de Endocrinopatias em Obstetrícia 

(AENDOB) do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia do HCFMRP-USP.  

4.1.3.2 Critérios de exclusão: 

- Gestantes analfabetas; 

- Gestantes menores de 18 anos; 

- Pacientes com gestação múltipla; 

- Outras comorbidades exceto DMG. 

4.1.3.3 Critérios de descontinuidade 

- Pacientes que desejassem retirar o consentimento na participação da pesquisa. 

4.1.4 Desenho do estudo 

 Estudo observacional prospectivo (coorte). 

4.1.5 Entrevista e aplicação da EMDP  

 As pacientes que preencheram os critérios de inclusão e aceitaram participar 

do estudo foram submetidas à entrevista e responderam à Escala de Medo Do Parto. 

Após a inclusão e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 

D), as gestantes foram submetidas a uma entrevista presencial na qual foi aplicado 

um questionário semiestruturado (ANEXO B) que continha dados de identificação, 

dados epidemiológicos, obstétricos e antropométricos. Em seguida as pacientes 

responderam ao Critério de Classificação Econômica do Brasil (ANEXO C), à EMDP 

e a uma pergunta sobre as principais causas de medo em relação ao parto. Após o 

parto, alguns dados obstétricos tais como se houve indicação de cesárea e solicitação 
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de parto cesárea foram obtidos do prontuário eletrônico. As entrevistas ocorreram de 

janeiro de 2020 à outubro de 2022 e as coletas em prontuário eletrônico foram 

realizadas de janeiro de 2020 à novembro de 2022. 

4.1.5.1 Cálculo da pontuação de medo 

 Ao preencher a escala as participantes do estudo responderam ao 

questionamento “Como você se sente agora sobre o parto que se aproxima?” e foram 

instruídas a colocar uma marca (assinalar um X) nas duas escalas que tinham as 

palavras-âncora calma / preocupada e sem medo / forte medo (HAINES et al., 2011). 

A EMDP consiste em duas escalas visuais analógicas (EVA) de 100 mm somadas e 

então é calculada a média para obter uma pontuação (Figura 1.), sendo considerados 

os valores ≥ a 54 e ≥ a 60 como pontos de corte (medidas que expressam significado 

clínico) (HAINES et al., 2011; HAINES et al.,2015; TERNSTROM et al.,2015; 

TERNSTROM et al., 2016; RONDUNG; EKDAHL; SUNDIN, 2018). 

 

 

Figura 1. Escala de Medo do Parto (HAINES et al., 2011; HAINES et al.,2015; 
HILDINGSSON, 2014; RICHENS; CAMPBELL; LAVANDER, 2019) 

 

 
As entrevistas foram orientadas de que a marcação mais próxima das âncoras 

“calma” e “sem medo” significava que elas estavam sentindo pouco (a) ou nenhum (a) 

preocupação/medo e a marcação mais próxima das âncoras “preocupada” e “grande 
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medo” significava que elas se sentiam preocupadas ou com medo. As entrevistadas 

confirmaram que entenderam o que significava a medida solicitada. 

4.1.5.2 Critério de Classificação Econômica Brasil 

 As perguntas referentes aos dados socioeconômicos e epidemiológicos das 

pacientes foram extraídas do Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) de 

2019 proposto pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2019). 

Este critério é um instrumento de segmentação econômica que utiliza o levantamento 

de características domiciliares como a presença ou quantidade de alguns itens 

considerados como de conforto, abastecimento de água, pavimentação da rua, e grau 

de instrução do chefe da família e encontra-se disponível em: 

http://www.abep.org/criterio-brasil. O mesmo atribui pontos em função de cada 

característica domiciliar e realiza a soma destes pontos. Desta forma, foi então 

realizada uma correspondência entre faixas de pontuação do critério e estratos de 

classificação econômica definidos por A, B1, B2, C1, C2, D-E. 

 

Tabela 3. Pontuação de corte e renda familiar 

EXTRATO 

ECONÔMICO 
PONTOS RENDA (R$) 

A 45 -100 25.554,33 

B1 38 - 44 11.279,14 

B2 29 - 37 5.641,64 

C1 23 -28 3.085,48 

C2 17 - 22 1.748,59 

D - E 0 - 16 719,81 

 
FONTE: ABEP modificado 2019 

4.1.6 Variáveis e Desfechos  

4.1.6.1 Desfecho Primário 

• Pontuação na Escala de Medo do Parto. 
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4.1.6.2 Variáveis 

4.1.6.2.1 Dados epidemiológicos 

• Idade: anos 

• Etnia: branca e não branca; 

• Atividade profissional: remunerada (trabalha fora) ou não remunerada 

(estudante, dona de casa); 

• Possui companheiro: sim ou não; 

• Grau de escolaridade: anos de estudo. 

4.1.6.2.2 Dados antropométricos:  

• Peso (Kg) e estatura (m);   

• IMC pré gestacional e atual;  

4.1.6.2.3 Dados do trabalho de parto e parto 

• Se o início do trabalho de parto foi espontâneo ou induzido; 

• Tipo de parto (vaginais espontâneos, fórceps, cesáreas – indicações); 

• Cesárea eletiva ou de urgência. 
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5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

5.1 Cálculo Amostral  

Trata-se de estudo inédito, portanto, sem dispor de informações prévias sobre a 

chance de medo do parto em mulheres com risco gestacional. Desta forma 

considerou-se para o cálculo do tamanho da amostra que a chance 80% de medo do 

parto em mulheres com risco habitual (SZEVERENYI et al., 1998; MELENDER, 2002) 

e que no grupo de mulheres de risco hiperglicêmico a chance de medo do parto 

aumentaria em 15%, clinicamente significante assumindo um poder de teste de 80%. 

O cálculo amostral realizado no programa SAS versão 9.4 (SAS Institute, 

Carolina do Norte, EUA), utilizando o procedimento proc power, evidenciou 

necessidade de 152 pacientes em cada grupo (casuística total de 304 pacientes).  

Antecipando possíveis perdas devido a parto em outra instituição, para a análise da 

FASE 2 a margem de segurança de até 10% do tamanho da amostra amplia a 

casuística de 304 a 334 pacientes (152 a 167 pacientes em cada grupo). 

5.2. Análise Estatística 

 Foram realizados os gráficos de box-plot e de histograma para verificar a 

distribuição das variáveis quantitativas em relação aos grupos (GRH e DMG).  As 

variáveis qualitativas foram resumidas considerando as frequências absolutas e 

relativas.  

Para verificar se existia uma relevância estatística das variáveis quantitativas 

em relação aos grupos de estudo foi aplicado o teste de Wilcoxon para amostras 

independentes. Este teste foi escolhido devido a distribuição dos dados. 

O teste qui-quadrado foi aplicado para verificar se existia uma associação entre 

as variáveis qualitativas em relação aos grupos de estudo.  

A confiabilidade da Escala de Medo do Parto foi estimada considerando o 

coeficiente Alfa de Chronbach. Este coeficiente varia de zero até um, sendo que 

medidas próximas a um indicam maior confiabilidade da escala. 

 A fim de verificar a correlação entre a escalas de preocupação e de medo foi 

utilizado o coeficiente de Pearson. Este coeficiente é utilizado para avaliar a 

associação linear entre duas variáveis randômicas que obedeçam à distribuição 

normal. 



 

42 

 

Foi calculado o risco relativo bruto para quantificar a associação entre diabetes 

e medo do parto. 

 As análises estatísticas foram implementadas no programa SAS (SAS Institute, 

Carolina do Norte, EUA) versão 9.4.  
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6. RESULTADOS 

6.1 Caracterização da amostra 

6.1.2 Composição dos Grupos 

 A casuística foi composta de 319 pacientes na FASE 1 que responderam à 

entrevista semiestruturada e à Escala de Medo do Parto: 167 pacientes no grupo de 

gestação de risco habitual (GRH) e 152 pacientes no grupo com Diabetes Mellitus 

Gestacional (DMG) (Fluxograma 3.). Na FASE 2 houve uma diminuição do número de 

pacientes em ambos os grupos pois algumas pacientes não tiveram o parto nas 

instituições em que foi realizada a pesquisa e por isso não tivemos acesso aos dados 

obstétricos. Desta forma foram obtidos os dados de 145 pacientes no grupo GRH e 

136 no grupo DMG. 

 

Fluxograma 3. Casuística do estudo “Impacto do diagnóstico de risco gestacional no medo 
do parto”, Ribeirão Preto-SP, Brasil 
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6.1.3 Características Clínicas 

As gestantes com GRH apresentaram média de idade de 25,69 anos e desvio 

padrão (DP) de mais ou menos (±) 5,33 anos, enquanto as gestantes portadoras de 

DMG apresentaram média de 28,92 anos (DP = ± 6,25 anos). Apesar da média de 

idade do grupo DMG ser maior do ponto de vista estatístico em relação ao grupo GRH 

(p = 0,0001) a média de idade em ambos os grupos ficou entre 25 e 30 anos de idade 

(tabela 4). 

A média de idade gestacional no momento da entrevista foi maior no grupo 

GRH (média 36,83 semanas com DP de ±1,25) quando comparada ao do grupo DMG 

(média de 36,47 semanas e DP de ± 1,46) (p = 0,0402). Todavia, ambas as médias 

se encontraram entre 36 e 37 semanas obedecendo ao critério de inclusão de 34 

semanas (tabela 4). 

Houve diferença significativa entre o número de gestações e paridade. Em 

relação ao número de gestações, a média foi maior no grupo DMG de 2,47 (DP = 

±1,41) que no grupo GRH que foi de 1,97 (DP = ±1,11) (p = 0,0008). Em relação à 

paridade, os valores médios encontrados foram de 1,26 (DP= ±1,33) no grupo de DMG 

enquanto no grupo GRH a média foi de 0,80 (DP = ±0,96) (p = 0,0007). Quanto à 

média de abortos, os valores variaram pouco entre os grupos (tabela 4). 

 

Tabela 4. Distribuição das variáveis quantitativas em relação às mulheres em seguimento pré-
natal com risco gestacional habitual em comparação com as que receberam diagnóstico de 

Diabetes Mellitus Gestacional, Ribeirão Preto-São Paulo, Brasil. 

Variável 

GRH 
(N = 167) 

DMG 
(N =152) 

p- valor 

Média (±DP) Média (±DP) 

Idade Materna (anos) 25,69 (±5,33) 28,92 (±6,25) 0,0001 

IG (semanas) 36,83 (±1,25) 36,47 (±1,46) 0,0402 

N gestações 1,97 (±1,11) 2,47 (±1,41) 0,0008 

Paridade 0,80 (±0,96) 1,26 (±1,33) 0,0007 

Abortos 0,17 (±0,44) 0,20 (±0,47) 0,5710 

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual; DP = desvio padrão; 
IG = idade gestacional, N = número. 
* p-valor referente ao teste de Wilcoxon para amostras independentes  
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6.1.4 Características Antropométricas  

 Os grupos mostraram-se homogêneos quanto à variável altura com média de 

1,62m. Já as variáveis peso pré gestacional, IMC pré gestacional, peso gestacional e 

IMC gestacional apresentaram maiores médias no grupo portador de DMG. 

 A média do peso pré-gestacional no grupo DMG foi de 73,94Kg (DP ± 17,42Kg) 

comparado à 65,46kg (DP ±13,84Kg) do grupo GRH (p-valor = 0,0001). Quanto IMC 

pré-gestacional, a média no grupo DMG foi de 28,09Kg/m² (DP = ± 6,09 Kg/m²) e do 

grupo GRH de 24,86Kg/m² (DP± 4,71 Kg/m²) (p-valor = 0,0001).  

O peso gestacional apresentou média de 83,81Kg (DP = ±16,18Kg) no grupo 

DMG em comparação à 77,70Kg (DP = ±13,85Kg) do grupo GRH (p-valor = 0,0004). 

Por fim, o grupo DMG apresentou média de IMC gestacional de 31,85 Kg/m² (DP = ± 

5,62 Kg/m²) em relação à 29,52 Kg/m² (DP = ±4,58 Kg/m²) do grupo GRH (p-valor = 

0,0003) (tabela 5). 

 

Tabela 5. Distribuição da altura, peso e índice de massa corporal em relação às mulheres em 
seguimento pré-natal com risco gestacional habitual em comparação com as que receberam 
diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional, Ribeirão Preto-São Paulo, Brasil.  

Variável 

GRH 
(N = 167) 

DMG 
(N =152) 

p- valor 

Média (±DP) Média (±DP) 

Altura (metros) 1,62 (± 0,07) 1,62 (± 0,06) 0,7630 

Peso pré gestacional (kg) 65,46 (±13,84) 73,94 (± 17,42) 0,0001 

IMC pré gestacional (Kg/m²) 24,86 (± 4,71) 28,09 (± 6,09) 0,0001 

Peso gestacional (kg) 77,70 (± 13,85) 83,81 (±16,18) 0,0004 

IMC gestacional (Kg/m²) 29,52 (± 4,58) 31,85 (± 5,62) 0,0003 

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual; DP = desvio padrão; 
kg = quilogramas; IMC = índice de massa corporal; m² = metro quadrado;  
* p-valor referente ao teste de Wilcoxon para amostras independentes  
 

6.1.5 Características demográficas e socioeconômicas 

A amostra mostrou-se homogênea em relação às variáveis demográficas. 

Autodeclararam-se como de cor de pele branca 61,08% das entrevistadas no grupo 

GRH e 61,18% do grupo DMG. Quanto à renda, 55,09% e 57,89% nos respectivos 
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grupos disseram não ter renda própria. Já em estado civil a porcentagem encontrada 

de gestantes com companheiro foi de 90,79% no grupo DMG e de 83,83% no GRH. 

A variável escolaridade mostrou que 85,63% das gestantes do grupo GRH e 

78,29% das gestantes do grupo DMG apresentavam entre 8 e 11 anos de estudo 

(tabela 6). 

Em ambos os grupos, menos de 5% de todas as gestantes apresentavam 

antecedente pessoal de óbito fetal. Os grupos mostraram-se homogêneos também 

quanto a variável gestação planejada, sendo que nos dois grupos mais de 55% das 

entrevistadas declararam que a gestação não havia sido planejada. 

Apresentaram antecedentes de depressão 11,18% das pacientes com DMG e 

7,19% das pacientes do grupo GRH, sendo que mais de 88% dessas pacientes em 

ambos os grupos referiu não fazer seguimento psicológico (tabela 6). 
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Tabela 6. Distribuição das variáveis clínicas e demográficas qualitativas de mulheres em 
seguimento pré-natal com risco gestacional habitual em comparação com as que receberam 
diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional, Ribeirão Preto-São Paulo, Brasil. 

Variável 
GRH 

(N = 167) 
DMG 

(N = 152) 
p-valor 

C
o

r 
d

e
 

p
e
le

 Não Branca 65 (38,92%) 59 (38,82%) 

0,9845 

Branca 102 (61,08%) 93 (61,18%) 

P
ro

fi
s
s
ã
o
 

Não remunerada 92 (55,09%) 88 (57,89%) 

0,6138 

Remunerada 75 (44,91%) 64 (42,11%) 

E
s
ta

d
o

 C
iv

il 

Sem companheiro 27 (16,17%) 14 (9,21%) 

0,0637 

Com companheiro 140 (83,83%) 138 (90,79%) 

A
n

o
s
 d

e
 e

s
tu

d
o
 

< 8 anos 20 (11,98%) 23 (15,13%) 

0,2153 

=8 anos 11 (6,59%) 6 (3,95%) 

>8 e < 11 anos 42 (25,15%) 40 (26,32%) 

= 11 anos 70 (41,92%) 50 (32,89%) 

> 12 anos 24 (14,37%) 33 (21,71%) 

O
F

A
 

Não 162 (97,01%) 151 (99,34%) 
0,1250 

Sim 5 (2,99%) 1 (0,66%) 

G
P

 Não 107 (64,07%) 89 (58,55%) 

0,3118 

Sim 60 (35,93%) 63(41,45%) 

A
P

 Não 155 (92,81%) 135 (88,82%) 

0,2147 

Sim 12 (7,19%) 17 (11,18%) 

S
P

**
 Não 11 (91,67%) 15 (88,24%) 

0,7651 

Sim 1 (8,33%) 2 (11,76%) 

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual; EC = estado civil; OFA 
= óbito fetal anterior; GP = gravidez planejada; AP = antecedentes psiquiátricos; SP = seguimento 
psiquiátrico; <, =, > menor, igual, maior.  
* p-valor referente ao teste qui quadrado 
** O n dessa variável se refere às pacientes que responderam sim na variável anterior, antecedentes 
psiquiátricos. 
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Os grupos apresentaram uma classificação econômica similar com predomínio 

em ambos os grupos da classe C cuja renda familiar varia entre de R$ 1.748,59 e R$ 

3.085,48 (tabela 7) totalizando 67,77% das entrevistadas para o grupo DMG e 68,27% 

para o grupo GRH. 

 

Tabela 7. Critério de Classificação Socioeconômica em relação às mulheres em seguimento 
pré-natal com risco gestacional habitual em comparação com as que receberam diagnóstico 
de Diabetes Mellitus Gestacional, Ribeirão Preto-São Paulo, Brasil. 
 

Classe Renda domiciliar 
GRH 

(N = 167) 
DMG 

(N =152) 
p-valor 

 

A 25.554,33 1(0,60%) 2 (1,32%) 

0,8790 

 

B1 11.279,14 4 (2,40%) 2 (1,32%)  

B2 5.641,64 25 (14,97%) 21 (13,82%)  

C1 3.085,48 54 (32,34%) 54 (35,53%)  

C2 1.748,59 60 (35,93%) 49 (32,24%)  

D-E 719,81 23 (13,77%) 24 (15,79%)  

FONTE: ABEP modificado 
Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual 
* p-valor referente ao teste qui-quadrado 
 

6.1.6 Características Obstétricas 

Dentre os desfechos obstétricos, observou-se diferença entre os grupos em 

relação ao modo de início do trabalho de parto (p = 0,0009), sendo que o grupo DMG 

apresentou maior porcentagem de indução de trabalho de parto (44,85% versus 

34,03%), de cesárea eletiva (15,44% versus 6,94%,) e menor taxa de início de 

trabalho de parto espontâneo (39,71% versus 59,03%). Por sua vez, o grupo GRH 

apresentou maior taxa de analgesia de parto (38,62% para o grupo GRH versus 25% 

para o grupo DMG, p = 0,0230) (tabela 8). 
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Tabela 8. Distribuição dos desfechos obstétricos qualitativos de mulheres em seguimento pré-
natal com risco gestacional habitual em comparação com as que receberam diagnóstico de 

Diabetes Mellitus Gestacional, Ribeirão Preto-São Paulo, Brasil. 

Variável 
GRH 

(N = 145) 
DMG 

(N = 136) 
p-valor 

V
ia

 d
e

 

P
a

rt
o
 

Vaginal 99 (68,28%) 86 (63,24%) 
0,3733 

Cesárea 46 (31,72%) 50 (36,79%) 

In
íc

io
 d

o
 t
ra

b
a

lh
o
 

d
e
 p

a
rt

o
 

Espontâneo 85 (59,03%) 54 (39,71%) 

0,0009 Induzido 49 (34,03%) 61 (44,85%) 

Cesárea sem indução 10 (6,94%) 21 (15,44%) 

In
d
ic

a
ç
ã
o

 d
e
 

c
e

s
á
re

a
 

Não 100 (68,97%) 88 (64,71%) 

0,4483 

Sim 45 (31,03%) 48 (35,29%) 

S
C

 Não 135 (95,07%) 133 (97,794%) 

0,2228 
Sim 7 (4,93%) 3 (2,21%) 

A
n

a
lg

e
s
ia

 

Não 89 (61,38%) 102 (75%) 

0,0230 
Sim 56 (38,62%) 34(25%) 

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual; SC = solicitação de 
cesárea; <, =, > menor, igual, maior.  
* p-valor referente ao teste de Wilcoxon para amostras independentes  
 

6.2 Pontuações na Escala de Medo Do Parto  

 A EMDP consiste em duas escalas visuais analógicas (EVA) de 100 mm. A 

primeira escala avalia a preocupação com o parto e a segunda avalia o medo do parto. 

Essas duas escalas são somadas e então é calculada a média para obter uma 

pontuação total (Figura 1.).  

 Na comparação entre os grupos é possível observar que houve diferença 

quanto à preocupação e pontuação total, sugerindo que o risco gestacional 

aumentado decorrente do medo gestacional possa aumentar a pontuação na EMDP 

(tabela 9). 
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Tabela 09. Avaliação quantitativa das pontuações na Escala de Medo Do Parto em relação 
às mulheres em seguimento pré-natal com risco gestacional habitual em comparação com as 
que receberam diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional  

Variável 

GRH 

(N = 167) 

DMG 

(N = 152) 
p-

valor 
Média 

(± DP) 

Med 

(P25 – P75) 

Mínimo- 

Máximo 

Média 

(± DP) 

Med 

(P25 – 

P75) 

Mínimo- 

Máximo 

Preocupação 
41,57 

(±33,28) 

41,5 

(8,5 - 69,0) 
0-100 

49,38 

(±33,27) 

50 

(17,5-78,75) 
0-100 0,0440 

Medo 
48,13 

(±33,53) 

47 

(16 – 80) 
0,5-100 

53,23 

(±31,20) 

54 

(28,5-82) 
1-100 0,2094 

Pontuação 

total 

44,85 

(±31,30) 

46,63 

(17,75 – 

68,75) 

0,75-

100 

51,30 

(±28,90) 

51,13 

(28,25 -

75,38) 

1,25-

100 
0,0489 

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual; DP = desvio padrão 
* p-valor referente ao teste de Wilcoxon para amostras independentes  
 

É possível observar que para a pontuação de corte ≥ 54 o grupo DMG 

apresentou maiores prevalências nas escalas de preocupação (45,39% versus 

32,34%, p-valor 0,0167), medo de parto (50% versus 38,92%, p-valor 0,0466) e 

pontuação total (46,05% versus 34,73%, p-valor 0,0393) em relação ao grupo GRH. 

Para o corte ≥ 60 houve apenas maior prevalência de preocupação no grupo DMG 

(41,25% versus 29,34%, p-valor 0,0237) (tabelas 10). 
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Tabela 10. Avaliação categórica com pontos de corte maior ou igual a 54 e maior ou igual a60 
em relação à preocupação com o parto, medo do parto e pontuação total pela Escala de Medo 
Do Parto em relação às mulheres em seguimento pré-natal com risco gestacional habitual em 
comparação com as que receberam diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional 

Escala de 
Medo Do 

Parto 

Pontuação 
de corte 

Medo 
GRH 

(N = 167) 
DMG 

(N =152) 
P-valor 

 

Preocupação 

≥ 54 

NÃO 113 (67,66%) 83 (54,61%) 

0,0167 

 

SIM 54 (32,34%) 69 (45,39%)  

≥ 60 

NÃO 118 (70,66 %) 89 (58,55 %) 

0,0237 

 

SIM 49 (29,34%) 63 (41,45%)  

Medo de parto 

≥ 54 

NÃO 102 (61,08%) 76 (50%) 

0,0466 

 

SIM 65 (38,92%) 76 (50%)  

≥ 60 

NÃO 110 (65,87%) 87 (57,24%) 

0,1131 

 

SIM 57 (34,13%) 65 (42,76%)  

Pontuação 
Total 

≥ 54 

NÃO 109 (65,27%) 82 (53,95%) 

0,0393 

 

SIM 58 (34,73%) 70 (46,05%)  

≥ 60 

NÃO 114 (68,26%) 91 (59,87%) 

0,1181 

 

SIM 53 (31,74%) 61 (40,13%)  

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual<, =, > menor, igual, 
maior 
*p-valor referente ao teste qui-quadrado 

 

O Risco Relativo (RR) de ser DMG e ter medo de parto foi estatisticamente 

significativo apenas para a pontuação de corte maior ou igual a 54. O RR foi de 1,33 

com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) variando entre 1,0124 e 1,7368 referente 

à EMDP com corte maior ou igual a 54 e 1,26 com intervalo de confiança de 95% (IC 

95%) variando entre 0,9412 e 1,6989 referente à EMDP com corte maior ou igual a 

60. 
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6.3 Principais causas de medo do parto 

 As duas principais causas de medo do parto entre os grupos foram a 

vida/sofrimento do bebê e a dor do trabalho de parto e parto 52,09% no grupo GRH e 

60,53% no grupo DMG (tabela 11). 

 

Tabela 11.  Causas de medo do parto de mulheres em seguimento pré-natal com risco 
gestacional habitual em comparação com as que receberam diagnóstico de Diabetes Mellitus 
Gestacional, Ribeirão Preto-São Paulo, Brasil. 

Causa 
GRH 

(N = 167) 
DMG 

(N =152) 
p-valor 

Vida do bebê, sofrimento do bebê 48 (28,74%) 52 (34,21%) 

0,3737 

Dor do trabalho de parto e parto 39 (23,35%) 40 (26,32%) 

Não conseguir parir 14 (8,38%) 17 (11,18%) 

Não conseguir lidar com a falta de controle 11 (6,59%) 6 (3,95%) 

Não conseguir criar seu filho (a) 3 (1,80%) 2 (1,32%) 

Falta de confiança na equipe 2 (1,20%) 3 (1,97%) 

Passar por algum procedimento ou situação 
que você não deseja 

28 (16,77%) 18(11,84%) 

Ter outra experiência ruim 9 (5,39%) 10 (6,58%) 

Não tem medo do parto 13 (7,78%) 4 (2,63%) 

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual 
* p-valor referente ao teste  qui-quadrado 
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6.4 Análise das variáveis qualitativas em relação à EMDP considerando a 

relevância clínica 

 Dentre as análises realizadas independente do corte de pontuação maior ou 

igual a 60 ou maior ou igual a 54, a variável cor de pele autodeclarada foi a única que 

apresentou diferença entre os grupos sendo que ser branca pareceu aumentar o risco 

de desenvolver medo do parto (52,38% versus 47,62%, p = 0,0203 e 53,91% versus 

46,09%, p =0,0303 respectivamente). As demais variáveis sociodemográficas e as 

variáveis obstétricas não influenciaram no medo do parto (tabelas 12 e 13). 
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Tabela 12. Distribuição das variáveis qualitativas em relação às mulheres sem medo do parto 
(pontuação menor que 60) e com medo do parto (pontuação maior ou igual a 60), Ribeirão 
Preto-São Paulo, Brasil 

Legenda: OFA = óbito fetal anterior; GP = gravidez planejada; AP = antecedente psicológico de 
depressão; SP = seguimento psiquiátrico, referente às pacientes com histórico de depressão; <, =, > 
menor, igual, maior. 
*Teste qui quadrado 
** O n dessa variável se refere às pacientes que responderam sim na variável anterior, antecedentes 
psiquiátricos 
 

Variável 
< 60 

(N = 205) 
≥ 60 

(N = 114) 
p-valor 

Id
a
d

e
 

m
a

te
rn

a
 

19 anos 17 (8,29%) 11 (9,65%) 

0,9071 ≥19 e <35 163 (79,51%) 90 (78,95%) 

≥ 35 25 (12,20%) 13 (11,40%) 

IM
C

 

 p
ré

  < 25 98 (47,80%) 44 (38,60%) 
0,1128 

≥ 25 107 (52,20%) 70 (61,40%) 

A
b

o
rt

o
s
 

Não 174 (84,88%) 92 (80,70% 

0,3369 

Sim 31 (15,12% 22 (19,30%) 

C
o

r 
d

e
 

p
e
le

 

Não Branca 70 (34,15%) 54 (47,37%) 
0,0203 

Branca 135 (65,85%) 60 (52,63%) 

P
ro

fi
s
s
ã
o
 

Não remunerada 115 (56,10%) 65 (57,02%) 

0,8738 
Remunerada 90 (43,90%) 49 (42,98%) 

E
s
ta

d
o

  

C
iv

il S/ companheiro 27 (13,17%) 14 (12,28%) 
0,8199 

C/ companheiro 178 (86,83%) 100 (87,72%) 

A
n

o
s
 d

e
 e

s
tu

d
o
 

< 8 anos 27 (13,17%) 16 (14,04%) 

0,8089 

=8 anos 11 (5,37%) 6 (5,26%) 

>8 e < 11 anos 57 (27,80%) 25 (21,93%) 

= 11 anos 76 (37,07%) 44 (38,60%) 

> 12 anos 34 (16,59%) 23 (20,18%) 

O
F

A
 

Não 201 (98,05%) 112 (98,25%) 
0,9013 

Sim 4 (1,95%) 2 (1,75%) 

G
P

 Não 125 (60,98%) 71 (62,28%) 
0,8185 

Sim 80 (39,02%) 43 (37,72%) 

A
P

 Não 191 (93,17%) 99 (86,84%) 
0,0595 

Sim 14 (6,83%) 15 (13,16%) 

S
P

**
 Não 13 (92,86%) 13 (86,67%) 

0,5844 
Sim 1 (7,14%) 2 (13,33%) 
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Tabela 13. Distribuição das variáveis qualitativas em relação às mulheres sem medo do parto 
(pontuação menor que 54) e com medo do parto (pontuação maior ou igual a 54), Ribeirão 
Preto-São Paulo, Brasil 

Legenda: IMC= índice de massa corporal; OFA = óbito fetal anterior; GP = gravidez planejada; AP = 
antecedente psicológico de depressão; SP = seguimento psiquiátrico, referente às pacientes com 
histórico de depressão; <, =, > menor, igual, maior. 
*Teste qui quadrado 
** O n dessa variável se refere às pacientes que responderam sim na variável anterior, antecedentes 
psiquiátricos 

Variável 
< 54 

(N = 191) 
≥ 54 

(N = 128) 
p-valor 

Id
a
d

e
 

m
a

te
rn

a
 

19 anos 15 (7,85%) 13 (10,16%) 

0,6004 ≥19 e <35 151 (79,06%) 102 (79,69%) 

≥ 35 25 (13,09%) 13 (10,16%) 

IM
C

 

 p
ré

  < 25 91 (47,64%) 51 (39,84%) 
0,1694 

≥ 25 100 (52,36%) 77 (60,16%) 

A
b

o
rt

o
s
 

Não 160 (83,77%) 106 (82,81%) 
0,8219 

Sim 31 (16,23%) 22 (17,19%) 

C
o

r 
d

e
 

p
e
le

 

Não Branca 65 (34,03%) 59 (46,09%) 
0,0303 

Branca 126 (65,97%) 69 (53,91%) 

P
ro

fi
s
s
ã
o
 

Não remunerada 104 (54,45%) 76 (59,38%) 

0,3846 
Remunerada 87 (45,55%) 52 (40,63%) 

E
s
ta

d
o

  

C
iv

il S/ companheiro 23 (12,04%) 18 (14,06%) 
0,5971 

C/ companheiro 168 (87,96%) 110 (85,94%) 

A
n

o
s
 d

e
 e

s
tu

d
o
 

< 8 anos 27 (14,14%) 16 (12,50%) 

0,8185 

=8 anos 10 (5,24%) 7 (5,47%) 

>8 e < 11 anos 53 (27,75%) 29 (22,66%) 

= 11 anos 69 (36,13%) 51 (39,84%) 

> 12 anos 32 (16,75%) 25 (19,53%) 

O
F

A
 

Não 187 (97,91%) 126 (98,44%) 
0,7319 

Sim 4 (2,09 %) 2 (1,56%) 

G
P

 Não 118 (61,78%) 78 (60,94%) 
0,8795 

Sim 73 (38,22%) 50 (39,06%) 

A
P

 Não 178 (93,19%) 112 (87,50%) 
0,0829 

Sim 13 (6,81%) 16 (12,50%) 

S
P

**
 Não 12 (92,31%) 14 (87,50%) 

0,6725 
Sim 1 (7,69%) 2 (12,50%) 
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Na categorização dos grupos de acordo com apresentar ou não medo do parto 

verificamos que a variável classificação socioeconômica não influenciou o medo e 

houve predomínio da classe C cuja renda varia entre R$1748,59 e R$3085,45 

totalizando próximo de 70% da amostra tanto para o ponto de corte maior ou igual a 

60 quanto para maior ou igual a 54 (tabelas 14 e 15). 

 

Tabela 14. Critério de Classificação Socioeconômica em relação às mulheres sem medo do 
parto (pontuação menor que 60) e com medo do parto (pontuação maior ou igual a 60), 
Ribeirão Preto-São Paulo, Brasil. 

Classe Renda domiciliar 
< 60 

(N =205) 
≥ 60 

(N =114) 
p-valor 

A 25.554,33 2 (0,98%) 1 (0,88%) 

0,9964 

B1 11.279,14 4 (1,95%) 2 (1,75%) 

B2 5.641,64 31 (15,12%) 15 (13,16%) 

C1 3.085,48 69 (33,66%) 39 (34,21%) 

C2 1.748,59 70 (34,15%) 39 (34,21%) 

D-E 719,81 29 (14,15%) 18 (15,79%) 

FONTE: ABEP modificado                                                                                                     
 *Teste qui-quadrado 
   Legenda:<, =, > menor, igual, maior. 

 

Tabela 15. Critério de Classificação Socioeconômica em relação às mulheres sem medo do 
parto (pontuação menor que 54) e com medo do parto (pontuação maior ou igual a 54), 
Ribeirão Preto-São Paulo, Brasil. 

Classe Renda domiciliar 
< 54 

(N = 191) 
≥ 54 

(N = 128) 
p-valor 

 

A 25.554,33 2 (1,05%) 1 (0,78%) 

0,9693 

 

B1 11.279,14 4 (2,09%) 2 (1,56%)  

B2 5.641,64 30 (15,71%) 16 (12,50%)  

C1 3.085,48 64 (33,51%) 44 (34,38%)  

C2 1.748,59 64 (33,51%) 45 (35,16%)  

D-E 719,81 27 (14,14%) 20 (15,63%)  

FONTE: ABEP modificado                                                                                                     
 *Teste qui-quadrado 
   Legenda:<, =, > menor, igual, maior. 
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 O medo do parto não parece ter influenciado nos desfechos obstétricos 

independe do ponto de corte (tabelas 16 e 17). 

 
Tabela 16. Distribuição dos desfechos obstétricos qualitativos de mulheres em relação às 
mulheres sem medo do parto (pontuação menor que 60) e com medo do parto (pontuação 
maior ou igual a 60), Ribeirão Preto-São Paulo, Brasil. 

Variável 
< 60 

(N = 179) 
≥ 60 

(N = 102) 
p-valor 

V
ia

 d
e

 

P
a

rt
o
 Vaginal 121 (67,60%) 64 (62,75%) 

0,4095 
Cesárea 58 (32,40%) 38 (37,25%) 

In
íc

io
 d

o
 t
ra

b
a

lh
o
 

d
e
 P

a
rt

o
 

Espontâneo 88 (49,16%) 51 (50,49%) 

0,9961 Induzido 71 (39,66) 39 (38,61%) 

Cesárea sem indução 20 (11,17) 11 (10,89%) 

In
d
ic

a
ç
ã
o

 d
e
 

c
e

s
á
re

a
 

Não 120 (67,04%) 68 (66,67%) 

0,9491 

Sim  59 (32,96%) 34 (33,33%) 

S
o

lic
it
a

ç
ã
o

 d
e

 

C
e

s
á
re

a
 

 

Não 174 (97,20%) 97 (95,10%) 

0,3600 

Sim 5 (2,80%) 5 (4,90%) 

A
n

a
lg

e
s
ia

 

Não 127 (70,95%) 64 (62,75%) 

0,1765 

Sim 52 (29,05%) 38(37,25%) 

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual; <, =, > menor, igual, 
maior.  
*p-valor referente ao teste qui quadrado 
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Tabela 17. Distribuição dos desfechos obstétricos qualitativos de mulheres em relação às 
mulheres sem medo do parto (pontuação menor que 54) e com medo do parto (pontuação 
maior ou igual a 54), Ribeirão Preto-São Paulo, Brasil. 

Variável 
< 54 

(N = 166) 
≥ 54 

(N = 115) 
p-valor 

V
ia

 d
e

  

P
a

rt
o
 Vaginal 112 (67,47%) 73 (63,48%) 

0,4879 
Cesárea 54 (32,53%) 42 (36,52%) 

In
íc

io
 d

o
 t
ra

b
a

lh
o
 d

e
 

p
a

rt
o
 

Espontâneo 81 (48,79%) 58 (50,88%) 

0,9185 
Induzido 65 (39,16) 45 (39,47%) 

Cesárea sem indução 20 (12,05) 11 (9,65%) 

In
d
ic

a
ç
ã
o

  

d
e
 c

e
s
á
re

a
 

Não 112 (67,47%) 76 (66,09%) 

0,8086 

Sim  54 (32,53%) 39 (33,91%) 

S
o

lic
it
a

ç
ã
o

 d
e

 

c
e

s
á
re

a
  

Não 159 (96,95%) 109 (95,61%) 

0,5559 

Sim 5 (3,05%) 5 (4,39%) 

A
n

a
lg

e
s
ia

 

Não 121 (72,89%) 70 (60,87%) 

0,0622 

Sim 45 (27,11%) 44 (38,26%) 

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual; <, =, > menor, igual, 
maior.  
*p-valor referente ao teste qui quadrado 

 

As três principais causas de medo do parto entre as pacientes com escore 

maior ou igual a 60 foram: Dor durante o trabalho de parto e parto (31,58%), vida e 

bem-estar fetal (26,32%) e não conseguir parir (14,91%), juntas perfizeram 72,81% 

das causas reportadas por esse grupo (tabela 18). 
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Tabela 18.  Causa de medo do parto quando realizada a comparação entre as pacientes com 
medo do parto (pontuação total maior ou igual a 60 na Escala de Medo do Parto) e sem medo 
do parto (pontuação total menor que 60 na Escala de Medo do Parto) 

Causa 
< 60 

(N = 205) 
≥ 60 

(N = 114) 
p-valor 

Vida do bebê, sofrimento do bebê 70 (34,15%) 30 (26,32%) 

0,0012 

Dor do trabalho de parto e parto 43 (20,98%) 36 (31,58%) 

Não conseguir parir 14 (6,83%) 17 (14,91%) 

Não conseguir lidar com a falta  
de controle 

10 (4,88%) 7 (6,14%) 

Não conseguir criar seu filho (a) 3 (1,46%) 2 (1,75%) 

Falta de confiança na equipe 1 (0,49%) 4 (3,51%) 

Passar por algum procedimento 
ou situação que você não deseja 

34 (16,59%) 12 (10,53%) 

Ter outra experiência ruim 13 (6,34%) 6 (5,26%) 

Não tem medo do parto 17 (8,29%) 0 

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual, <, =, > menor, igual, 
maior 
*Teste qui-quadrado 
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Gráfico 1. Causa de medo do parto quando realizada a comparação entre as pacientes com medo do 
parto (pontuação total maior ou igual a 60 na Escala de Medo do Parto) e sem medo do parto 
(pontuação total menor que 60 na Escala de Medo do Parto) 
 

 

Padrão semelhante foi encontrado quando aplicado o ponto de corte maior ou 

igual a 54 com as três principais causas de medo do parto tendo sido: Dor durante o 

trabalho de parto e parto (32,03%) vida e bem-estar fetal (24,22%) e não conseguir 

parir (14,06%), juntas perfizeram 70,31% das causas reportadas por esse grupo 

(tabela 19). 
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Tabela 19.  Causa de medo do parto quando realizada a comparação entre as pacientes com 
medo do parto (pontuação total maior ou igual a 54 na Escala de Medo do Parto) e sem medo 
do parto (pontuação total menor que 54 na Escala de Medo do Parto) 

Causa 
< 54 

(N = 191) 
≥ 54 

(N = 128) 
p-valor 

Vida do bebê, sofrimento do 
bebê 

69 (36,13%) 31 (24,22%) 

0,0001 

Dor do trabalho de parto e parto 38 (19,90%) 41 (32,03%) 

Não conseguir parir 13 (6,81%) 18 (14,06%) 

Não conseguir lidar com a falta  
de controle 

8 (4,19%) 9 (7,03%) 

Não conseguir criar seu filho (a) 3 (1,57%) 2 (1,56%) 

Falta de confiança na equipe 0  5 (3,91%) 

Passar por algum procedimento 
ou situação que você não deseja 

33 (17,28%) 13 (10,16%) 

Ter outra experiência ruim 10 (5,24%) 9 (7,03%) 

Não tem medo do parto 17 (8,90%) 0 

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestação risco habitual, <, =, > menor, igual, 
maior 
*Teste qui-quadrado 
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Gráfico 2. Causa de medo do parto quando realizada a comparação entre as pacientes com medo do 
parto (pontuação total maior ou igual a 54 na Escala de Medo do Parto) e sem medo do parto 
(pontuação total menor que 54 na Escala de Medo do Parto) 
 

6.5 Análise da distribuição das variáveis quantitativas em relação às pacientes 

com e sem medo do parto. 

No presente trabalho é possível dizer que os grupos seguem a mesma 

distribuição já que todos os valores de p valor são maiores que 0,05, com exceção de 

idade gestacional de entrevista no ponto de corte maior ou igual a 60 (tabela 20). 
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Tabela 20. Avaliação das variáveis quantitativas em relação a comparação entre as pacientes com medo do parto (pontuação total maior 
ou igual a 60 na Escala de Medo do Parto) e sem medo do parto (pontuação total menor que 60 na Escala de Medo do Parto) 
 

Variável 

< 60 

(N = 205) 

≥ 60 

(N = 114) p-

valor Média 

(± DP) 

Med 

(P25 – P75) 

Mínimo- 

Máximo 

Média 

(± DP) 

Med 

(P25 – P75) 

Mínimo- 

Máximo 

Idade (anos) 26,96±6,04 26 (22-30) 18-43 27,72±5,92 28 (23-32) 18-41 0,1852 

IG 36,77±1,40 37 (36-38) 34-41 36,46±1,29 36 (36-37) 34-40 0,0480 

nG 2,14±1,25 2 (1 -3) 1-7 2,32±1,33 2 (1-3) 1-8 0,2110 

Partos 0,98±1,15 1 (0 -1) 0-6 1,09±1,22 1 (0-2) 0-7 0,4211 

Abortos 0,16±0,39 0 (0) 0-2 0,24±0,54 0 (0) 0-3 0,2999 

Altura (m) 1,62±0,06 1,62 (1,57 -1,65) 1,40-1,82 1,63±0,07 1,62 (1,57-1,68) 1,48-1,81 0,3485 

Peso pré (Kg) 68,35±15,12 66 (58-76) 32,60-130 71,56±17,83 69,5 (60-80) 39-144 0,1925 

IMC pré (Kg/m²) 26,09±5,33 25,10 (22,64–29,05) 13,39-48,33 26,96±6,12 26,49 (22,77-30,43) 15,05-47,02 0,2098 

peso atual (Kg) 79,66±14,54 79 (70 – 88) 42,40-143 82,31±16,48 79 (70 – 90) 45-136,80 0,2274 

IMC atual (Kg/m²) 30,43± 5,04 29,97 (26,45-33,53) 18,84-53,17 30,99±5,55 30,94 (27,24 – 34,81) 17,36-47,90 0,3224 

Legenda: < = menor que; > = maior que; N = número de sujeitos da amostra; Med = mediana; DP = desvio padrão; P25 = percentil 25; P75 = percentil; IG 
= idade gestacional; nG = número de gestações; peso pré = peso pré-gestacional; IMC pré = índice de massa corporal pré-gestacional; IMC atual = índice 
de massa corporal atual. 
* p-valor referente ao teste de Wilcoxon-Mann- Whitney para amostras independentes  
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Tabela 21. Avaliação das variáveis quantitativas em relação a comparação entre as pacientes com medo do parto (pontuação total maior 
ou igual a 54 na Escala de Medo do Parto) e sem medo do parto (pontuação total menor que 54 na Escala de Medo do Parto) 
 

Variável 

< 54 

(N = 191) 

≥ 54 

(N = 114) p-

valor Média 

(± DP) 

Med 

(P25 – P75) 

Mínimo- 

Máximo 

Média 

(± DP) 

Med 

(P25 – P75) 

Mínimo- 

Máximo 

Idade (anos) 27,24±6,08 27 (23-31) 18-43 27,22±5,90 27 (22-31) 18-41 0,8539 

IG 36,71±1,36 37 (36-38) 34-41 36,46±1,29 36 (36-37) 34-40 0,3068 

nG 2,17±1,28 2 (1 -3) 1-7 2,32±1,33 2 (1-3) 1-8 0,5139 

Partos 1 ±1,17 1 (0 -1) 0-6 1,09±1,22 1 (0-2) 0-7 0,6617 

Abortos 0,17±0,41 0 (0) 0-2 0,24±0,54 0 (0) 0-3 0,7626 

Altura (m) 1,62±0,06 1,62 (1,57 -1,66) 1,40-1,82 1,63±0,07 1,62 (1,57-1,67) 1,48-1,81 0,5592 

Peso pré (Kg) 68,30±15,16 66 (58-78) 32,60-130 71,56±17,83 69 (60-80) 39-144 0,1864 

IMC pré (Kg/m²) 26,04±5,31 25,10 (22,23–29,03) 13,39-48,33 26,96±6,12 26,36 (22,73-30,42) 15,05-47,02 0,1967 

peso atual (Kg) 79,62±14,59 79 (69,90– 88) 42,40-143 82,31±16,48 79 (70 – 92) 45-136,80 0,2526 

IMC atual (Kg/m²) 30,38± 5,00 29,97 (26,40-33,53) 18,84-53,17 30,99±5,55 30,86 (27,11 – 34,81) 17,36-47,90 0,3219 

Legenda: < = menor que; > = maior que; N = número de sujeitos da amostra; Med = mediana; DP = desvio padrão; P25 = percentil 25; P75 = percentil; IG 
= idade gestacional; nG = número de gestações; peso pré = peso pré-gestacional; IMC pré = índice de massa corporal pré-gestacional; IMC atual = índice 
de massa corporal atual. 
* p-valor referente ao teste de Wilcoxon para amostras independentes  

 



 

 

6.6 Consistência interna da EMDP 

 A consistência interna da EMDP foi testada pelo Coeficiente α-Cronbach´s = 

0,8164, indicando que existe uma boa consistência interna na EMDP. 

6.7 Correlação entre as escalas de preocupação e medo do parto  

A correlação entre a escala que mede a preocupação e escala que mede o 

medo do parto foi testada pelo Coeficiente de correlação de Pearson = 0,69, 

mostrando que há uma forte correlação entre a preocupação e o medo do parto. 
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7.  DISCUSSÃO 

7.1 Caracterização da amostra 

7.1.2 Contextualização 

 O MP com relevância clínica pode interferir na vida da mulher em diferentes 

âmbitos, quer seja no aspecto profissional, pessoal ou social (NILSSON et al.,2018). 

Há estudos de prevalência do MP em alguns países, porém na população brasileira 

há apenas um estudo indicando prevalência de 12%, medida através do WDEQ-A  

(DAL MORO et al., 2023) que é uma ferramenta diferente da utilizada no presente 

trabalho. 

 Pensando nos impactos do MP no ciclo gravídico puerperal tais como maiores 

riscos de desenvolver depressão e de apresentar níveis mais elevados de ansiedade 

durante a gestação, maior risco de trabalho pré-termo, trabalho de parto prolongado, 

maior chance de solicitação materna por cesárea eletiva, maior risco de depressão e 

estresse pós-traumático pós-parto, faz-se necessário conhecer a prevalência e os 

fatores associados ao MP na população brasileira (IMAKAWA et al., 2022). 

Dentre as variáveis que influenciam no parto, algumas são comprovadamente 

protetoras, outras são agravantes e ainda há variáveis que não apresentam um 

consenso (DENCKER et al., 2018). Todavia até o momento não havia sido avaliada a 

relação entre a variável risco gestacional e medo de parto.  

É difícil pensar em risco gestacional aumentado e não falar em DMG visto que 

a média de prevalência mundial desse distúrbio metabólico chega a 16,7% e um a 

cada seis bebês nascidos vivos é filho de mãe com algum tipo de hiperglicemia, sendo 

que 80,3% são decorrentes de DMG (IDF Diabetes Atlas 10th ed, 2021) 

Devido à escassez de dados sobre a prevalência do MP no Brasil, e ao fato que 

a relação entre MP e DMG ainda não havia sido estuda, este trabalho tentou 

preencher algumas dessas lacunas.  

7.1.3 Características Clínicas  

As gestantes com GRH apresentaram menor média de idade comparadas as 

gestantes portadoras de DMG (tabela 4), contudo ambos foram caraterizados por 

constituírem-se em sua maioria por mulheres entre 20 e 35 anos. Realizado em um 
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hospital que acompanha gestações de alto risco, o trabalho brasileiro de Dal Moro e 

cols. mostrou uma média de idade materna (29,25 anos) semelhante à média 

encontrada no presente trabalho referente ao grupo DMG (28,92 anos) (DAL MORO 

et al., 2023). 

De forma análoga, dados do IBGE de 2021, mostraram que 69,21% dos 

nascidos vivos no Brasil eram filhos de mães com idade variando entre 20 e 34 anos 

(IBGE, 2021). Outros estudos na população brasileira também mostraram predomínio 

de gestantes com faixa etária entre 20 e 34 anos, variando entre 62,20% 

(DOMINGUES et al., 2014) e 70,90% das entrevistadas (D´ORSI et al., 2014). Vale 

ressaltar que o aumento da idade materna a partir de 25 anos caracteriza-se como 

um fator de risco progressivo para o desenvolvimento do DMG (ZHANG et al., 2021; 

IDF DIABETES ATLAS 10TH ED, 2021). 

Apesar de ter sido encontrada diferença entre os grupos quanto a idade 

gestacional (IG) no momento da entrevista, do ponto de vista clínico não há diferença 

pois ambos os grupos apesentaram médias aproximadas de 36 semanas de gestação. 

Há trabalhos que avaliaram o medo de parto durante o primeiro e o segundo trimestres 

de gestação (HAINES et al., 2011; O´CONNELL et al.,2019), entretanto a comparação 

entre as prevalências do medo do parto mostrou que o terceiro trimestre de gestação 

é momento em que o medo fica mais intenso devido à proximidade com o parto 

(RICHENS, LAVENDER & SMITH, 2018; DAL MORO et al., 2023). 

Houve diferença significativa entre o número de gestações e paridade e 

homogeneidade em relação ao histórico de aborto. Outros estudos também apontam 

que ser primigesta parece diminuir o risco de desenvolver DMG (OR: 0.752, IC 95% 

0,698 - 0,810), p < 0:001), enquanto histórico de aborto parece não influenciar no 

desenvolvimento de DMG (OR: 1.546, IC 95% 0,906 – 2,639), p = 0:110) (ZHANG et 

al., 2021). 

7.1.4 Características Antropométricas  

 Com relação à variável altura, a média para ambos os grupos foi de 1,62m. Já 

as variáveis peso pré gestacional, IMC pré gestacional, peso gestacional e IMC 

gestacional apresentaram maiores médias no grupo portador de DMG, corroborando 

os achados da literatura que comprovadamente estabelecem a associação entre 
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sobrepeso/obesidade e o desenvolvimento de DMG (GRIGORIADIS et al.,2018 

ZHANG et al., 2021; GRIEGER et al., 2021). 

A fim de estimar o risco de desenvolvimento de DMG de acordo com o IMC pré-

gestacional, foi realizada uma revisão sistemática em 2009 a qual incluiu 671.945 

mulheres provenientes de 59 estudos de coortes e 11 casos-controles. Os 

pesquisadores identificaram que mulheres classificadas como baixo peso 

apresentavam Odds Ratio (OR) não ajustado de 0,75, com intervalo de confiança de 

95% (IC 95%) variando de 0,69 a 0,82 para o desenvolvimento de DMG, quando 

comparadas com mulheres com IMC adequado. Em contrapartida, mulheres com 

sobrepeso, obesidade moderada e obesidade mórbida tiveram um risco aumentado 

para diagnóstico de DMG, com OR de 1,97 (IC 95% 1,77 a 2,19), 3,01 (IC 95% 2,34 

a 3,87) e 5,55 (IC 95% 4,27 a 7,21), respectivamente. O trabalho também apontou 

que o aumento de um quilograma por metro quadrado (kg/m²) no IMC pré gestacional 

determina acréscimo de 0,92% (IC 95% 0,73 a 1,10) na prevalência de DMG 

(TORLONI et al., 2009). 

7.1.5 Características demográficas e socioeconômicas 

A amostra mostrou-se homogênea em relação a todas as variáveis 

demográficas. Em ambos os grupos predominou a cor da pele autodeclarada branca 

(61,08% do GRH e 61,18% do DMG). De forma semelhante, na região sudeste do 

país também há maioria branca com 50,1% da população segundo dados da Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios - PNAD Contínua 2022. 

Quanto à renda, 55,09% e 57,89% nos respectivos grupos disseram não ter 

renda própria e isso provavelmente está relacionado ao fato das mulheres ainda 

serem responsáveis pela maior parte dos afazeres domésticos quando comparadas 

aos homens. Dados divulgados do PNAD de 2019 mostraram que no Brasil as 

mulheres dedicaram semanalmente quase o dobro de tempo aos cuidados de 

pessoas ou afazeres domésticos comparado aos homens (21,4 horas contra 11,0 

horas) e enquanto a taxa de homens responsáveis pela força de trabalho com idade 

maior ou igual a 15 anos era de 73%, a taxa de mulheres era de 54,5%. 

Independente do risco gestacional, mais de 83% da amostra relatou ter um 

companheiro quando questionada sobre seu estado civil. Na literatura há variação 

com relação a essa variável de caracterização da amostra. Em um recente trabalho 
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publicado com a população brasileira, a porcentagem da amostra autodeclarada 

casada foi de 74,4% (DAL MORO et al.,2023), enquanto um estudo que avaliou a 

prevalência de MP em seis países europeus demonstrou 95,4% da amostra 

autorrelatou-se como casada ou coabitando (LUKASSE; SCHEI; RYDING, 2014; 

RYDING et al., 2015). 

A variável escolaridade mostrou que aproximadamente de 70% das gestantes 

de ambos os grupos apresentavam entre oito e onze anos de estudo (tabela 7). O 

estudo brasileiro que avaliou medo de parto em gestantes de alto risco obteve uma 

prevalência semelhante (74,4%) na classificação educacional (DAL MORO et al., 

2023). Embora a classificação de escolaridade seja distinta entre os estudos, os dados 

brasileiros são muito contrastantes quando comparados à dados referentes a países 

europeus em que o nível educacional é muito superior e cerca de 70% das gestantes 

apresenta mais de 13 anos de estudo (LUKASSE; SCHEI; RYDING, 2014). 

Considerando-se o nível superior, dados internacionais mostram prevalência superior 

a 50% da amostra (TERNSTRÖM et al., 2015), em comparação com o presente 

estudo que evidenciou prevalência de 14,37% no grupo GRH e 21,71% no grupo DMG 

na casuística estudada em unidades do Sistema único de Saúde do Brasil. 

Os grupos mostraram-se semelhantes quanto a variável gestação planejada, 

ressaltando-se o alerta que em ambos os grupos mais de 55% das entrevistadas 

declararam que a gestação não havia sido planejada. Um estudo nacional que utilizou 

dados de oito hospitais universitários e obteve uma amostra de 1120 puérperas 

revelou que 67,5% da amostra não havia planejado a gestação (NILSON et al.,2023), 

evidenciando que o Brasil ainda apresenta problemas quanto à planejamento familiar. 

Apresentaram antecedentes de depressão 11,18% das pacientes com DMG e 

7,19% das pacientes do grupo GRH, sendo que em ambos os grupos mais de 88% 

dessas pacientes referiu não fazer seguimento psicológico (tabela 7). De forma 

análoga, uma pesquisa de depressão autorreferida no Brasil identificou uma 

prevalência global em 2019 de 10,2%, com maioria no sexo feminino (14,7%, IC95% 

14,1;15,4; p-valor < 0,001) e cor de pele autodeclarada branca (12,5%; IC95% 

11,8;13,1; p-valor < 0,001) (BRITO et al., 2023). 

A classe econômica mais predominante em ambos os grupos foi a C, cuja renda 

familiar varia entre de R$ 1.748,59 e R$ 3.085,48 (tabela 7). Esses dados são 
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compatíveis com os informativos divulgados pela Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios - PNAD Contínua 2021 cuja renda mensal média foi de R$2265,00. 

7.1.6 Características obstétricas 

Dentre as variáveis obstétricas, as únicas que apresentaram diferença entre os 

grupos foram analgesia (38,62% para o grupo GRH e 25% para o grupo DMG, p-valor 

0,0230) e início do trabalho de parto (p- valor 0,0009), em decorrência da maior 

porcentagem de cesárea eletiva (15,44%) no grupo DMG em relação ao grupo GRH 

(6,64%). No grupo DMG houve maior porcentagem de indução de trabalho de parto 

(44,85%), enquanto no grupo GRH predominou o início de trabalho de parto 

espontâneo (59,03%) (tabela 8 5).  

Para ambos os grupos, a principal via de parto foi vaginal (68,28% para o grupo 

GRH e 63,24% para o grupo DMG). Esses valores são condizentes com os dados do 

Painel de Indicadores da Atenção à Saúde Materna e Neonatal de 2020 que mostrou 

que 69,34% dos 1.360.097 partos da rede pública foram cesáreos, sendo 56,49% 

destes casos realizados de forma eletiva. Valores ainda superiores são encontrados 

no setor privado em que no mesmo ano, 84% dos 307.111 partos foram cesárea.  

Recentemente foi publicada uma revisão sistemática com metanálise bastante 

robusta, incluiu 136 estudos totalizando uma amostra de mais de 7 milhões de 

gestantes, que destacou o risco de desfechos adversos incluindo cesárea em 

pacientes com diabetes mellitus gestacional mesmo sem uso de insulina (YE et al., 

2022) 

Não há um consenso entre as sociedades de obstetrícia e endocrinologia 

quanto a resolução da gestação para pacientes com diabetes mellitus, pois não há 

estudos randomizados bem controlados sobre o tema (BIESTY et al., 2018; MS, 

2021).  Seguindo diretrizes internacionais (ACOG, 2013; LEWIS et al., 2018), o 

Ministério da Saúde (MS), Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (FEBRASGO), Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e Organização 

Pan-Americana da Saúde (OPAS) Escritório do Brasil, em documento recentemente 

publicado “Cuidados Obstétricos em Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil”, elencou 

algumas complicações no parto decorrentes de hiperglicemia na gestação e 

recomendou que pacientes com essa alteração metabólica não ultrapassem as 40 

semanas de idade gestacional devido ao maior risco de óbito fetal e paralisia cerebral 
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após essa idade gestacional. Desta maneira pode ser considerado programar a 

resolução da gestação de acordo com o risco gestacional devido a complicações 

obstétricas (MS, 2021). 

A literatura também afirma que a escolha da via de parto deve respeitar a 

indicação obstétrica sendo o parto cesáreo recomendado para evitar distocias de 

ombro ou outras complicações provenientes do parto, apesar de aumentar o risco de 

infecção da ferida operatória e de endometrite (LEWIS et al., 2018). Em detrimento de 

possíveis dificuldades de punção e intubação orotraqueal durante a 

anestesia/analgesia de parto, tanto a equipe obstétrica quanto a de anestesiologistas 

devem estar preparadas. Há que se ressaltar também o maior risco de sangramento 

e dificuldade de extração fetal (LEWIS et al., 2018). 

Ainda não há um consenso na literatura sobre a via de parto para pacientes 

com DMG. As recomendações do Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas 

(ACOG) enfatizam que mulheres com DM gestacional ou pré-gestacional precisam 

ser aconselhadas sobre os riscos e benefícios de parto cesáreo eletivo quando o peso 

fetal for igual ou superior a 4.500g (ACOG, 2018). Por sua vez, a Federação 

Internacional das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) recomenda o parto 

cesáreo eletivo ao termo quando o peso fetal estimado for igual ou superior a 4.000 g 

(HOD et al., 2015). O consenso de especialistas do Brasil recomenda que a indicação 

da via de parto é, preferencialmente, obstétrica e deve ser individualizada 

considerando a estimativa do peso fetal, a avaliação clínica da mulher, o risco materno 

e fetal e as condições técnicas do serviço (MS, 2021). 

7.2 Pontuações na Escala de Medo de parto 

 As médias e medianas encontradas na comparação entre os grupos GRH e 

DMG mostraram que o risco gestacional decorrente do DMG parece ser um fator 

agravante, determinando valores superiores de média na pontuação total da EMDP 

(GRH = 44,85 ± 31,30 versus DMG = 51,30 ± 28,9, p-valor 0,0489). Esses valores são 

superiores aos encontrados em um estudo sueco cujas participantes obtiveram scores 

médios de 31 ± 24 na EMDP (TERNSTROM et al., 2016). Outro estudo que comparou 

o MP nas populações sueca e australiana obteve valores 41±21 e 38,2 ± 24,1 nas 

respectivas amostras, sendo esses números mais próximos aos encontrados no 

presente trabalho referente ao grupo de gestação de risco habitual. 
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 Até o momento não havia sido estudada a relação entre o MP e o risco 

gestacional aumentado devido ao DMG, então não há dados para comparação com a 

literatura. No entanto, pensando nas possíveis complicações maternas e fetais 

decorrentes do DMG é compreensível que esta patologia gere maiores pontuações 

na EMDP em comparação com as pacientes que tem uma gestação de baixo risco. 

 A análise dos dados obtidos na EMDP pode ser feita considerando um ponto 

de corte (medida que expresse significado clínico). Contudo, não há consenso sobre 

a nota de corte entre os estudos. Um estudo que avaliou apenas população 

australiana utilizou a marcação de 54 (HAINES et al., 2015), enquanto há outros 

estudos que utilizaram nota de corte de 60 (TERNSTRÖM et al., 2015; TERNSTROM 

et al., 2016). O valor da nota de corte de 60 foi reforçado por Rondung, Ekdah e Sundin 

(2018) em estudo realizado na Suécia em que a prevalência de medo do parto foi de 

24,6% (RONDUNG; EKDAH; SUNDIN, 2018). 

Optou-se por testar as variáveis qualitativas em relação ao medo do parto 

utilizando-se tanto o ponto de corte maior ou igual a 60, por ser um corte mais 

específico e mais prevalente na literatura, como o corte maior ou igual a 54, por ser 

um corte mais sensível para identificar a presença de MP (TERNSTRÖM et al., 2015; 

TERNSTROM et al., 2016; RONDUNG; EKDAHL; SUNDIN, 2018).  

Na comparação entre os grupos, houve maior prevalência de MP para o grupo 

DMG (43,05%) em relação ao grupo GRH (34,73 %) (p =0,0393), quando o ponto de 

corte de foi 54. No entanto, não houve diferença na pontuação total para o ponto de 

corte de 60, tendo sido encontradas prevalências de 31,74% para o grupo GRH e 

40,13% para o grupo DMG. Como já abordado, essas prevalências de MP 

encontradas foram superiores às descritas previamente na literatura. Até o momento, 

especificamente para a população brasileira há apenas um estudo publicado 

recentemente, utilizando a tradução para o português da ferramenta WDEQ-A, que 

evidenciou prevalência de medo de parto de 12% (pontuação maior ou igual a 85) em 

uma amostra de 125 pacientes com idade gestacional entre 28 e 36 semanas (DAL 

MORO et al., 2023). 

7.3 Principais causas de medo do parto 

 São várias as causas de MP, podendo ser divididas em quatro grandes grupos 

que compreendem o bem-estar do bebê, procedimentos e complicações ao longo do 
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processo de parto, questões pessoais (como por exemplo insegurança e receio em 

relação à perda de controle) e questões externas relacionadas principalmente à 

equipe de assistência (WIJMA; ALEHAGEN; WIJMA, 2002; SAISTO; HALMESMÄKI, 

2003; DENCKER et al., 2018).  

 No presente estudo, as principais causas de MP independente do risco 

gestacional foram: a dor do trabalho de parto, a vida do bebê e o medo de passar por 

alguma situação/ procedimento indesejável. Quando é feita a estratificação por medo 

de parto as principais causas são: dor do trabalho de parto e parto, vida do bebê e 

não conseguir parir. É interessante notar que dentre as pacientes com MP com 

relevância clínica mais de 46% das pacientes apresentam como causa de medo os 

fatores relacionados ao parto vaginal. 

• Medo da dor do trabalho de parto 

Uma das citações mais antigas que associa o parto normal à dor remete ao 

livro bíblico das gênesis, indicando que a experiência dolorosa do parto normal possa 

ser uma ideia tão antiga quanto à própria existência humana (ALMEIDA; MEDEIROS; 

SOUZA, 2012). 

De acordo com a Associação Internacional de Estudos da Dor, dor é uma 

experiência sensorial e emocional desagradável associada ou semelhante à 

associada a um dano tecidual real ou potencial e é sempre uma experiência pessoal 

influenciada em vários graus por fatores biológicos, psicológicos e sociais 

(IASP,2020). Além disso, a expressão e a reação do indivíduo à dor dependem da sua 

interpretação emocional e social que são ditadas pela cultura (PEREIRA; FRANCO; 

BALDIN, 2011). 

A resposta comportamental do indivíduo à dor está intimamente ligada à sua 

cultura, uma vez que a representação da dor, quer seja ela verbal ou não, é uma 

interpretação social, que é passada ao indivíduo por meio de seu convívio social ao 

longo das gerações. A representação social do ato de parir sinaliza tratar-se de um 

estágio do processo fisiológico de gestar, cuja resposta comportamental é influenciada 

tanto pelo ambiente quanto pelo aspecto emocional da mulher. Neste contexto, 

aspectos sociais e culturais também podem influenciar a maneira como a parturiente 

sente e interpreta o seu parto. No Brasil há uma relação quase inerente entre parto 

normal, dor e sofrimento e isso favorece a perpetuação de medos e crenças, como 
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por exemplo de que a dor de uma cesárea agendada seria muito menor (PEREIRA; 

FRANCO; BALDIN, 2011). 

Ao longo do tempo a dor foi consagrada como sofrimento durante o trabalho de 

parto e parto através da lenda bíblica de que a “mulher pariria com dor”, tendo sido 

fundida ao inconsciente feminino. Sendo assim, constituiu-se como um componente 

cultural mandatório de que tanto física como emocionalmente o parto normal signifique 

um processo traumático para a mulher. Desta forma, a dor do parto normal foi 

assimilada tanto histórica quanto culturalmente como uma experiência inerente ao 

parto, intimamente ligada ao sofrimento, constituindo-se um evento esperado pela 

maioria das mulheres em diferentes culturas (GRIBOSK; GUILHEM,2006). 

Ainda que extremamente relevante, a dor do parto é um tema pouco 

pesquisado e desta forma pouco valorizado pelos profissionais de saúde (FERREIRA 

et al., 2017).  

• Medo da vida do bebê 

É racional que a mulher tenha medo em relação ao parto, já que além de um 

evento doloroso e imprevisível, apresenta riscos mesmo que pequenos para o binômio 

mãe-feto, cursando em alguns casos com óbito de um ou de ambos (BEWLEY,2002). 

• Medo de não conseguir parir 

O debate sobre a via de parto em muitas situações não envolve a mulher, cujo 

papel deveria ser de protagonista nesse processo, e que passa apenas a ser 

informada sobre essa decisão da equipe de assistência. O modelo biomédico coloca 

o profissional da saúde, em especial o médico, como a referência suprema e o 

paciente passa a ser um agente passivo em relação ao processo saúde-doença. Este 

contexto também é observado no processo decisório sobre o parto e pode implicar em 

repercussões sobre os seus desfechos (PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011). 

 A pesquisa desenvolvida por Pereira e colaboradores (2011) evidenciou o 

desconhecimento da mulher sobre a parturição não apenas em questões técnicas, 

como também sobre as funções fisiológicas adaptativas dessa etapa. Todavia ter 

acesso e buscar conhecimento e informação é fundamental para que a parturiente 

tenha autonomia de decisão durante seu parto (PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011). 
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Desta forma não fica difícil entender que a mulher possa se sentir incapaz 

quanto a própria capacidade de parir, em situações que não tenha informações 

básicas que poderiam lhe proporcionar empoderamento e autonomia para ser agente 

ativa em seu parto. Atrelado a isso, ainda se encontra no cerne de uma sociedade 

cujo modelo enaltece o profissional da saúde (especialmente o médico) como 

protagonista de todo esse processo. 

• Medo da falta de controle da situação 

Em uma sociedade em que a mulher precisa adaptar seu desejo de ser mãe às 

inúmeras responsabilidades por ela assumidas, há uma necessidade de organização 

e total controle sobre seu tempo. Nesse contexto, é dedutível qual cenário se adequa 

melhor à necessidade de controle da parturição. Desta forma a crença de que uma 

cesárea eletiva pode proporcionar um parto sem dor é naturalmente concebida 

(PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011). 

Outro aspecto a ser ressaltado é que, ao contrário de um parto normal cujo 

cenário é imprevisível, um parto cesárea pode dar uma falsa impressão de controle 

para a gestante e para a equipe. Entretanto, o real problema fica mascarado e, como 

consequência, o processo de adaptação no pós-parto pode se tornar ainda mais dificil 

(BEWLEY,2002). 

• Medo de passar por um procedimento/ situação indesejável e medo de ter 

outra experiência ruim 

Uma das definições utilizadas atualmente descreve a violência obstétrica (VO) 

como sendo qualquer ato de violência direcionado à mulher grávida, parturiente ou 

puérpera ou ao seu bebê, praticado durante a assistência profissional, que signifique 

desrespeito à sua autonomia, integridade física e mental, aos seus sentimentos, 

opções e preferências (LANSKY et al., 2019). 

O projeto Nascer no Brasil, inquérito nacional realizado com 23.940 

puérperas, apontou o excesso de intervenções no parto e nascimento, mostrando que 

o modelo assistencial apresenta alta incidência de intervenções desnecessárias e que 

podem ser em certas situações prejudiciais, causando iatrogenias às mulheres e 

crianças. Dentre as intervenções, chamou-se a atenção para as taxas de episiotomia 

que ocorreu em mais da metade das mulheres: a posição de litotomia esteve presente 
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em mais de 90% dos relatos, sendo que há evidencias de que posições verticais são 

mais indicadas; para acelerar o trabalho de parto foram realizadas a ruptura artificial 

da membrana amniótica e administração de ocitocina sintética em 40% das mulheres 

e, ainda, 37% das pacientes entrevistadas relataram que foram submetidas à manobra 

de Kristeller, procedimento agressivo com repercussões negativas para a saúde 

materno-infantil (LEAL et al., 2014).  

Assim, como em outros países da América Latina, o termo VO já foi utilizado 

para identificar diferentes formas de violência que podem ocorrer na assistência à 

saúde da mulher em situações de abortamento, gestação, parto e puerpério (DINIZ, 

SALGADO, ANDREZZO et al., 2015). Entretanto, até o momento parece não haver 

um consenso na literatura referente a terminologia e a definição que melhor 

expressem maus tratos, abuso, atos de desrespeitos e violência contra a mulher que 

sejam praticados pelos profissionais de saúde em gestantes e puérperas (LEITE et 

al., 2022). 

As lacunas referentes à terminologia e à definição de VO desencadeia um 

efeito em cascata, que se inicia com a falta de acurácia na estimativa da magnitude 

dessas ações, impossibilidade de comparação com outros estudos, bem como 

escassez de estudos analíticos que identifiquem quais os desfechos negativos desse 

problema para a saúde e o bem-estar materno-infantil. A falta de estudos 

epidemiológicos causais sobre esse assunto impacta na tomada de decisão na área 

da saúde, pois o conhecimento produzido impacta na elaboração de políticas públicas 

por gestores a fim de prevenir a ocorrência de atos de VO (LEITE et al., 2022). 

Com porcentagens tão altas de intervenções, é bastante compreensível que 

a terceira causa de medo parto para os grupos, independente do risco gestacional, 

seja passar por algum procedimento/situação que a mulher não deseje ou ter outra 

experiência ruim. 

7.4 Análise das variáveis qualitativas em relação à EMDP considerando a 

relevância clínica 

 A variável cor de pele autodeclarada foi a única que apresentou diferença entre 

mulheres em que foi identificado medo do parto em comparação às mulheres cuja 

resposta à EMDP foi menor que o valor de corte, sendo que a cor de pele 

autodeclarada branca, neste estudo pareceu aumentar o risco de desenvolver medo 
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do parto. Outros estudos também não encontraram diferença na pontuação da EMDP 

quanto as variáveis sociodemográficas na população estudada (HAINES et al., 2011) 

ou encontraram diferença em poucas variáveis como paridade e nacionalidade 

(TERNSTRÖM et al., 2015). 

Considerando-se mais uma vez que as duas das principais causas de medo do 

parto entre as pacientes, independente do escore, estavam relacionadas a aspectos 

do parto normal, deve-se analisar a associação entre MP e cesárea eletiva. Em 2022 

foi lançada uma revisão sistemática que mostrou que a prevalência de tocofobia variou 

de 7 a 25% entre as primíparas e de 7,7 a 16,25% entre as multíparas e que 7 a 18,6% 

das mulheres com tocofobia solicitaram cesariana eletiva sem indicação médica 

(KANELLOPOULOS; GOUROUNTI, 2022). 

Segundo as recomendações da Organização Mundial de Saúde de 2015 são 

aceitáveis taxas de cesárea entre 10 e 15% (WHO, 2015). Infelizmente, os dados 

encontrados no Brasil são muito superiores, atingindo taxas de 55% no Sistema Único 

de Saúde e a 90% na rede privada (REITER et al., 2018). As altas taxas de cesárea 

no país podem ser a razão de não ter sido encontrada diferença entre os grupos GRH 

e DMG quanto à via de parto. 

Em relação à preferência da via de parto, a cesárea corresponde à 27% da 

preferência no setor público versus 44% no setor privado (REITER et al., 2018). Os 

principais fatores relacionados com a preferência materna por parto cesariana são 

conveniência materna e medo da dor do parto (STOLL; EDMONDS; HALL, 2015; 

MAZZONI et al., 2016; REITER et al.,2018). No presente trabalho, as duas principais 

causas de MP para ambos os grupos foram a vida/sofrimento do bebê e a dor do 

trabalho de parto e parto (52,09% no grupo GRH e 60,53% no grupo DMG) (tabela 

11). 

Há evidências na literatura de que existe uma forte associação entre o medo 

do parto e a preferência por cesárea eletiva (OR 4,6, IC 95% 2,9-7,3) (STORKSEN et 

al., 2015). Mulheres que relatam altos níveis de medo do parto apresentam maior 

probabilidade de solicitar uma cesariana (WAX et al., 2004; ROUHE et al., 2009; 

DWEIK et al., 2014), atuando o diagnóstico de tocofobia como causa primária da 

solicitação de cesárea (SAISTO; HELMESMAK,2003; LARSSON et al.,2017). Neste 

cenário, nas situações em que o medo do parto não é tratado no momento adequado, 

o risco de uma cesariana pode aumentar em até 5,2 vezes (SYDSJO et al., 2013), 
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determinando a realização de uma cirurgia cesárea sem indicação médica e, 

consequentemente, expondo a paciente à riscos desnecessários (WIKLUND et 

al.,2008; ROUHE et al., 2009). 

7.5 Análise da distribuição das variáveis quantitativas em relação às pacientes 

com e sem medo do parto. 

A única variável que apresentou diferença entre mulheres em que foi 

identificado medo do parto e mulheres cuja resposta à EMDP foi menor que o valor 

de corte maior ou igual a 60 foi a idade gestacional no momento da entrevista, porém 

sem relevância clínica para a análise proposta. 

7.6 Consistência interna da EMDP 

 Com o objetivo de verificar se os itens de uma escala são capazes de medir o 

mesmo conceito, ou seja, se há uma interrelação entre os itens dentro de uma escala, 

avalia-se a consistência interna do instrumento. Essa análise é importante para que 

se verifique a validade do instrumento e pode ser feita através do Coeficiente α-

Cronbach´s, obtendo-se um valor entre 0 e 1 (TAVAKOL; DENNICK, 2011). 

A consistência interna da EMDP foi testada pelo Coeficiente α-Cronbach´s com 

resultado igual a 0,8164, indicando que existe uma boa consistência interna na EMDP 

quando utilizada a nota de corte maior ou igual a 60. 

7.7 Correlação entre as escalas de preocupação e medo do parto 

O coeficiente de correlação é uma medida que avalia se existe uma associação 

linear entre duas variáveis. Essa associação linear pode ser positiva, indicando que 

as variáveis são diretamente proporcionais, ou pode ser negativa, indicando que as 

variáveis são inversamente proporcionais. Quanto mais próximo de mais ou menos 1 

(um), mais forte é a associação linear entre as duas variáveis (MAKUKA, 2012).  

O coeficiente de correlação de Pearson é utilizado para avaliar a associação 

linear entre duas variáveis randômicas que obedeçam à distribuição normal 

(SCHOEBER; BOER; LOTHAR, 2018). A correlação entre a escala que mede a 

preocupação e escala que mede o medo do parto foi testada pelo Coeficiente de 

correlação de Pearson sendo igual a 0,69, mostrando que há uma forte correlação 

entre a preocupação e o medo do parto.  
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7.8 Pontos fortes do trabalho 

 No Brasil, os dados sobre medo de parto ainda são escassos, sendo este o 

primeiro trabalho que utilizou a EMDP no país e o primeiro na literatura que avaliou o 

risco gestacional aumentado decorrente do DMG como uma variável capaz de 

influenciar o MP. 

 A EMDP é uma ferramenta simples e rápida de ser aplicada, cuja utilização 

poderia ser implementada na rotina de pré-natal, especialmente em hospitais que 

contam com uma equipe multidisciplinar, para que as pacientes com medo de parto 

com relevância clínica sejam identificadas, acolhidas e encaminhadas para 

seguimento com profissionais capacitados para atuar sobre essa temática. 

Os dados deste trabalho foram coletados em hospitais do Sistema Único de 

Saúde ligados a uma universidade pública e considerados referências em assistência 

de qualidade, segura e humanizada no Estado de São Paulo, e mesmo assim as 

prevalências de medo de parto e as pontuações na escala de medo de parto neste 

estudo foram alarmantes.  

Num país em que há uma cultura de interpretação como “sofrimento” a 

experiência do parto normal e uma visão pouco realista em relação ao parto cesárea 

e suas possíveis repercussões, é fundamental fomentar o debate e a reflexão sobre 

as causas que ocasionam a “estigmatização do parto” de uma maneira mais profunda 

e estimular a implementação de estratégias de escuta qualificada às mulheres.  

Este trabalho foi o primeiro passo dentro da temática do medo do parto e 

tentamos dar ênfase à identificação do cenário assitencial em que estamos inseridos. 

De acordo com os dados encontrados foi evidenciada a necessidade de reconhecer o 

medo do parto como uma entidade clínica que precisa ser investigada/rastreada para 

que os casos identificados possam ser tratados com os recursos multiprofissionais 

aplicáveis. 

7.9 Limitações do trabalho 

 A comparação com outros dados nacionais foi limitada pois existe apenas um 

trabalho sobre a temática de prevalência de medo de parto em população brasileira, 

tendo utilizado ferramenta distinta à aplicada no presente estudo. Ressalta-se que, 

até o momento, não há uma padronização a respeito da melhor ferramenta validada 

para a pesquisa. 
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 Destaca-se ainda que o atual estudo foi realizado em hospitais ligados à 

Universidade de São Paulo, cenários cujas práticas obstétricas seguem critérios 

internacionais, contando com equipes multiprofissionais com formação acadêmica de 

excelência, protocolos institucionais bem estabelecidos e atualizados periodicamente 

de acordo com novas evidências científicas, além de modelo de cuidado que busca a 

participação ativa das mulheres e sua rede de apoio no processo de atenção. Apesar 

de se configurarem como pontos fortes dos cenários de coleta de dados do trabalho, 

podem não refletir a realidade de muitas instituições do país. Assim, há possibilidade 

de haver prevalências ainda maiores de medo de parto em outros cenários de 

assistência. 

 Embora a amostra seja homogênea entre os grupos avaliados, não representa 

a maior parte do país na variável cor da pele autodeclarada, que é constituída 

predominantemente por população parda/negra. 

 Em relação há classificação socioeconômica pode ter havia um viés de 

casuística já que praticamente não houve pacientes das classes A e B1. 

 Os dados obtidos não apresentaram margem técnica para explorar os domínios 

do medo do parto, entretanto há outro trabalho em andamento, intitulado CUIDS, que 

talvez possibilite essa análise. 

 Não há dados sobre o impacto da pandemia de covid-19 no medo do parto da 

população brasileira e a coleta de dados ocorreu durante esse momento da história 

epidemiológica mundial. 

 



 

 

8.CONCLUSÕES  

 Este trabalho avaliou de forma inédita a prevalência do MP no Brasil através da 

EMDP, e na literatura a influência do fator risco gestacional para o MP. 

As prevalências de MP encontradas foram superiores às descritas em outros 

países tanto no ponto de corte maior ou igual a 54 (grupo GRH 34,73% e DMG 

46,05%, p = 0,0393) como no maior ou igual a 60 (grupo GRH 31,74% e DMG 40,13%, 

p = 0,1181).  

O DMG influenciou na prevalência do medo do parto no ponto de corte maior 

ou igual a 54 (grupo GRH 34,73% e DMG 46,05%, p = 0,0393). 

Em ambos os pontos de corte da EMDP, as principais causas de MP 

encontradas foram: dor do trabalho de parto e parto (32,03% para maior ou iguala a 

54 e 31,58% para maior ou iguala a 60), vida do bebê (24,22% para maior ou iguala a 

54 e 26,32% para maior ou iguala a 60) e não conseguir parir (14,06% para maior ou 

iguala a 54 e 14,91% para maior ou iguala a 60). 

Os resultados apresentados neste trabalho possibilitam a discussão sobre a 

necessidade de políticas públicasprotocolos bem desenhados e equipe 

multiprofissional voltadas a educação da população quanto a fisiologia do parto e 

assistência obstétrica, incluindo esclarecimento sobre vias de parto e seus 

riscos/benefícios, plano de parto, manejo da dor do trabalho de parto, intervenções 

baseadas em evidências científicas que podem ocorrer durante o trabalho de parto e 

parto, riscos para o binômio materno-fetal em relação ao DMG. 
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B. QUESTIONÁRIO ESTRUTURADO 

Data de Aplicação: ____/____/____ 

1. Identificação  

Nome da Participante: _______________________________________________ 

Número do prontuário:  ______________________________________________ 

Endereço: _________________________________________________________ 

Telefones de contato:  ____________________ e __________________________ 

Diagnóstico de hiperglicemia: _________________________________________ 

 

 

2. Dados epidemiológicos  

Idade: ______ anos 

Etnia:     (  ) Branca   (  ) Não branca 

Atividade Profissional: ________________________________________________ 

Idade dos filhos (se tiver):  ____________________________________________ 

Possui companheiro?     (  ) sim (  )não 

Grau de escolaridade em anos de estudo:  

(  ) Analfabeta 

(  )  < 8 anos  

(  ) = 8 anos 

(  ) > 8 anos e < 11 anos 

(  ) =11 anos    

(  ) > 12 anos 

Profissão: _________________________________________________________ 

 

3. Dados obstétricos 

Idade Gestacional:  ________ semanas ______ dias 

Número de Gestações (incluindo a atual) : _____ Paridade: ______ Abortos: _____ 

Histórico de óbito fetal anterior (≥20semanas)  (  ) sim (  ) não 

Gravidez Planejada?      (  ) sim (  ) não 

Gestação pós-reprodução assistida                                       (  ) sim  (  ) não 

Possui antecedente psiquiátrico/ psicológico?   (  ) sim (  ) não 

Se sim, ainda faz acompanhamento?              (  ) sim (  ) não 
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4. Dados antropométricos: 

Peso (Kg):___________  

Estatura (m):___________   

IMC pré gestacional: ___________ 

IMC atual: __________ 

 

5. Escala de Medo Do Parto 

Como você se sente agora sobre a aproximação do parto? 

Por favor assinale com X nas linhas à baixo. 

 

Calma    ___________________________________________   Preocupada 

 

Sem medo ______________________________________________ Grande medo 

 

6. Causas de Medo (WIJMA; ALEHAGEN; WIJMA, 2002; SAISTO; HALMESMÄKI, 2003; 

DENCKER et al., 2018). 

 

Qual dos itens abaixo te faz sentir mais medo em relação ao parto: 

1. Vida do bebê, sofrimento do bebê 

2. Dor do trabalho de parto e parto 

3. Não ser capaz de parir 

4. Não conseguir lidar com a falta de controle da situação 

5. Não conseguir criar o seu filho (a) 

6. Falta de confiança na equipe 

7. Passar por alguma situação ou procedimento que não deseja 

8. Ter outra experiência ruim 

 

Resposta: ________________  
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C. CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA BRASIL (CCEB) 

Dados de classificação 

Itens de conforto 
Não 

possui 
1 2 3 4+ 

Quantidade de automóveis de passeio 
exclusivamente para uso particular 

     

Quantidade de empregados mensalistas, 
considerando apenas os que trabalham pelo 

menos cinco dias por semana 
     

Quantidade de máquinas de lavar roupa, 
excluindo tanquinho 

     

Quantidade de banheiros      
DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia 
DVD e desconsiderando DVD de automóvel 

     

Quantidade de geladeiras      
Quantidade de freezers independentes ou parte 

da geladeira duplex 
     

Quantidade de microcomputadores, 
considerando computadores de mesa, laptops, 

notebooks e netbooks e desconsiderando 
tablets, palms ou smartphones 

     

Quantidade de lavadora de louças      
Quantidade de fornos de micro-ondas      

Quantidade de motocicletas, desconsiderando 
as usadas 

exclusivamente para uso profissional 
     

Quantidade de máquinas secadoras de roupas, 
considerando lava e seca 

     

 

A água proveniente deste domicilio é de: 

1 Rede geral de distribuição 

2 Poço ou nascente 

3 Outro meio 

 

Considerando o trecho da rua de seu domicilio, você diria que a rua é: 

1 Asfaltada/Pavimentada 

2 Terra/Cascalho 

 
Qual é o grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da família a 

pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicílio 

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior 

Analfabeto/Fundamental I incompleto Analfabeto/Primário incompleto 

Fundamental I completo/ Fundamental II 
incompleto 

Primário Completo/ Ginásio incompleto 

Fundamental II completo/Médio incompleto Ginásio Completo/Colegial incompleto 

Médio completo/superior incompleto Colegial completo/Superior incompleto 

Superior completo Superior completo 

 
Pontuação: ____    Classe econômica: ________ 
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D. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TÍTULO DO ESTUDO:  

Impacto do diagnóstico de risco gestacional no medo do parto. 

 

INVESTIGADORAS PRINCIPAIS: 

Doutoranda Cibele Santini de Oliveira Imakawa 9-97770374 

Orientadora: Profa. Dra. Elaine Christine Dantas Moisés (FMRP-USP) - 36022587 

 

INFORMAÇÕES AO PACIENTE 

 Você está sendo convidada para participar, como voluntária, em uma pesquisa. 

Antes de decidir participar deste estudo, é importante que você leia e compreenda os 

procedimentos envolvidos. Este termo de consentimento informado descreve o 

motivo, os procedimentos, os benefícios e os riscos do estudo. Por favor, sinta-se à 

vontade para fazer quantas perguntas quiser. É necessário ler e assinar este termo 

de consentimento antes que você possa participar. Sua decisão de participar ou não 

participar neste estudo não terá qualquer interferência sobre o seu atendimento 

clínico. 

 Um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é composto por um grupo de pessoas 

que são responsáveis por supervisionarem pesquisas em seres humanos que estão 

sendo feitas na instituição e tem a função de proteger e garantir os direitos, a segurança 

e o bem-estar de todos os participantes de pesquisa que se voluntariam a participar da 

mesma. O CEP do Hospital das Clínicas e da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

está localizado no Subsolo do Hospital e funciona das 8:00 às 17:00. O telefone de 

contato é o (16) 3602-2228.    

 

POR QUE VOCÊ ESTÁ SENDO CONVIDADA A PARTICIPAR DESSE PROJETO: 

 Para nos ajudar a verificar a prevalência de medo do parto em pacientes que 

estejam  em acompanhamento de pré-natal e tenham uma gestação de baixo risco e 

para nos ajudar a entender se as pacientes que apresentam um aumento dos níveis 

de glicose no sangue teriam mais medo do parto. 

 

OBJETIVO DO ESTUDO: 
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 Avaliar o impacto do diagnóstico de hiperglicemia na prevalência de medo do 

parto. 

 

O QUE ENVOLVE SUA PARTICIPAÇÃO NESSE PROJETO? 

 Nesse projeto sua participação será respondendo oralmente às perguntas da 

aluna de doutorado Cibele Santini de Oliveira Imakawa durante uma consulta de rotina 

do pré-natal. Essa entrevista terá uma duração de no máximo vinte minutos e serão 

feitas perguntas referentes a endereço, partos anteriores, peso e altura, renda familiar, 

o que causa medo do parto e quanto de medo e preocupação você tem em relação 

ao parto. 

 

O QUE MAIS SERÁ REALIZADO? 

 Após o seu parto buscaremos informações no seu prontuário para saber se o 

parto foi cesárea ou foi normal, como correu o parto e também se houve pedido para 

realização de cesárea. 

 

POSSÍVEIS RISCOS AO PARTICIPAR DO ESTUDO:   

 Sem previsão de riscos para as pacientes participantes, embora haja o risco de 

perda de confidencialidade. Garantiremos a minimização deste risco com as medidas 

informadas em SIGILO E DIVULGAÇÃO DE INFORMAÇÕES PESSOAIS 

 

POSSÍVEIS BENEFÍCIOS AO PARTICIPAR DO ESTUDO: 

 Não há benefícios diretos da participação neste projeto, porém após a 

realização desse estudo conseguiremos do que as gestantes têm medo em relação 

ao parto e poderemos propor maneiras de trabalhar esse medo. 

 

O QUE ACONTECE SE VOCÊ NÃO QUISER PARTICIPAR DESSE ESTUDO? 

 Sua participação neste estudo é totalmente voluntária. Se você decidir não 

participar, não haverá penalidade, perda de benefícios ou redução na qualidade dos 

cuidados médicos. Se forem disponíveis novas informações que possam afetar a sua 

vontade de continuar nesta pesquisa, você terá conhecimento destas informações.   

 

E SE VOCÊ QUISER SAIR DO ESTUDO APÓS TER ACEITADO PARTICIPAR? 
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 Você pode descontinuar sua participação neste estudo a qualquer momento 

sem penalidade ou perda dos benefícios que de outra forma você teria direito. Caso 

você deseje retirar o seu consentimento, favor notificar o investigador, através do 

número de telefone listado na primeira página deste termo de consentimento livre e 

esclarecido. Você tem o direito de se retirar do estudo completamente (isto significa 

que você não deseja ser contatado por qualquer pessoa do estudo depois da sua 

retirada) ou pode só desejar parar de realizar os procedimentos, mas permitir que o 

pessoal do estudo entre em contato com você e utilize os seus dados. 

Você será informada de forma oportuna sobre qualquer nova informação relacionada 

à sua segurança que possa influenciar sua disposição em continuar participando do 

estudo. 

Este estudo poderá ser interrompido caso o pesquisador responsável perceba 

qualquer risco ou dano significativo causado pela pesquisa. 

 

O QUE ENVOLVE SUA PARTICIPAÇÃO NESSE PROJETO? 

 Será necessária disponibilidade de 20 minutos para que seja realizada a 

entrevista. 

 

SIGILO E DIVULGAÇÃO DE INFORMAÇÕES PESSOAIS 

 Todas as informações coletadas durante este estudo, incluindo seus registros 

médicos, dados pessoais e dados de pesquisa, serão mantidas em sigilo. No entanto, 

um representante autorizado irá analisar essas informações.  

 Você será identificado por um número em toda documentação e avaliação, 

estando seu nome em segredo absoluto. Seu nome ou o material que o identifique 

como um participante do estudo não será liberado sem a sua permissão por escrito, 

exceto quando for exigido por lei. 

 

REGISTRO DO ESTUDO PESQUISA 

 O projeto de pesquisa “Impacto do diagnóstico de risco gestacional no medo 

do parto” será cadastrado na Unidade de Pesquisas Clínicas e encaminhado para 

apreciação da Comissão de Pesquisa do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia 

da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (DGO-

FMRP-USP), do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade 
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de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (CEP-HCFMRP-USP), 

Comissão de Pesquisa do Centro de Referência da Saúde da Mulher de Ribeirão 

Preto-MATER (CRSMRP-MATER). 

 

CUSTOS E REMUNERAÇÃO 

 Sua participação não terá custos e você não terá que pagar por nenhum 

procedimento que será realizado neste estudo. Você não será pago por sua 

participação 

 

NO CASO DE DANO RELACIONADO À PESQUISA 

 Caso você sofra algum dano como resultado de qualquer atividade da 

pesquisa, os pesquisadores e o centro irão providenciar tentar providenciar 

assistência integral, dentro do padrão internacional de boas práticas clínicas e 

resolução vigente no Brasil (Resolução 466/2012).  

De forma alguma, o presente termo renuncia os direitos legais do participante ou 

isenta o investigador, a instituição, o patrocinador ou seus representes das 

responsabilidades legais caso haja algum dano.  

 

CONTATO PARA MAIS INFORMAÇÕES  

 Os pesquisadores estarão disponíveis para responder a quaisquer perguntas 

que você possa ter em relação ao tratamento descrito ou os procedimentos do estudo. 

Se você tiver alguma dúvida sobre esta pesquisa, você pode entrar em contato com 

Cibele Santini de Oliveira Imakawa, 16-981440374, Avenida Bandeirantes, 3900 - 

Monte Alegre, Ribeirão Preto - SP, 14048-900. 

 Se você tem alguma dúvida sobre seus direitos como um participante de pesquisa 

ou em caso de julgamento relacionado com uma lesão, entre em contato com o médico 

do estudo ou o seu médico de confiança. Caso você quiser falar com alguém não 

diretamente envolvido neste estudo sobre os seus direitos, preocupações, danos 

relacionados à pesquisa, você pode se comunicar com o Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 

de São Paulo no Campus Universitário, S/N, Monte Alegre, Prédio Central, Subsolo - 

14048-900 – Ribeirão Preto/SP, em 16 3602 2228 com horário de funcionamento de 

Segunda a Sexta-feira das 08hrs00min às 17hrs00min.  
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Você também poderá entrar em contato, caso se sentir coagido para aceitar ou continuar 

a participar da pesquisa. 

 

CONSENTIMENTO  

 Ao assinar e datar este formulário, você irá confirmar que foi suficiente informado 

sobre a natureza, a finalidade, a duração e os riscos deste estudo. Confirma também 

que foi capaz de discutir dúvidas em detalhes com o pesquisador, e que estas, foram 

completamente e satisfatoriamente respondidas. Você receberá uma via assinada deste 

formulário e a outra via ficará com o pesquisador.   

 

 

Nome do Participante  Assinatura  Data e horário 

 

Nome do Pesquisador  Assinatura  Data e horário 

 

Nome da Testemunha 

 (se necessário) 

 Assinatura  Data e horário 
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E. ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E 

OBSTETRÍCIA 
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F. EDITORIAL PUBLICADO NA REVISTA BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E 

OBSTETRÍCIA 
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ABSTRACT  

Introduction: Fear of childbirth can influence maternal preference about the mode of delivery. 

Considering the relationship between hyperglycemia and maternal and perinatal adverse 

outcomes, it´s pertinent to investigate whether this diagnosis is a predictor of fear of childbirth. 

As there are no studies so far on fear of childbirth in Brazil, it´s necessary to understand better 

our population and this way we can identify factors that influence this fear as well as propose 

public health policies to treat it, contributing to a potential decrease in cesarean rates in our 

country. Objective: The main goal was to compare the prevalence of fear of childbirth between 

the groups of low risk pregnancy and the gestational diabetes mellitus. Material and Methods: 

In this cohort study, the sample consisted of 319 patients divided into low risk pregnancy 

(n=152) and gestational diabetes mellitus group (n=167). Patients have undergone a semi-

mailto:elainemoises@fmrp.usp.br
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structured interview with epidemiological, obstetric, anthropometric data and the main cause of 

fear of childbirth. In addition the patients have marked an “X” on the scale in to the Fear of 

Birth Scale to describe their fear. After delivery, data have been collected through electronic 

medical records regarding the mode of delivery and indication for cesarean, if any. Results: The 

prevalence of fear of childbirth founded were 31.74% for the low risk pregnancy and 40.13% 

for the gestational diabetes mellitus group with a cutoff score ≥ 60 and 34.73% and 46.05%, 

respectively, for a cutoff score ≥ 54, with statistical difference only for the cutoff score of 54. 

In the hole sample, the main cause of fear of childbirth (score ≥ 60) was the pain of labor and 

delivery (31.58%). Conclusions: The prevalence of fear of childbirth in the present study was 

greater than 30%, highlighting the relevance of implementing this assessment during prenatal 

care.  

 

Keywords:  gestational risk, gestational diabetes mellitus, fear of childbirth, Fear of Birth 

Scale 

 

INTRODUCTION 

The definitions of fear of childbirth (FOC), worry, and anxiety are controversial, and no 

standardized tools to assess FOC have been reported [1]. Up to 80% of pregnant women 

experience concerns and fears [2,3]. Tokophobia, a severe fear of childbirth, affects 7–25% of 

primiparous women and 7.7–16.25% of multiparous women, and 7–18.6% of women with 

tokophobia desire an elective cesarean section [4]. FOC is associated with increased anxiety 

and depression during pregnancy, an increased risk of premature labor, increased labor 

duration, and an increased risk of developing depression and post-traumatic stress disorder after 

childbirth. Several factors that protect against or aggravate FOC have been identified, though 

some factors remain controversial [5]. However, the effect of gestational diabetes mellitus 

(GDM) on FOC has not yet been reported. Considering the high worldwide prevalence of GDM, 
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affecting an average of 16.7% of pregnant women and being one of the main clinical conditions 

during the pregnancy-puerperal cycle, it is essential to assess whether the gestational risk 

resulting from the development of GDM influences fear. of childbirth (IDF Diabetes Atlas 10th 

ed, 2021) This way, the main goal of this study was to evaluate the influence of the diagnosis 

of gestational diabetes mellitus on fear of childbirth. 

 

MATERIALS AND METHODS 

This study was approved by the Research Ethics Committee (REC) of the Clinics 

Hospital of the School of Medicine of Ribeirão Preto, University of São Paulo (Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo; HCFMRP-USP) and did 

not interfere with the obstetric management of the participants (approval number 3,712,476). 

Women aged 18 years or older with a single pregnancy at gestational age ≥34 weeks 

with GDM but no other comorbidities or with low-risk pregnancy (LRP) who were undergoing 

prenatal follow-up care at the Reference Center for Women’s Health of Ribeirão Preto or at the 

HCFMRP-USP from January 2020 to October 2022 were included in this study. The diagnosis 

of GDM was established when one or more blood glucose values were altered in the oral 

glucose tolerance test, according to the following parameters: fasting blood glucose, one and 

two hours after an overload of 75g of anhydrous glucose, respectively, greater than or equal to 

92 and less than or equal to 125 mg/dl, greater than or equal to 180 mg/dl, greater than or equal 

to 153 and less than or equal to 199 mg/dl [] The LRP was the control group and consisted of 

women without maternal comorbidities and without fetal and/or placental attachment changes. 

All participants provided informed consent and were literate.  The interviews were 

conducted during the women's third-trimester prenatal follow-up visits at the research centers. 

An in-person interview based on a semi-structured questionnaire regarding the epidemiological, 

obstetric, and anthropometric data of the participant was conducted. Subsequently, the patients 
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completed the Brazilian Economic Classification Criteria and the Fear of childbirth Scale 

(FOBS) and responded to questions regarding their main FOCs.  

The FOBS included the item, “How do you feel about the upcoming childbirth now?” 

The participants were instructed to place a mark on two 100-mm visual analog scales (VASs) 

that have the anchor words calm/concern and no fear/great fear. The FOBS score is calculated 

as the mean score of those two scales about concern and fear [6]. (Figure 1). According to 

previous studies, cutoff of mean ≥54 mm and ≥60 mm were considered clinically significant. 

[1,6-8]. 

 

Fig 1. Fear of childbirth Scale [9-11]. 

After delivery, the participants’ obstetric data were retrospectively obtained from 

electronic medical records. The data were collected from January 2020 to November 2022.  

Intending of guaranteeing the confidentiality of the information, the main researcher was the 

only one who had access to the database with the identification of the patients. After obtaining 

the obstetric data, the numbers of the patients' medical records were replaced by a code 

containing the classification between the control and study groups, in addition to the sequential 

numbering of inclusion, which was maintained in the definitive database. 

This is the first study regarding the risk of FOC in women with GDM. Thus, the 

necessary sample size was calculated according to the risk of FOC in women with 

uncomplicated pregnancies (80%) [2,3]. Assuming a 15% increase in fear of childbirth related 

to GDM as a clinically significant difference and a test power of 80%, the necessary sample 

size was calculated using SAS software (version 9.4, SAS Institute, North Carolina) using the 

proc power procedure. In this cohort study, a total of 304 participants are necessary, including 

152 in each group. As some participants were predicted to be lost due to delivery at another 
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institution, a safety margin of 10% was added for the phase two analysis, increasing each group 

to 167 patients to allow for an analysis of secondary variables. 

 Box-plot and histogram graphs were performed to verify the distribution of quantitative 

variables in relation to groups (LRP and GDM). Qualitative variables were summarized 

considering absolute and relative frequencies. 

To verify if there is a statistical relevance of the quantitative variables in relation to the 

study groups, the Wilcoxon test for independent samples was applied. This test was chosen due 

to data distribution. 

The chi-square test was applied to verify if there is an association between the qualitative 

variables in relation to the study groups. 

The reliability of the Fear of Birth Scale was estimated considering Cronbach's alpha 

coefficient. This coefficient ranges from zero to one, with measures close to one indicating 

greater reliability of the scale. 

Pearson's coefficient was calculated to verify the correlation between worry and fear. 

Statistical analyzes were implemented in the SAS version 9.4 program.  

 

RESULTS 

 

A total of 319 participants underwent a semi-structured interview and completed the 

FOBS, including 167 participants in the LRP group and 152 in the GDM group (Figure 2). 

 

Fig 2. Participant flowchart 

 

The mean participant age was 25.69 ± 5.33 years in the LRP group and 28.92 ± 6.25  

years in the GDM group (p = 0.0001). The mean gestational age at the time of the interview 

was higher in the LRP group (36.83 ± 1.25 weeks) than in the GDM group (36.47 ± 1.46 
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weeks) (p = 0.0402) (Table 1). Participants in the GDM group had significantly more 

pregnancies (2.47 ± 1.41 pregnancies) than those in the LRP group (1.97 ±1.11 pregnancies) 

(p = 0.0008). The mean parity was 1.26 ± 1.33 in the GDM group and 0.80 ± 0.96 in the LRP 

group (p =0.0007). The number of abortions was not significantly different between the 

groups. While the participant height was not significantly different between the groups, the 

pre-gestational weight (p = 0.0001), pre-gestational body mass index (BMI) (p = 0.0001), 

gestational weight (p = 0.0004), and gestational BMI (p = 0.0003) were higher in the GDM 

group.  
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Table 1. Participant characteristics 

 

 

LRP 

(N = 167) 

GDM 

(N = 152) p-

value    

O
b

st
et

ri
c 

h
is

to
ry

 a
n

d
 p

ar
it

y
 

Maternal age (years) 25.69 (±5.33) 28.92 (±6.25) 0.0001 

GA (weeks) 36.83 (±1.25) 36.47 (±1.46) 0.0402 

Number of pregnancies 1.97 (±1.11) 2.47 (±1.41) 0.0008 

Parity 0.80 (±0.96) 1.26 (±1.33) 0.0007 

Number of abortions 0.17 (±0.44) 0.20 (±0.47) 0.5710 

A
n
th

ro
p
o
m

et
ri

c 
d

at
a 

Height (meters) 1.62 (± 0.07) 1.62 (± 0.06) 0.7630 

Pre-gestational weight (kg) 65.46 (±13.84) 73.94 (± 17.42) 0.0001 

Pre-gestational BMI (kg/m²) 24.86 (± 4.71) 28.09 (± 6.09) 0.0001 

Gestational weight (kg) 77.70 (± 13.85) 83.81 (±16.18) 0.0004 

Gestational BMI (kg/m²) 29.52 (± 4.58) 31.85 (± 5.62) 0.0003 

Data are presented as mean ± standard deviation. 

Abbreviations: GDM = gestational diabetes mellitus; LRP = low risk pregnancy ; GA = gestational age; kg = 

kilograms; BMI = body mass index; m² = square meter. 
* p-value referring to the Wilcoxon test for independent samples. 

 

The demographic and socioeconomic variables were similar between the groups (Table 

2).  The history of fetal death was less than 5% in both groups and the majority of participants 

reported not planning their current pregnancy.  
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Table 2. Qualitative participant characteristics 

 LRP 

(N = 167) 

GDM 

(N = 152) 
p-value 

R
ac

e Non-white 65 (38.92%) 59 (38.82%) 
0.9845 

White 102 (61.08%) 93 (61.18%) 

P
ro

fe
ss

io
n
 

Unpaid 92 (55.09%) 88 (57.89%) 
0.6138 

Paid 75 (44.91%) 64 (42.11%) 

M
S

 Without partner 27 (16.17%) 14 (9.21%) 
0.0637 

With partner 140 (83.83%) 138 (90.79%) 

Y
ea

rs
 o

f 
st

u
d

y
 < 8 years 20 (11.98%) 23 (15.13%) 

0.2153 

8 years 11 (6.59%) 6 (3.95%) 

> 8 and < 11 years 42 (25.15%) 40 (26.32%) 

11 years 70 (41.92%) 50 (32.89%) 

> 12 years 24 (14.37%) 33 (21.71%) 

P
F

D
 

No 162 (97.01%) 151 (99.34%) 
0.1250 

Yes 5 (2.99%) 1 (0.66%) 

P
P

 No 107 (64.07%) 89 (58.55%) 
0.3118 

Yes 60 (35.93%) 63(41.45%) 

P
H

 No 155 (92.81%) 135 (88.82%) 
0.2147 

Yes 12 (7.19%) 17 (11.18%) 

P
F

 No 11 (91.67%) 15 (88.24%) 
0.7651 

Yes 1 (8.33%) 2 (11.76%) 

Abbreviations: GDM = gestational diabetes mellitus; LRP = low risk pregnancy ; MS = marital status; PFD = 

previous fetal death; PP = planned pregnancy; PH = psychiatric history; PF = psychiatric follow-up 

*p-value referring to the Chi-Square test. 

 

The most prevalent economic class in the LRP group was C2, in which the monthly 

household income is USD 330.55, comprising 35.93% of the group. The most prevalent 

economic class in the GDM group was C1, in which the monthly household income is USD 

583.27, comprising 35.53% of the group (Table 3). 
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Table 3. Socioeconomic classification  

 Household income 

(USD) 

LRP 

(N = 167) 

GDM 

(N = 152) 
p-value 

 

A 4.830.69 1(0.60%) 2 (1.32%) 

0.8790 

 

B1 2.132.16 4 (2.40%) 2 (1.32%)  

B2 1.066.47 25 (14.97%) 21 (13.82%)  

C1 583.27 54 (32.34%) 54 (35.53%)  

C2 330.55 60 (35.93%) 49 (32.24%)  

D-E 136.07 23 (13.77%) 24 (15.79%)  

 Modified ABEP (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa - Brazilian Association of Market Research 

Companies) 

Abbreviations: GDM = gestational diabetes mellitus; LRP = = low risk pregnancy  

*p-value referring to the Chi-Square test. 

 

The worry and total FOBS scores were higher in the GDM group while fear score was 

not significantly different between the groups (Table 4).  
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Table 4. FOBS scores 

 

LRP 

(N = 167) 

GDM 

(N = 152) 

p-

value 

Mean 

(± SD) 

Median 

(interquartile 

range) 

Range 
Mean 

(± SD) 

Median 

(interquartile 

range) 

Range  

Worry 
41.57±33.28 

41.5 

(8.5 - 69.0)  
0-100 49.38±33.27 

50 

(17.5-78.75) 
0-100 0.0440 

Fear 
48.13±33.53 

47 

(16 – 80) 
0.5-100 53.23±31.20 

54 

(28.5-82) 
1-100 0.2094 

Total 

score 

44.85±31.30 

46.63 

(17.75 – 

68.75) 

0.75-

100 
51.30±28.90 

51.13 

(28.25 -75.38) 

1.25-

100 
0.0489 

Abbreviations: GDM = gestational diabetes mellitus; LRP = low risk pregnancy ; SD = standard deviation 

* p-value referring to the Wilcoxon test for independent samples. 

 

More participants in the GDM group met the cutoff value of 54 for the worry VAS 

(45.39%), fear VAS (50%), and total score VAS (46.05%) than in the LRP group (32.34%, 

38.92%, and 34.73%, respectively; p = 0.0167, p = 0.0466, and p = 0.0393, respectively). More 

participants in the GDM group met the cutoff value of 60 for worry VAS (GDM = 41.25%, 

LRP = 29.34%, p = 0.0237) (Table 5). 
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Table 5. Clinically significant concern and fear regarding fear of childbirth 

Fear of 

childbirth 

Scale 

Cutoff point  LRP 

(N = 167) 

GDM 

(N = 152) 
p-value 

 

Worry 

≥ 54 

NO 113 (67.66%) 83 (54.61%) 

0.0167 

 

YES 54 (32.34%) 69 (45.39%)  

≥ 60 

NO 118 (70.66 %) 89 (58.55 %) 

0.0237 

 

YES 49 (29.34%) 63 (41.45%)  

Fear 

≥ 54 

NO 102 (61.08%) 76 (50%) 

0.0466 

 

YES 65 (38.92%) 76 (50%)  

≥ 60 

NO 110 (65.87%) 87 (57.24%) 

0.1131 

 

YES 57 (34.13%) 65 (42.76%)  

Total score 

≥ 54 

NO 109 (65.27%) 82 (53.95%) 

0,0393 

 

YES 58 (34.73%) 70 (46.05%)  

≥ 60 

NO 114 (68.26%) 91 (59.87%) 

0,1181 

 

YES 53 (31.74%) 61 (40.13%)  

Abbreviations: GDM = gestational diabetes mellitus; LRP = = low risk pregnancy ;  

*p-value referring to the Chi-Square test. 

 

The relative risk of FOC (measured using a cutoff value of 54) in participants with GDM 

is 1.33 (95% confidence interval: 1.0124–1.7368). The relative risk of FOC (measured using a 

cutoff value of 60) in participants with is 1.26 (95% confidence interval: 0.9412–1.6989).  
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The two main reasons for FOC in the groups were fear regarding fetal death and 

suffering and fear regarding labor and delivery (Table 6). 

Table 6. Reasons for FOC  

 
LRP 

(N = 167) 

GDM 

(N = 152) 
p-value 

Fetal death/suffering 48 (28.74%) 52 (34.21%) 

0.3737 

Pain of labor and delivery 39 (23.35%) 40 (26.32%) 

Not being able to give birth 14 (8.38%) 17 (11.18%) 

Not being able to deal with the lack of control 11 (6.59%) 6 (3.95%) 

Unable to raise the child 3 (1.80%) 2 (1.32%) 

Lack of trust in the team 2 (1.20%) 3 (1.97%) 

Going through an unwanted procedure or 

situation 
28 (16.77%) 18(11.84%) 

Having another bad experience 9 (5.39%) 10 (6.58%) 

No fear of childbirth 13 (7.78%) 4 (2.63%) 

Abbreviations: FOC = childbirth fear; GDM = gestational Diabetes Mellitus; LRP = low risk pregnancy  

*p-value referring to the Chi-Square test. 

 

 Clinically significant FOC (measured using a cutoff value of 60) was associated with 

the white race (Tables 7 and 8). There were no differences in obstetric outcomes between 

women with and without FOC (Table 9). 

 



 

 

Table 7. Characteristics of participants with and without clinically significant fear of childbirth. 

 

< 60 

(N = 205) 

≥ 60 

(N = 114) 
p-

value Mean 

(± SD) 

Median 

(interquartile 

range) 

Range 
Mean 

(± SD) 

Median 

(interquartile 

range) 

Range 

Age (years) 26.96±6.04 26 (22-30) 18-43 27.72±5.92 28 (23-32) 18-41 0.1852 

GA (weeks) 36.77±1.40 37 (36-38) 34-41 36.46±1.29 36 (36-37) 34-40 0.0480 

Number of 

pregnancies 
2.14±1.25 2 (1 -3) 1-7 2.32±1.33 2 (1-3) 1-8 0.2110 

Deliveries 0.98±1.15 1 (0 -1) 0-6 1.09±1.22 1 (0-2) 0-7 0.4211 

Number of 

Abortions 
0.16±0.39 0 (0) 0-2 0.24±0.54 0 (0) 0-3 0.2999 

Pre-

gestational 

weight (kg) 

68.35±15.12 66 (58-76) 
32.60-

130 
71.56±17.83 69.5 (60-80) 39-144 0.1925 

Height (m) 1.62±0.06 
1.62 (1.57 -

1.65) 

1.40-

1.82 
1.63±0.07 

1.62 (1.57-

1.68) 

1.48-

1.81 
0.3485 

Pre-

gestational 

BMI 

(Kg/m²) 

26.09±5.33 
25.10 (22.64–

29.05) 

13.39-

48.33 
26.96±6.12 

26.49 (22.77-

30.43) 

15.05-

47.02 
0.2098 

Gestational 

weight 
79.66±14.54 79 (70 – 88) 

42.40-

143 
82.31±16.48 79 (70 – 90) 

45-

136.80 
0.2274 

Gestational 

BMI (kg/m²) 
30.43± 5.04 

29.97 (26.45-

33.53) 

18.84-

53.17 
30.99±5.55 

30.94 (27.24 – 

34.81) 

17.36-

47.90 
0.3224 

Abbreviations: SD = standard deviation; GA = gestational age; BMI = body mass index 

* p-value referring to the Wilcoxon test for independent samples. 
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Table 8. Qualitative characteristics of participants with and without clinically significant childbirth fear 

 < 60 

(N = 205) 

≥ 60 

(N = 114) 
p-value 

R
ac

e Non-white 70 (34.15%) 54 (47.37%) 
0.0203 

White 135 (65.85%) 60 (52.63%) 

M
at

er
n
al

 

A
g

e 

19 years 17 (8.29%) 11 (9.65%) 

0.9071 ≥19 e <35 163 (79.51%) 90 (78.95%) 

≥ 35 25 (12.20%) 13 (11.40%) 

B
M

I < 25 98 (47.80%) 44 (38.60%) 
0.1128 

≥ 25 107 (52.20%) 70 (61.40%) 

A
b

o
rt

io
n
 

No 174 (84.88%) 92 (80.70% 

0.3369 
Yes 31 (15.12% 22 (19.30%) 

P
ro

fe
ss

io
n
 

Unpaid 115 (56.10%) 65 (57.02%) 

0.8738 

Paid 90 (43.90%) 49 (42.98%) 

M
ar

it
al

 

st
at

u
s Without partner 27 (13.17%) 14 (12.28%) 

0.8199 
With partner 178 (86.83%) 100 (87.72%) 

Y
ea

rs
 o

f 
st

u
d
y
 

< 8 years 27 (13.17%) 16 (14.04%) 

0.8089 

 8 years 11 (5.37%) 6 (5.26%) 

> 8 and < 11 years 57 (27.80%) 25 (21.93%) 

 11 years 76 (37.07%) 44 (38.60%) 

> 12 years 34 (16.59%) 23 (20.18%) 

P
F

D
 

No 201 (98.05%) 112 (98.25%) 
0.9013 

Yes 4 (1.95%) 2 (1.75%) 

P
P

 No 125 (60.98%) 71 (62.28%) 
0.8185 

Yes 80 (39.02%) 43 (37.72%) 

P
H

 No 191 (93.17%) 99 (86.84%) 
0.0595 

Yes 14 (6.83%) 15 (13.16%) 

P
F

 No 13 (92.86%) 13 (86.67%) 
0.5844 

Yes 1 (7.14%) 2 (13.33%) 

S
o
ci

o
ec

o
n

o
m

ic
 

cl
as

si
fi

ca
ti

o
n

 

(U
S

D
) 

 

4.830.69 2 (0.98%) 1 (0.88%) 

0.9964 
2.132.16 4 (1.95%) 2 (1.75%) 

1.066.47 31 (15.12%) 15 (13.16%) 

583.27 69 (33.66%) 39 (34.21%) 
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Abbreviations: BMI = body mass index before pregnancy; PFD = previous fetal death; PP = planned pregnancy; 

PH = psychological history of depression; PF = psychiatric follow-up for patients with a history of depression 

*p-value referring to the Chi-Square test. 

 

Table 9. Obstetric characteristics of participants with and without clinically significant 

childbirth fear 

Variable 
< 60 

(N = 179) 

≥ 60 

(N = 102) 
p-value 

D
el

iv
er

y
 

m
o
d
e Vaginal 121 (67.60%) 64 (62.75%) 

0.4095 

Cesarean section 58 (32.40%) 38 (37.25%) 

S
ta

rt
 o

f 
la

b
o
r Spontaneous 88 (49.16%) 551 (50.49%) 

0.9961 
Induced 71 (39.66) 39 (38.61%) 

Cesarean section 

without induction 
20 (11.17) 11 (10.89%) 

In
d
ic

at
io

n
 

fo
r 

C
es

ar
ea

n
 

se
ct

io
n

 

No 120 (67.04%) 68 (66.67%) 
0.9491 

Yes  59 (32.96%) 34 (33.33%) 

C
S

R
 

 No 174 (97.20%) 97 (95.10%) 
0.3600 

Yes 5 (2.80%) 5 (4.90%) 

A
n
al

g
es

ia
 

No 127 (70.95%) 64 (62.75%) 

0.1765 

Yes 52 (29.05%) 38(37.25%) 

Abbreviations: CSR = cesarean section request 

*p-value referring to the Chi-Square test. 

 

The internal consistency of FOC scale was measured by α-Cronbach’s Coefficient  was 

good (α-Cronbach’s Coefficient = 0.8164). The scales used to measure concern and FOC were 

correlated (Pearson’s correlation coefficient = 0.69).  

 

DISCUSSION 

330.55 70 (34.15%) 39 (34.21%) 

136.07 29 (14.15%) 18 (15.79%) 
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This is the first study to report the association between the gestational risk of GDM and 

FOC. The International Federation of Gynecology and Obstetrics estimates that one in six 

pregnant women has some type of hyperglycemia during pregnancy, including 84% of these 

with GDM [12].  

The sample consisted of patients with higher pre-gestational and gestational weight and 

BMI; maternal age and parity in the study group, characteristics classically considered risk 

factors for the development of GDM[13]. 

There is no widely-used cutoff value of the FOCQ to represent clinically significant 

FOC. An Australian study used a cutoff value of 54 [10], while other studies used a cutoff value 

of 60 [7-8]. Rondung et al also used a cutoff value of 60 in a Swedish study, and reported a 

prevalence of clinically significant FOC of 24.6% [1]. As no single cutoff value has been 

accepted, both previously-reported cutoff values were used in this study. A previous cross-

cultural study used the FOCQ to compare the prevalence of FOC among pregnant women living 

in Sweden and Australia [6]. While the prevalences of FOC were similar between the groups, 

a cutoff value of 50 was used in the previous study based on the results of a Finnish study that 

used a single-item VAS that was the starting point to establish the standard values of the FOCQ 

[14]. Other previous studies reported a FOC prevalence of 22% when a cutoff value of 60 was 

used [7]. The prevalence of FOC found in this study was higher than previously-reported values, 

regardless of the cutoff value used.  

 The causes of FOC can be classified as relating to the infant’s well-being; procedures 

and complications throughout the delivery process; personal issues including insecurity and 

fear of losing control; and external issues related to the healthcare team [5,15,16]. In this study, 

the main causes of FOC were fears of fetal death/suffering, labor pain, and experiencing 

unwanted procedures. Among patients with clinically significant FOC, the main causes of 

concern were labor and delivery pain (31.58%), fetal death/suffering (26.32%), and not being 
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able to give birth (14.91%). Nearly half (46.49%) of the patients with clinically significant FOC 

in this study had fears related to a vaginal delivery. 

The association between FOC and elective cesarean section deliveries has been studied. 

In 2022, a systematic review reported that the prevalence of tokophobia ranged from 7–25% in 

primiparous women and from 7.7–16.25% in multiparous women and that approximately 7–

18.6% of women with tokophobia requested elective cesarean sections [4]. The World Health 

Organization recommends cesarean section rates between 10–15% [17]. However, the cesarean 

section rate in Brazil is 55% among patients of the Unified Health System and 90% among the 

private sector. A cesarean section is the preferred route of delivery in 27% of patients in the 

public sector and 44% in the private sector in Brazil [18]. The maternal preference for cesarean 

delivery in Brazil is based on maternal convenience and fear of labor pain [18], which are 

similar to the factors affecting maternal preference in other countries [19,20]. Tokophobia is 

the primary cause of cesarean section requests [16,21]. Women who report high FOC are more 

likely to request a cesarean section [14,22,23]. FOC was associated with a preference for a 

cesarean section in a previous study [24]. When this fear is not treated in a timely manner, the 

chance of a cesarean section is increased five-fold [25], resulting in cesarean sections without 

medical indications and exposing the patient to unnecessary risks [14,26]. In this study, FOC 

did not affect the obstetric outcomes, which may be due to the fact that this study was conducted 

at an accredited public institution that follows the principles of Hospital Amigo da Criança e 

da Mulher. It is also important to highlight that even though it is a public university and 

reference hospital in the state of São Paulo, cesarean section rates are around 20% above that 

recommended by the WHO and therefore it is essential to begin debating and implementing 

public health policies to identify and assess women's fear of childbirth, as this way they will be 

less afraid of vaginal birth and it would be possible to reduce cesarean section rates. 
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CONCLUSION 

This is the first study to determine the prevalence of FOC in Brazil and the effects of 

gestational risk factors, such as GDM, on FOC. The prevalence of FOC is higher in Brazil than 

in other countries. A diagnosis of GDM is associated with an increased prevalence of FOC. The 

main causes of FOC include the fear of labor pain and childbirth, fear of fetal death/suffering, 

and fear of not being able to give birth. Therefore, public policies to assess and treat FOC are 

necessary. 
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