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RESUMO

IMAKAWA, C.S.0. Impacto do diagnéstico do risco gestacional no medo do
parto. Tese (Doutorado) em Ciéncias Médicas — Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2023.

O medo do parto (MP) pode influenciar a preferéncia materna sobre a via de parto.
Considerando a relagéo entre o diabetes mellitus gestacional e desfechos adversos
maternos e perinatais, é pertinente investigar se esse diagnostico € preditor de MP.
Como existem poucos dados de MP no Brasil, € necessario conhecer melhor esta
populacao e desta forma poder-se-ia identificar fatores que influenciam esse medo,
bem como propor politicas de saude publica para trata-lo, contribuindo para uma
potencial diminuicdo nas taxas de cesarianas no Brasil. Os objetivos do trabalho foram
comparar a prevaléncia do medo do parto entre os grupos de gestacao de risco
habitual (GRH) com o grupo de diabetes mellitus gestacional (DMG), identificar as
variaveis que influenciam o medo do parto e analisar se existe associacdo 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 epidemiolégicos, obstétricos e antropométricos.
Responderam também a Escala de Medo do Parto (EMDP) e a principal causa do
medo do parto. O EMDP € composto por duas escalas visuais analdgicas que
guantificam a preocupacdo e o medo em relacdo ao parto e a média dessas duas
escalas foi comparada com pontos de corte = 54 ou =60, que indicam FOC com
relevancia clinica. Ap6s o nascimento, os dados relativos ao nascimento foram
coletados por meio de prontudrio eletrénico. Os resultados mostram que 0S grupos
GRH e DMG foram homogéneos quanto aos dados epidemiologicos e
sociodemogréficos. Nao houve diferenca estatistica quanto a prevaléncia 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 pontuacdo média na escala de medo do parto foi maior no grupo DMG em
comparacao ao grupo GRH (51,30 versus 44,85, p = 0,0489). Independentemente do
valor de corte utilizado, as trés principais causas do medo do parto foram: medo da
dor do parto, da vida do bebé e de ndo poder parir. Concluiu-se as prevaléncias
encontradas no presente estudo foram superiores as descritas na literatura. Para o
ponto de corte = 54, o grupo DMG apresentou maior prevaléncia em comparagao ao
grupo GRH. Além disso, o grupo DMG apresentou pontuacdo média mais elevada na
escala de medo do parto em comparacéao 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 Ciéncias Médicas — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, Sdo 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 260, 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. INTRODUCAO

1. 1 Contextualizacdo de Medo do Parto

Por definicdo o medo é uma emocao primaria e basica que varia dentro de um
espectro que contempla preocupacoes, variando em intensidade de pouco medo,
grande medo e fobia (RONDUNG; THOMTEN, SUNDIN, 2016). Para uma parcela
grande das gestantes de baixo risco, atingindo prevaléncia de até 80% delas em
alguns estudos, a gravidez e o parto sdo marcados por preocupacdes e medos
(SZEVERENY!I et al., 1998; MELENDER, 2002).

Ha na literatura uma confusdo quanto a definicdo de medo do parto (MP),
preocupacdo e ansiedade, sdo utilizadas diferentes denominacdes e ndo ha uma
padronizacdo de ferramentas para a avaliacdo. (RONDUNG; EKDAH; SUNDIN,
2018).

O medo severo do parto € denominado como tocofobia, e classificado dentro
do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM 1V) (O’'CONNELL
et al.,2017). Nessa situacdo, o MP assume tamanha propor¢cdo que impacta
negativamente a salde da mulher (SAISTO; HALMESMAKI, 2003), tornando-se algo
incapacitante que interfere nas fungdes ocupacionais e domésticas, bem como em
atividades e relacdes sociais (NILSSON et al.,2018).

Tocofobia também tem sido referenciada como “um pavor irracional de parto”,
entretanto, ndo ha um consenso sobre a definicdo. Grande parte dos artigos
publicados até o momento denominam tocofobia como um medo grave do parto ao
invés de um pavor irracional de parto (RAISANEN et al., 2014; AKSOY; OZKAN;
GUNDOGDU, 2015; RICHENS; SMITH; LAVENDER, 2018).

E possivel ainda, fazer uma subclassificacdo da tocofobia em primaria e
secundaria (HOFBERG; BROCKINGTON, 2000; HOFBERG; WARD, 2004;
HOFBERG; WARD, 2007; RONDUNG; THOMTEN; SUNDIN, 2016). A priméaria refere-
se as nuliparas e é propriamente o MP, podendo ser proveniente dos medos da
adolescéncia ou inicio da fase adulta, das histérias das experiéncias de pessoas
proximas ou estar relacionada a um disturbio de ansiedade. Ja a tocofobia secundaria
seria 0 MP relacionado a experiéncia anterior de parir que tenha sido negativa ou
traumatica (SYDSJO et al., 2013; NILSSON et al.,2018).
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1.1.1 Sinais e sintomas

As manifestacdes fisiologicas do MP sdo descritas como disturbios do sono
(HALL et al, 2009; NILSSON; LUNDGREN, 2009), pesadelos (SAISTO;
HELMESMAK, 2003) taquicardia, tensdo, inquietacdo, nervosismo e dores de
estdbmago (NILSSON; LUNDGREN, 2009).

Geralmente essas respostas fisioldgicas interagem com aspectos cognitivos e
comportamentais gerando ansiedade como resposta. Sdo exemplos de componentes
cognitivos: pensamentos negativos automaticos (CLARK; WELLS,1995); expectativas
e crencas negativas sobre si, sobre o mundo, sobre o futuro ( BECK 1976; FOA;
HUPPERT; CAHILL, 2006); e desordens de atencédo especificas de situacdes
ameacadoras (MINEKA; SUTTON, 1992; WILLIAMS; MATHEWS; MACLEOD,1996).
Do ponto de vista dos componentes comportamentais, o individuo passa a evitar
situacbes que sejam desagradaveis e ameacadoras (RONDUNG; THOMTEN;
SUNDIN, 2016).

1.1.2 Aquisédo/apreendizagem do medo

Aspectos psicolégicos podem contribuir mais para o MP e a ansiedade do que
fatores demograficos, obstétricos e histéria obstétrica (RONDUNG; EKDAH; SUNDIN,
2018).

O processo de aquisicdo do medo pode ocorrer de trés formas (RACHMAN,
1977):

1. Condicionamento — quando a associacdo que foi aprendida acontece. Ex: estar em
um hospital ou pensamentos sobre o parto (objeto ou situacdo) é associado a
desconforto (situacéo aversiva).

2. Exposicéo indireta — assistir ao parto de alguém;

3. Exposicéo indireta por informacdes — relatos de parto por exemplo.

A exposicéo indireta pode levar a aquisdo do medo (BANDURA, 1977b) ou a
reducdo do medo (BANDURA,1977b). A reducéo do medo poderia ser proveniente de
relatos de experiéncias positivas de parto enquanto a aquisdo do medo de

experiéncias negativas.

1.1.3 Caracteristicas das mulheres que apresentam medo do parto
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Ha evidéncias de que nuliparas sdo mais temerosas do que as multiparas tanto
no inicio quanto no final da gestacdo. Por sua vez, idade gestacional mais avancada
implica em maior pontuagdo no Questionario Wijma de Expectativa\Experiéncia do
Parto. Um estudo que utilizou esse instrumento como métrica do MP demonstrou que
as gestantes com menos de 20 semanas de gestacao apresentavam escores menores
em relacdo as idades gestacionais mais avancadas, sendo essa diferenca mais
significativa em multiparas que nas nuliparas (ROUHE et al., 2009).

O MP decorrente de experiéncias prévias € maior quando h& histérico de
cesarea prévia. Multiparas que tiveram cesarea 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 proporgéo uma
experiéncia negativa de parto e maior prevaléncia de MP do que as que tiveram um
parto vaginal anterior (HAINES et al., 2011).

Além de paridade, idade gestacional e experiéncia prévia de parto, a idade da
gestante e a nacionalidade parecem influénciar 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 pais
(TERNSTROM et al., 2015).

1.1.4 Principais causas

O medo das mulheres quanto ao parto compreende quatros dominios:

1. O bem-estar do recém-nascido;

2. O processo de trabalho de parto desde dor, intervengBes médicas, evolucao
anormal do trabalho de parto até morte materna/fetal,

3. Condicbes pessoais como perda de controle e desconfianca em sua
capacidade de patrir;

4. CondigOes externas, principalmente sua interacdo com a equipe (WIIMA;
ALEHAGEN; WIJMA, 2002).
Recentemente, tem sido discutido que a catastrofizagédo, que € uma tendéncia

de exagerar 0s possiveis aspectos negativos (ELLIS,1962; BECK, 1976), da dor e a
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intolerancia quanto a incerteza dos desfechos relacionados ao parto séo os preditores
mais relevantes do MP (RONDUNG; EKDAH; SUNDIN, 2018).

Medo da dor

Bem estar do
recém
nascido

Secundarios

Traumas
prévios

Infertilidade

Fatores
Biologicos

Experiéncias
de familiares
e amigos

Auséncia de
suporte
financeiro

Falta de
apoio de
familiares

Experiéncias
pessoais
prévias

Fatores
Sociais

Auséncia de
conjuge

Relatos de
parto

Fatores
psicolégicos

Relacionados
a
personalidade

Inseguranga

Medo da quanto a
maternidade propria
capacidade

Fluxograma 1. Fatores que influenciam no medo do parto

*ADAPTADO DE: WIIMA; ALEHAGEN; WIJMA, 2002; SAISTO; HALMESMAKI, 2003; DENCKER et
al., 2018)

1.1.5 Prevaléncia

Héa divergéncias quanto a prevaléncia do MP e da tocofobia entre os estudos,
devido principalmente a falta de consenso sobre a defni¢do desta doenca e variedade
de instrumentos utilizados para avaliagdo (ROUHE et al., 2009; HAINES et al., 2015;
HILDINGSSON et al., 2018).

Recentemente foi sugerido que a prevaléncia mundial de tocofobia possa
chegar a 14% (O’'CONNELL et al.,, 2017) enquanto outros estudos relatam uma
prevaléncia de 6 a 10% (LAURSEN; HEDEGAARD; JOHANSEN, 2008;
KJAERGAARD et al., 2008; ADAMS, EBERHARD-GRAN; ESKILD, 2012).

24



1.2 Principais instrumentos de avaliacdo do medo do parto
1.2.1 Questionario de Expectativa do Parto Wijma - versédo A

O Wima Delivery Expectancy Experience Questionnaire (W-DEQ) ou
Questionario Wijma de Expectativa\Experiéncia do Parto levou cerca de dez anos para
ser desenvolvido e teve alguns protétipos até chegar na versao atual. O W-DEQ foi
desenvolvido para medir o medo relacionado ao parto durante a gestacdo em que a
mulher é questionada sobre suas expectativas em relagdo ao parto (versao A) e apos
o parto em que a mulher € questionada sobre sua experiéncia do parto (versao B)
(WIIMA; WIIMA; ZAR, 1998).

A abordagem do WDEQ foi estruturada por meio de itens que compreendem
declaractes sobre intensidade de emocdes e magnitude das cognicdes em relagao
ao parto. A validade da ferramenta foi testada e concluiu-se que é adequada para
avaliar o medo antes e ap0s o parto tanto em primigestas quanto em mulheres que ja
tinham filhos (WIIMA; WIIMA; ZAR, 1998).

Esse questionario é constituido de 33 itens com respostas em uma escala Likert
de 6 pontos que variam de nada, nem um pouco (pontuacdo 0) a extremamente
(pontuacéo 5). Desta forma a pontuacéo geral minima é 0 e a pontuacéo geral maxima
€ de 165. Quanto maior a pontuacdo, mais grave é o MP. Originalmente o ponto de
corte era 85 (WIIMA; WIIMA; ZAR, 1998), ainda utilizada em alguns estudos (HAINES
et al., 2015). Ha outros trabalhos que consideram o ponto de corte de 100 para
indicagédo de uma condigéo clinica.

O WDEQ versédo A é o questionario que foi traduzido e validado para o maior
namero de linguas (KORUKCU; KUKULU; FIRAT, 2012; FENAROLI; SAITA, 2013;
TAKEGATA et al., 2013; ROOSEVELT; LOW, 2016) e foi tido inicialmente como um
guestionario unidimensional. Contudo, atualmente tem sido discutido como sendo um
guestionario multidimensional, que poderia ser subdivido em quatro subescalas (falta
de emocg0Oes positivas; isolamento social; momento do parto; emoc¢des negativas) e,
portanto, a obtencdo de uma pontuacéo unica nao seria a melhor forma de analisa-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 inglés Fear of Birth Scale (FOBS), &
uma escala curta e um instrumento facil de administrar que mede o MP durante a
gravidez. Ela consiste em duas escalas visuais analégicas (EVA) de 100 mm que sao
somadas e entdo é calculada a média para obter uma pontuacéo total. Ao preencher
a escala, as participantes do estudo respondem ao questionamento “Como vocé se
sente agora sobre o seu parto que se aproxima?” e sdo instruidas a colocar uma
marca com um X nas duas escalas que tém as palavras-ancora 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 Australia. Ao comparar os dados desses paises verificou-se
uma prevaléncia 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 relevancia clinica e que interferisse na
realizacdo das suas atividades diarias (HAINES et al., 2011). Esse escore foi escolhido
diante dos resultados de um estudo finlandés que usou a aplicacdo da EVA de um
anico item e foi o ponto de partida para estabelecer os valores padrées do novo
instrumento (ROUHE et al., 2009).

No entanto, ndo ha consenso sobre a nota de corte entre os estudos. Um
estudo que avaliou apenas populacdo australiana utilizou o corte = 54 com uma boa
sensibilidade (0,89) e especificidade (0,79) em comparagdo com o WDEQ (HAINES
et al., 2015). Outros estudos concomitantes utilizaram nota de corte = 60 e um deles
encontrou uma prevaléncia de 22% de medo de parto na amostra (TERNSTROM et
al., 2015). O valor da nota de corte de 60 foi reforcado por Rondung em seu estudo
realizado na Suécia em que a prevaléncia de MP foi de 24,6% (RONDUNG; EKDAH,;
SUNDIN, 2018).

1.2.3 Utilizagcdo dos instrumentos de avaliacao na pratica clinica e em pesquisa

As inconsisténcias nas ferramentas refletem as dificuldades na padronizacéo
quanto a definicdo do medo do parto. O estabelecimento de uma concordancia quanto

ao tema ajudaria nas comparacoes entre pratica e pesquisa.
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Recentemente uma revisdo que incluiu 46 artigos verificou que a maioria dos
estudos referentes a medida do MP foi realizada na Escandinavia (n = 29) utilizando-
se diferentes instrumentos, sendo o W-DEQ a ferramenta mais usada. Esse grupo de
pesquisadores encontrou algumas inconsisténcias na maneira como esse
questionario foi aplicado, incluindo varia¢cbes nos pontos de corte da avaliagcdo, em
sua implementacao e uso em uma variedade de ambientes e mulheres de diferentes
fases da gestacdo. Nao obstante, esse questionario pode ser uma ferramenta muito
longa para aplicagéo na pratica clinica (RICHENS; SMITH; LAVENDER, 2018). O W-
DEQ é bastante utilizado em pesquisa, porém nado costuma ser aplicado na pratica
clinica, provavelmente devido a sua complexidade.

Por sua vez, a EMDP demonstrou ser tdo eficaz como W-DEQ, mas com a
vantagem de ser curta e facil de administrar. Portanto, a EMDP apresenta-se como
uma ferramenta mais versatil e reprodutivel na pratica clinica (RICHENS; SMITH;
LAVENDER, 2018). Outra vantagem do EMDP € que a mulher é gquestionada
diretamente sobre o MP, em vez de medir o conceito indiretamente via expectativas
(RONDUNG; THOMTEN; SUNDIN, 2016)

O primeiro estudo que comparou a Escala Visual Analogica (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 provavel que a paciente tenha um medo
significativo do ponto de vista clinico. Com o corte de 50 na EVA a sensibilidade obtida
€ 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 atencado especial e tratamento
especifico para o medo (ROUHE et al., 2009).

Em 2015, trabalho realizado na Australia identificou forte correlacao entre o W-
DEQ e a EMDP (coeficiente de correlacdo de Sperman de 0,66 com p<0,001) e
também com boa sensibilidade 89% e especificidade de 79% e concluiu que ambos
0os instrumentos foram capazes de detectar medo severo associado a primeira
gestacado, cesaria de emergéncia anterior e mulheres com ansiedade autorreferida
e/ou depressao. Nao obstante, a EMDP identificou uma associac¢éo significativa entre

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

EMDP WDEQ
Avaliacdo do Medo v Direta v Indireta
v' Pratica
Aplicabilidade v Clinica v' Pesquisa
v' Pesquisa
Multidimensional:
v/ Falta de emocdes positivas;
Dimensoes Unidimensional: Medo v Isolamento social;
v Momento do parto;
v" Emocgdes negativas.
v Maior nimero de trabalhos
v" Facil de aplicar publicados
Vantagens v" Facil compreenséao v" Pode avaliar tanto o medo
v Facil (versé@o A) como a
reprodutibilidade experiéncia do parto (versao
B)
v mplexo;
Desvantagens v Poucos trabalhos v (L:c?ngltoye °
utilizaram e . .
v" Dificil de replicar na clinica

1.3 Impacto do MP na salude mental durante o ciclo gravidico-puerperal
1.3.1 Ansiedade e depressao durante a gestacao

O medo do parto durante a gestacéao ja foi previamente associado a ansiedade,
depresséo e estresse (DENCKER et al.,, 2019). Um estudo com 30.480 gestantes
mostrou que existe correlacdo entre ansiedade e depresséo durante a gestacdo e MP.
Os pesquisadores ajustaram por fatores sociodemogréficos e de salude e obtiveram
OR ajustado de 4,80 (IC95% 4,07-5,66) (LAURSEN; HEDEGAARD; JOHANSENDB,
2008; DENCKER et al., 2019).

Um estudo finlandés com que analisou 788.317 nascimentos encontrou um
risco relativo de MP ajustado pelo fator depresséo de 6,35 (IC 95% 5,25-7,68) para
nuliparas e um AOR de 5,47 (IC 95% 4,67-6,41) para multiparas (RAISANEN et
al.,2014; DENCKER et al., 2019).

1.3.2 Depresséo pés-parto e estresse pés-traumatico
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A depressédo pos-parto € uma condicdo de saude mundialmente conhecida e
gue pode atingir de 10 a 15% das mulheres (GAVIN et al. 2005; AYERS et al., 2016).

Alguns fatores durante a gestacéo tém sido associados com o desenvolvimento
de estresse pos-traumatico com destaque especial para a depressdo durante a
gestacao (r = 0.51) e para o medo do parto (r = 0.41) (AYERS et al., 2016).

1.4 Diabetes Mellitus e gestacao
1.4.1 Conceito

Diabetes Mellitus (DM) engloba uma classe de desordens metabdlicas

caracterizadas por hiperglicemia (ADA, 2019).

1.4.2 Dados Epidemiolégicos

Em decorréncia das mudancas comportamentais caracterizadas pelo aumento
de consumo de acuUcares e reducao do gasto energético da populacdo em geral, nas
Ultimas trés décadas vém sendo observado um aumento mundial do numero de
pessoas com diagnostico de obesidade. Segundo a OMS, a prevaléncia de sobrepeso
e obesidade atingiu taxas de 39% e 13% da populacdo mundial adulta em 2014,
respectivamente (WHO, Global Report on Diabetes 2016).

Neste contexto, a prevaléncia 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, insuficiéncia renal, infarto
do miocérdio, acidente vascular cerebral e amputacdo de membro inferior nos
individuos acometidos (WHO, Global Report on Diabetes 2016).

Em 2021 a Federacao Internacional de Diabetes lancou a décima edicdo do
Atlas de Diabetes com dados bastante alarmantes, mostrando que em 2021 a
estimativa era de que 537 milhdes de pessoas tivessem diabetes com projecéo de
gue esse numero chegue a 630 milhdes em 2023. Aléem disso, 0 mesmo documento
alertou que 541 milhdes de pessoas apresentavam diminuida tolerancia a glicose e
gue o numero de Obitos em pessoas de 20 a 79 anos relacionados ao diabetes
chegava a 6,7 milhdes de pessoas (IDF Diabetes Atlas 10th ed, 2021).

Considerando-se a populacdo gestante, o Diabetes Mellitus é a alteracéo

metabdlica mais comum no periodo gestacional. A prevaléncia desta disglicemia
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durante a gravidez pode variar dependendo dos critérios diagnésticos utilizados e da
populacao estudada. Dados recentes indicaram que 75 a 90% dos casos de diabetes
na gestacao sejam decorrentes de DMG (IDF Diabetes Atlas 10th ed, 2021). A
Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) estima que a prevaléncia
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 milhGes
partos o que resultaria em aproximadamente 400 mil gestantes portadoras de algum
tipo de hiperglicemia na gestacéo e que, portanto, necessitariam de um seguimento

diferenciado em relag&o as gestantes de risco habitual (MS, 2021).
1.4.3 Classificacao

O diabetes mellitus é classificado de acordo com sua etiologia em quatro
categorias: DM tipo 1 (devido a destruicdo de células B pancreaticas usualmente
levando a uma deficiéncia absoluta de insulina), DM tipo 2 (decorrente de uma
deficiéncia progressiva na secrec¢ao de insulina normalmente associada ao aumento
da resisténcia a insulina), diabetes mellitus gestacional (DMG) e por fim, outros tipos
(ADA, 2019; ELSAYED et al., 2023) conforme a tabela 2.

Tabela 2: Classificacao etiolégica do diabetes mellitus

|. Diabetes tipo 1
A. auto-imune
B. idiopéatico
Il. Diabetes tipo 2
lll. Outros tipos especificos
A. Defeitos genéticos da funcao da célula B
B. Defeitos genéticos da acdo da insulina
C. Doencas do pancreas exécrino
D. Endocrinopatias
E. Inducéo por drogas ou produtos quimicos
F. Infeccbes
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
periodo gravidico-puerperal recomendam que a hiperglicemia inicialmente detectada
em qualqguer momento da gravidez deva ser categorizada e diferenciada em diabetes
mellitus diagnosticado na gestacéo (do inglés 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 qualguer momento durante a

gestacdo, mas ndao cumpre critérios diagndsticos para diabetes pré-gestacional.

1.4.5 Fisiopatologia do DMG

Durante a gestacdo ocorrem vérias alteracdes em diferentes 6rgaos, tecidos e
sistemas maternos que proporcionam o correto crescimento e desenvolvimento fetal
(NEGRATO; MATTAR; GOMES, 2012; MCINTYRE et al.,2019). Do ponto de vista
metabdlico, ocorre aumento da resisténcia a insulina gradualmente, que se acentua
no segundo trimestre da gestacdo e normalmente regride rapidamente apos o parto,
determinado pela adiposidade materna e produtos hormonais da placenta
(progesterona, estrogénio e lactogénio placentario). Em uma gravidez normal, o
pancreas potencializa a producao e liberagédo de insulina para garantir a homeostase
da glicose. Entretanto, se as células 3 pancreaticas ndo conseguirem produzir insulina
suficiente para manter a glicemia em niveis normais surge hiperglicemia,
caracterizando o DMG (NEGRATO; MATTAR; GOMES, 2012; SALZER;
TENENBAUM-GAVISH; HOD, 2014; MCINTYRE et al.,2019).

1.4.6 Diagndstico durante a gestacao

A American Diabetes Association, OMS e a Organizagao Pan-Americana de
Saude recomendam que o rastreamento de DM seja iniciado na primeira consulta de
pré-natal de maneira universal, ou seja, para todas as gestantes. O diagnostico de
diabetes pré-gestacional (do inglés Overt Diabetes) deve ser considerado em qualquer
fase da gestacdo, quando se detecta alteracao 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 diagnéstico de DMG. Ainda de acordo com estas
recomendacgbes, se o diagnéstico ndo foi estabelecido na primeira metade da
gestacao, a partir de 24 semanas de idade gestacional, a confirmacéo diagnéstica
deve ser realizada preferencialmente por meio do teste oral de tolerancia 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 apds sobrecarga de glicose; maior ou
igual a 153 mg/dL e menor ou igual a 199 mg/dL duas horas apds sobrecarga de

glicose (Fluxograma 2.)
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imediatamente y

A
24 a28 semanas
4 \ 4 l’

Glicemia de jejum | | Glicemia de jejum | [ Glicemia de jejum
> 126 mg/dL 292 e <125 mgidL <92 mg/dL A 4

TOTG 75¢
Dosagens: jejum, 12 hora e 2° hora

v v

IMEDIATAMENTE

UM OU MAIS VALORES DE: UM OU MAIS VALORES DE:
Jejum: 292 e <125 mg/d Jejum 2 126 mg/dL
1 hora 2180 mg/dL
A 4 \ 4 2 horas: 2 153 e < 199 mg/dL 2 horas 2 200 mg/dL
i . Diabetes Mellitus I
Diabetes Mellitus .
Gestacional

Fluxograma 2. Rastreio de diabetes durante a gestacdo

*FONTE: Adaptado de Organizacdo Pan-Americana da Saude. Ministério da Salde. Federacao
Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia. Sociedade Brasileira de Diabetes.
Rastreamento e diagndstico de diabetes mellitus gestacional no Brasil. Brasilia, DF: OPAS, 2016. 32p.
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1.4.7 Repercussdes maternas e fetais

A hiperglicemia pode provocar riscos tanto para mée quanto para o feto. A prole
de mées com DM pode apresentar diversas complicacdes fetais e neonatais que
podem ser perpetuadas ao longo de suas vidas, dependendo do momento, do periodo
e da intensidade do regime de hiperglicemia ao qual ficaram expostos na vida
intrauterina. Ha maior risco de malformacdes, hipoxia e acidemia, que podem resultar
em poliglobulia com hiperviscosidade do sangue, polidramnio, macrossomia. Além da
morbidade, destaca-se ainda a possivel natimortalidade, que pode ser decorrente de
isquemia e infarto de o6rgdos vitais. No parto existe um risco aumentado de
tocotraumatismo, principalmente de distocia de ombro com paralisia temporaria ou
permanente do plexo braquial, fratura de clavicula e imero, além de alteracao aguda
bem-estar fetal, com consequente encefalopatia hipdxico-isquémica e/ou morte.
Ademais, o recém-nascido pode apresentar morbimortalidade perinatal decorrente de
hipoglicemia, ictericia, hipomagnesemia, hipocalcemia, desconforto respiratério e
pletora por hiperviscosidade sanguinea (WEISSMANN-BRENNER et al., 2012; MASO
et al., 2014; GVERLAND et al., 2014; MS,2021).

De forma geral, as complicacbes mais prevalentes sdo aborto espontaneo,
malformacgBes congénitas, hipertensdo gestacional, pré-eclampsia, parto pré-termo,
aumento da necessidade de parto cesarea, 6bito perinatal, hipoglicemia neonatal,
macrossomia, tocotraumatismo, necessidade de admisséo 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 cientifica sobre essa tematica
ainda é escassa, ndo havendo dados sobre qual a influéncia do risco gestacional no
MP.

O MP com relevancia clinica pode interferir na vida da mulher, podendo
associar-se a varias repercussées no ciclo gravidico puerperal. Uma das mais
importantes é a correlagdo entre 0 medo intenso do parto e a escolha pelo parto
cesérea.

Apesar de descricdes bem consolidadas de prevaléncia em alguns paises, 0
Unico estudo publicado no Brasil até o momento utilizando a ferramenta WDEQ-A,
muito utilizada em pesquisas cientificas, apontou uma prevaléncia de 12% (DAL
MORO et al., 2023).

Neste contexto, a relevancia da realizacao do presente estudo justifica-se pela
necessidade de:

- Analisar uso de ferramentas cuja aplicabilidade fosse mais vidvel em um
processo de implementacdo como estratégia em saude publica, especialmente em
cenarios de assisténcia a populacdes com menor nivel instrucao;

- Conhecer a prevaléncia e os fatores associados ao MP na populagéo
brasileira;

- Definir se ha relacdo entre risco gestacional aumentado e medo de parto,
utilizando-se como modelo de analise o Diabetes Mellitus Gestacional, considerando-

se que é o disturbio metabdlico mais comum durante a gestacao.
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3. OBJETIVOS
3.1 Primario

Comparar a prevaléncia do medo do parto entre 0s grupos gestacdo de risco
habitual (GRH) com o grupo Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).

3.2 Secundarios

v Analisar os dados de cada grupo e comparar com a literatura;
v' ldentificar as variaveis que influenciam no medo parto;
v Avaliar aspectos socioeconémicos;

v" Analisar se ha associacao entre o medo do parto com o desfecho via de parto.
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4. CASUISTICA E METODOS
4.1.1 Aspectos éticos do projeto

O projeto de pesquisa “Impacto do diagnostico de risco gestacional no
medo do parto” foi cadastrado na Unidade de Pesquisas Clinicas e encaminhado
para apreciacdo da Comissdo de Pesquisa do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sé&o
Paulo (DGO-FMRP-USP — ANEXO A), do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o
Paulo (CEP-HCFMRP-USP com o numero do parecer 3.712.476 — ANEXO A ),
Comisséo de Pesquisa do Centro de Referéncia da Saude da Mulher de Ribeirdo
Preto-MATER (CRSMRP-MATER — ANEXO A).

Esta pesquisa nao interferiu na conduta obstétrica adotada para as pacientes
selecionadas, cuja a evolucéo seguiu os protocolos do DGO-FMRP-USP.

As pacientes inclusas nesta avaliacdo 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 anuéncia espontanea 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
Ambulatério de Pré-Natal do CRSMRP-MATER, Ambulatério de Endocrinopatias em
Obstetricia (AENDOB) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto da Universidade de Sao 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 penaliza¢édo alguma.

4.1.2 Selecao 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
Ambulatério de Endocrinopatias em Obstetricia (AENDOB).
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4.1.3 Critérios
4.1.3.1 Critérios de inclusao

- Idade gestacional a partir de 34 semanas

- Gestantes em seguimento de pré-natal de risco habitual no Ambulatério de Pré-Natal
do CRSMRP-MATER,;

- Gestantes portadoras de DMG em seguimento de pré-natal no Ambulatorio de Pré-
Natal do CRSMRP-MATER ou no Ambulatério de Endocrinopatias em Obstetricia
(AENDOB) do Departamento de Ginecologia e Obstetricia do HCFMRP-USP.

4.1.3.2 Critérios de excluséao:

- Gestantes analfabetas;
- Gestantes menores de 18 anos;
- Pacientes com gestacdo multipla;

- Outras comorbidades exceto DMG.

4.1.3.3 Critérios de descontinuidade

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

4.1.4 Desenho do estudo

Estudo observacional prospectivo (coorte).

4.1.5 Entrevista e aplicacdo da EMDP

As pacientes que preencheram os critérios de inclusdo e aceitaram participar
do estudo foram submetidas a entrevista e responderam a Escala de Medo Do Parto.
Apods ainclusao e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO
D), as gestantes foram submetidas a uma entrevista presencial na qual foi aplicado
um questionario semiestruturado (ANEXO B) que continha dados de identificacao,
dados epidemioldgicos, obstétricos e antropomeétricos. Em seguida as pacientes
responderam ao Critério de Classificagdo Econémica do Brasil (ANEXO C), a EMDP
e a uma pergunta sobre as principais causas de medo em relacdo ao parto. Apos o
parto, alguns dados obstétricos tais como se houve indicacdo de cesarea e solicitacdo
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de parto cesarea foram obtidos do prontuario eletrénico. As entrevistas ocorreram de
janeiro de 2020 a outubro de 2022 e as coletas em prontuario eletrénico foram

realizadas de janeiro de 2020 a novembro de 2022.

4.1.5.1 Célculo da pontuacdo de medo

Ao preencher a escala as participantes do estudo responderam ao
guestionamento “Como vocé se sente agora sobre o parto que se aproxima?” e foram
instruidas a colocar uma marca (assinalar um X) nas duas escalas que tinham as
palavras-ancora calma / preocupada e sem medo / forte medo (HAINES et al., 2011).
A EMDP consiste em duas escalas visuais analégicas (EVA) de 100 mm somadas e
entdo é calculada a média para obter uma pontuacgéo (Figura 1.), sendo considerados
os valores = a 54 e = a 60 como pontos de corte (medidas que expressam significado
clinico) (HAINES et al., 2011; HAINES et al.,2015; TERNSTROM et al.,2015;
TERNSTROM et al., 2016; RONDUNG; EKDAHL; SUNDIN, 2018).

Calma Preocupada
Sem medo Grande Medo
0 Medida em mm 100

Preocupagao + Medo = 60 = MEDO DO PARTO
2

Preocupacao + Medo = 54 = MEDO DO PARTO
2

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 marcacao mais proxima das ancoras
“calma” e “sem medo” significava que elas estavam sentindo pouco (a) ou nenhum (a)

preocupacao/medo e a marcagao mais proxima das ancoras “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 Classificacdo Econémica Brasil

As perguntas referentes aos dados socioecondmicos e epidemioldgicos das
pacientes foram extraidas do Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB) de
2019 proposto pela Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2019).
Este critério € um instrumento de segmentagdo econdmica que utiliza o levantamento
de caracteristicas domiciliares como a presenca ou quantidade de alguns itens
considerados como de conforto, abastecimento de agua, pavimentacéo da rua, e grau
de instrucdo do chefe da familia e encontra-se disponivel em:
http://www.abep.org/criterio-brasil. O mesmo atribui pontos em fun¢cdo de cada
caracteristica domiciliar e realiza a soma destes pontos. Desta forma, foi entédo
realizada uma correspondéncia entre faixas de pontuacdo do critério e estratos de

classificagdo econdmica definidos por A, B1, B2, C1, C2, D-E.

Tabela 3. Pontuacéo de corte e renda familiar

EXTRATO o RENDA (R9)
A 45 -100 25.554,33
Bl 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 Variaveis e Desfechos
4.1.6.1 Desfecho Primario

e Pontuacéo na Escala de Medo do Parto.
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4.1.6.2 Variaveis
4.1.6.2.1 Dados epidemiologicos

e|dade: anos

e Etnia: branca e n&o branca,

e Atividade profissional: remunerada (trabalha fora) ou n&o remunerada
(estudante, dona de casa);

¢ Possui companheiro: sim ou nao;

e Grau de escolaridade: anos de estudo.

4.1.6.2.2 Dados antropomeétricos:

e Peso (Kg) e estatura (m);

¢|IMC pré gestacional e atual;

4.1.6.2.3 Dados do trabalho de parto e parto

¢ Se o inicio do trabalho de parto foi espontéaneo ou induzido;
¢ Tipo de parto (vaginais espontaneos, forceps, cesareas — indicacdes);

e Cesarea eletiva ou de urgéncia.
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5. ANALISE ESTATISTICA
5.1 Céalculo Amostral

Trata-se de estudo inédito, portanto, sem dispor de informagdes prévias sobre a
chance de medo do parto em mulheres com risco gestacional. Desta forma
considerou-se para o calculo do tamanho da amostra que a chance 80% de medo do
parto em mulheres com risco habitual (SZEVERENY]I et al., 1998; MELENDER, 2002)
e que no grupo de mulheres de risco hiperglicémico a chance de medo do parto
aumentaria em 15%, clinicamente significante assumindo um poder de teste de 80%.

O calculo amostral realizado no programa SAS versdo 9.4 (SAS Institute,
Carolina do Norte, EUA), utilizando o procedimento proc power, evidenciou
necessidade de 152 pacientes em cada grupo (casuistica total de 304 pacientes).
Antecipando possiveis perdas devido a parto em outra instituicdo, para a analise da
FASE 2 a margem de seguranca de até 10% do tamanho da amostra amplia a

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

5.2. Andlise Estatistica

Foram realizados os graficos de box-plot e de histograma para verificar a
distribuicdo das variaveis quantitativas em relacdo aos grupos (GRH e DMG). As
variaveis qualitativas foram resumidas considerando as frequéncias absolutas e
relativas.

Para verificar se existia uma relevancia estatistica das variaveis quantitativas
em relacdo aos grupos de estudo foi aplicado o teste de Wilcoxon para amostras
independentes. Este teste foi escolhido devido a distribuigcdo dos dados.

O teste qui-quadrado foi aplicado para verificar se existia uma associagao entre
as variaveis qualitativas em relacdo 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 proximas a um indicam maior confiabilidade da escala.

A fim de verificar a correlagéo entre a escalas de preocupacgéo e de medo foi
utilizado o coeficiente de Pearson. Este coeficiente é utilizado para avaliar a
associacdo linear entre duas varidveis randémicas que obedecam a distribuicdo

normal.
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Foi calculado o risco relativo bruto para quantificar a associacao entre diabetes
e medo do parto.

As analises estatisticas foram implementadas no programa SAS (SAS Institute,
Carolina do Norte, EUA) verséao 9.4.
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6. RESULTADOS
6.1Caracterizacdo da amostra
6.1.2 Composicao dos Grupos

A casuistica foi composta de 319 pacientes na FASE 1 que responderam a
entrevista semiestruturada e a Escala de Medo do Parto: 167 pacientes no grupo de
gestacado de risco habitual (GRH) e 152 pacientes no grupo com Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) (Fluxograma 3.). Na FASE 2 houve uma diminui¢cdo do nimero de
pacientes em ambos 0S grupos pois algumas pacientes ndo tiveram o parto nas
instituicbes em que foi realizada a pesquisa e por isso nao tivemos acesso aos dados
obstétricos. Desta forma foram obtidos os dados de 145 pacientes no grupo GRH e
136 no grupo DMG.

CRITERIOS DE - Idade gestacional 2 34 semanas;

= - Seguimento de pré-natal de risco
PACIENTES ELEGIVEIS INCLUSAO habitual no Ambulatério de Pré-Natal do

N =319 CRSMRP-MATER

- Portadoras de DMG em seguimento de
pré-natal no Ambulatdrio de
Endocrinopatias em Obstetricia
(AENDOB) do HCFMRP-USP.

. - Gestantes analfabetas;

CRITERIOS DE - Gestantes menores de 18 anos;
EXCLUSAO - Pacientes com gestacao multipla.

- Qutras comorbidades, exceto DMG

CRITERIOS DE - Pacientes que retirassem o
consentimento para participar da
DESCONTINUIDADE pesquisa.
FASE 1: Entrevista inicial e GRUPOQ RISCO HABITUAL N = 167
responderam a Escala de
Medo do Parto GRUPO DIABETES MELLITUS

GESTACIONAL N =152

GRUPO RISCO HABITUAL N = 145
FASE 2: Coleta de dados

em prontuario digital
referentes ao parto GRUPO DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL N =136

Fluxograma 3. Casuistica do estudo “Impacto do diagnostico de risco gestacional no medo
do parto”, Ribeirdo Preto-SP, Brasil
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6.1.3 Caracteristicas Clinicas

As gestantes com GRH apresentaram média de idade de 25,69 anos e desvio
padrao (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 estatistico em relacéo 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 inclusdo de 34
semanas (tabela 4).

Houve diferenca significativa entre o niumero de gestacfes e paridade. Em
relacdo ao numero de gestacdes, 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 relacéo a
paridade, os valores médios encontrados foram de 1,26 (DP=+1,33) no grupo de DMG
engquanto no grupo GRH a média foi de 0,80 (DP = +0,96) (p = 0,0007). Quanto a

média de abortos, os valores variaram pouco entre 0s grupos (tabela 4).

Tabela 4. Distribuicéo das variaveis quantitativas em relacao as mulheres em seguimento pré-
natal com risco gestacional habitual em comparacdo com as que receberam diagnostico de
Diabetes Mellitus Gestacional, Ribeir&o Preto-S&o Paulo, Brasil.

GRH DMG
Variavel (N = 167) (N =152) p- valor
Média (xDP) Média (xDP)
Idade Materna (anos) 25,69 (£5,33) 28,92 (6,25) 0,0001
IG (semanas) 36,83 (x1,25) 36,47 (£1,46) 0,0402
N gestactes 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 = gestac¢éo risco habitual; DP = desvio padréo;
IG = idade gestacional, N = nimero.
* p-valor referente ao teste de Wilcoxon para amostras independentes
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6.1.4 Caracteristicas Antropométricas

Os grupos mostraram-se homogéneos quanto a variavel altura com média de
1,62m. J4 as variaveis 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 + 17,42KQ)
comparado a 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/m?) e do
grupo GRH de 24,86Kg/m? (DP+ 4,71 Kg/m?) (p-valor = 0,0001).

O peso gestacional apresentou média de 83,81Kg (DP = +16,18Kg) no grupo
DMG em comparacéo a 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/m?) em relacdo a 29,52 Kg/m2 (DP = 4,58 Kg/m?) do grupo GRH (p-valor =
0,0003) (tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo da altura, peso e indice de massa corporal em relagdo as mulheres em
seguimento pré-natal com risco gestacional habitual em comparac¢do com as que receberam
diagnoéstico de Diabetes Mellitus Gestacional, Ribeirdo Preto-Sao Paulo, Brasil.

GRH DMG
Variavel (N =167) (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/m?) 24,86 (+ 4,71) 28,09 ( 6,09) 0,0001
Peso gestacional (kg) 77,70 (x 13,85) 83,81 (x16,18) 0,0004
IMC gestacional (Kg/m2) 29,52 (+ 4,58) 31,85 (+ 5,62) 0,0003

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

6.1.5 Caracteristicas demograficas e socioeconémicas

A amostra mostrou-se homogénea em relacdo as variaveis demograficas.
Autodeclararam-se como de cor de pele branca 61,08% das entrevistadas no grupo
GRH e 61,18% do grupo DMG. Quanto a renda, 55,09% e 57,89% nos respectivos
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grupos disseram nao ter renda prépria. Ja em estado civil a porcentagem encontrada
de gestantes com companheiro foi de 90,79% no grupo DMG e de 83,83% no GRH.

A varidvel 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 o6bito fetal. Os grupos mostraram-se homogéneos também
quanto a variavel gestacao planejada, sendo que nos dois grupos mais de 55% das
entrevistadas declararam que a gestacao ndo havia sido planejada.

Apresentaram antecedentes de depressédo 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 ndo fazer seguimento psicoldgico (tabela 6).
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Tabela 6. Distribuicdo das variaveis clinicas e demograficas qualitativas de mulheres em
seguimento pré-natal com risco gestacional habitual em comparag¢do com as que receberam
diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional, Ribeirdo Preto-Sao Paulo, Brasil.

Variavel GRH DMG -valor
(N = 167) (N = 152) P
Lo N&o Branca 65 (38,92%) 59 (38,82%)
53 0,9845
&) Branca 102 (61,08%) 93 (61,18%)
l§ N&o remunerada 92 (55,09%) 88 (57,89%)
.% 0,6138
a Remunerada 75 (44,91%) 64 (42,11%)
% Sem companheiro 27 (16,17%) 14 (9,21%)
§ 0,0637
:‘fj Com companheiro 140 (83,83%) 138 (90,79%)
< 8 anos 20 (11,98%) 23 (15,13%)
o
= =8 anos 11 (6,59%) 6 (3,95%)
(%]
(]
© >8 e < 11 anos 42 (25,15%) 40 (26,32%) 0,2153
(2]
<8E =11 anos 70 (41,92%) 50 (32,89%)
> 12 anos 24 (14,37%) 33 (21,71%)
< N&o 162 (97,01%) 151 (99,34%)
% 0,1250
Sim 5 (2,99%) 1 (0,66%)
N&o 107 (64,07%) 89 (58,55%)
) 0,3118
Sim 60 (35,93%) 63(41,45%)
N&o 155 (92,81%) 135 (88,82%)
% 0,2147
Sim 12 (7,19%) 17 (11,18%)
. N&o 11 (91,67%) 15 (88,24%)
z;m) 0,7651
Sim 1 (8,33%) 2 (11,76%)

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestacao risco habitual; EC = estado civil; OFA
= 6bito fetal anterior; GP = gravidez planejada; AP = antecedentes psiquiatricos; SP = seguimento
psiquiétrico; <, =, > menor, igual, maior.

* p-valor referente ao teste qui quadrado

** O n dessa variavel se refere as pacientes que responderam sim na variavel anterior, antecedentes
psiquiatricos.
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Os grupos apresentaram uma classificacdo econdmica similar com predominio
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 Classificacdo Socioeconbmica em relacdo as mulheres em seguimento
pré-natal com risco gestacional habitual em comparacdo com as que receberam diagnéstico
de Diabetes Mellitus Gestacional, Ribeir&o Preto-S&o Paulo, Brasil.

- GRH DMG
Classe Renda domiciliar (N = 167) (N =152) p-valor
A 25.554,33 1(0,60%) 2 (1,32%)
B1 11.279,14 4 (2,40%) 2 (1,32%)
B2 5.641,64 25 (14,97%) 21 (13,82%)
0,8790
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 = gestacéo risco habitual
* p-valor referente ao teste qui-quadrado

6.1.6 Caracteristicas Obstétricas

Dentre os desfechos obstétricos, observou-se diferenca entre 0s grupos em
relacdo ao modo de inicio do trabalho de parto (p = 0,0009), sendo que o grupo DMG
apresentou maior porcentagem de inducéo de trabalho de parto (44,85% versus
34,03%), de cesarea eletiva (15,44% versus 6,94%,) e menor taxa de inicio de
trabalho de parto espontaneo (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. Distribuicdo dos desfechos obstétricos qualitativos de mulheres em seguimento pré-
natal com risco gestacional habitual em comparacdo com as que receberam diagnostico de
Diabetes Mellitus Gestacional, Ribeirdo Preto-Sao Paulo, Brasil.

5 GRH DMG
Variavel (N = 145) (N = 136) p-valor
20 Vaginal 99 (68,28%) 86 (63,24%)
o 3 0,3733
Sa Cesérea 46 (31,72%) 50 (36,79%)
(@]
fg Espontaneo 85 (59,03%) 54 (39,71%)
@]
T £
58 Induzido 49 (34,03%) 61 (44,85%) 0,0009
o8
LE) Cesarea sem inducgéo 10 (6,94%) 21 (15,44%)
()
° o N3o 100 (68,97%) 88 (64,71%)
C =
R 0,4483
=8 Sim 45 (31,03%) 48 (35,29%)
o=
N&o 135 (95,07%) 133 (97,794%)
3 0,2228
Sim 7 (4,93%) 3 (2,21%)
3 N&o 89 (61,38%) 102 (75%)
]
= 0,0230
> Sim 56 (38,62%) 34(25%)

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

6.2 Pontuacdes na Escala de Medo Do Parto

A EMDP consiste em duas escalas visuais analdgicas (EVA) de 100 mm. A
primeira escala avalia a preocupa¢céao com o parto e a segunda avalia o medo do parto.
Essas duas escalas sdo somadas e entdo € calculada a meédia para obter uma
pontuacéo total (Figura 1.).

Na comparacdo entre os grupos é possivel observar que houve diferenca
quanto a preocupacdo e pontuacdo total, sugerindo que o risco gestacional
aumentado decorrente do medo gestacional possa aumentar a pontua¢cdo na EMDP

(tabela 9).
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Tabela 09. Avaliacdo quantitativa das pontuac@es na Escala de Medo Do Parto em relacdo
as mulheres em seguimento pré-natal com risco gestacional habitual em comparacdo com as
gue receberam diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional

GRH DMG
(N =167) (N =152)
Variavel P
. - - Med . valor
Média Med Minimo- Média (P25 Minimo-
(= DP) (P25 - P75) Maximo (x DP) Maximo
P75)
41,57 41,5 49,38 50
Preocupagéo 0-100 0-100 0,0440
(£33,28) (8,5-69,0) (£33,27) (17,5-78,75)
48,13 47 53,23 54
Medo 0,5-100 1-100 10,2094
(£33,53) (16 - 80) (£31,20) (28,5-82)
46,63 51,13
Pontuacéo 44,85 0,75- 51,30 1,25-
(17,75 - (28,25 - 0,0489
total (£31,30) 100 (£28,90) 100
68,75) 75,38)

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

E possivel observar que para a pontuacdo de corte = 54 o grupo DMG
apresentou maiores prevaléncias nas escalas de preocupacédo (45,39% versus
32,34%, p-valor 0,0167), medo de parto (50% versus 38,92%, p-valor 0,0466) e
pontuacéao total (46,05% versus 34,73%, p-valor 0,0393) em relacdo ao grupo GRH.
Para o corte = 60 houve apenas maior prevaléncia de preocupagéo no grupo DMG
(41,25% versus 29,34%, p-valor 0,0237) (tabelas 10).
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Tabela 10. Avaliacdo categdrica com pontos de corte maior ou igual a 54 e maior ou igual a60
em relacao a preocupacao com o parto, medo do parto e pontuacao total pela Escala de Medo
Do Parto em relagcdo as mulheres em seguimento pré-natal com risco gestacional habitual em
comparacado com as que receberam diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional

Escala de ~
Mgdo Do ngté.l:ﬁéelo Medo (NG:Rfén (ND:I\T;Z) P-valor
arto
NAO 113 (67,66%) 83 (54,61%)
=54 0,0167
SIM 54 (32,34%) 69 (45,39%)
Preocupacéao
NAO 118 (70,66 %) 89 (58,55 %)
=60 0,0237
SIM 49 (29,34%) 63 (41,45%)
NAO 102 (61,08%) 76 (50%)
=54 0,0466
SIM 65 (38,92%) 76 (50%)
Medo de parto
NAO 110 (65,87%) 87 (57,24%)
=60 0,1131

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

NAO 109 (65,27%) 82 (53,95%)
>54 0,0393

SIM 58 (34,73%) 70 (46,05%)
Pontuacéo

Total

NAO 114 (68,26%) 91 (59,87%)
> 60 0,1181
SIM 53 (31,74%) 61 (40,13%)

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestacao 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 pontuacao de corte maior ou igual a 54. O RR foi de 1,33
com intervalo de confianga de 95% (IC 95%) variando entre 1,0124 e 1,7368 referente
a EMDP com corte maior ou igual a 54 e 1,26 com intervalo de confianca de 95% (IC
95%) variando entre 0,9412 e 1,6989 referente & 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 bebé 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 comparacao com as que receberam diagnéstico de Diabetes Mellitus

Gestacional, Ribeirdo Preto-Sao Paulo, Brasil.

Causa

GRH DMG
(N=167) (N =152)

p-valor

Vida do bebé, sofrimento do bebé

Dor do trabalho de parto e parto

N&o conseguir parir

N&o conseguir lidar com a falta de controle

N&o conseguir criar seu filho (a)

Falta de confianca na equipe

Passar por algum procedimento ou situacéo
gue vocé nao deseja

Ter outra experiéncia ruim

N&o tem medo do parto

48 (28,74%) 52 (34,21%)

39 (23,35%) 40 (26,32%)

14 (8,38%) 17 (11,18%)

11 (6,59%) 6 (3,95%)

3(1,80%) 2 (1,32%)

2 (1,20%) 3 (1,97%)

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

9(5,39%) 10 (6,58%)

13 (7,78%) 4 (2,63%)

0,3737

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestacéo risco habitual

* p-valor referente ao teste qui-quadrado
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6.4 Analise das variaveis qualitativas em relacdo a EMDP considerando a

relevancia clinica

Dentre as analises realizadas independente do corte de pontuagdo maior ou
igual a 60 ou maior ou igual a 54, a variavel cor de pele autodeclarada foi a Unica que
apresentou diferenca 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 variaveis sociodemograficas e as

variaveis obstétricas néo influenciaram no medo do parto (tabelas 12 e 13).
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Tabela 12. Distribuicdo das variaveis qualitativas em relacdo as mulheres sem medo do parto
(pontuacdo menor que 60) e com medo do parto (pontuacdo maior ou igual a 60), Ribeirdo

Preto-Sao Paulo, Brasil

<60

2 60

Variavel (N = 205) (N = 114) p-valor
o 3 19 anos 17 (8,29%) 11 (9,65%)
g % >19 e <35 163 (79,51%) 90 (78,95%) 0,9071
T E >35 25 (12,20%) 13 (11,40%)
0w <25 98 (47,80%) 44 (38,60%)
S c 0,1128
= >25 107 (52,20%) 70 (61,40%)
8 N&o 174 (84,88%) 92 (80,70%
S 0,3369
< Sim 31 (15,12% 22 (19,30%)
S o N&o Branca 70 (34,15%) 54 (47,37%) 00203
S q_) y
S < Branca 135 (65,85%) 60 (52,63%)
z§ N&o remunerada 115 (56,10%) 65 (57,02%)
R4 0,8738
DEf Remunerada 90 (43,90%) 49 (42,98%)
(@) .
T = S/ companheiro 27 (13,17% 14 (12,28%
g2 P ( ) ( ‘) 0,8199
i C/ companheiro 178 (86,83%) 100 (87,72%)
[ < 8 anos 27 (13,17%) 16 (14,04%)
2 =8 anos 11 (5,37%) 6 (5,26%)
[¢)]
e >8 e < 11 anos 57 (27,80%) 25 (21,93%) 0,8089
§ =11 anos 76 (37,07%) 44 (38,60%)
< > 12 anos 34 (16,59%) 23 (20,18%)
< 5 0 0
g N&o 201 (98,05%) 112 (98,25%) 0.9013
Sim 4 (1,95%) 2 (1,75%)
N&o 125 (60,98% 71 (62,28%
S ( ) ( ) 0,8185
Sim 80 (39,02%) 43 (37,72%)
0 N&o 191 (93,17%) 99 (86,84%)
< . 0,0595
Sim 14 (6,83%) 15 (13,16%)
. N&o 13 (92,86%) 13 (86,67%)
o . 0,5844
n Sim 1 (7,14%) 2 (13,33%)

Legenda: OFA = o6bito fetal anterior; GP = gravidez planejada; AP = antecedente psicologico de
depressao; SP = seguimento psiquiatrico, referente as pacientes com histérico de depressao; <, =, >
menor, igual, maior.

*Teste qui quadrado

** O n dessa variavel se refere as pacientes que responderam sim na variavel anterior, antecedentes
psiquiatricos
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Tabela 13. Distribuicdo das variaveis qualitativas em relacdo as mulheres sem medo do parto
(pontuacdo menor que 54) e com medo do parto (pontuacdo maior ou igual a 54), Ribeirdo
Preto-S&o Paulo, Brasil

Variavel <54 254 -valor
(N = 191) (N = 128) P
o 19 anos 15 (7,85%) 13 (10,16%)
RS >19 e <35 151 (79,06%) 102 (79,69%) 0,6004
<
=g > 35 25 (13,09%) 13 (10,16%)
O <25 91 (47,64%) 51 (39,84%)
S 0,1694
= 225 100 (52,36%) 77 (60,16%)
S N&o 160 (83,77%) 106 (82,81%)
o] 0,8219
3 Sim 31 (16,23%) 22 (17,19%)
3w N&o Branca 65 (34,03%) 59 (46,09%) 00303
- QO 1
S e Branca 126 (65,97%) 69 (53,91%)
% N&o remunerada 104 (54,45%) 76 (59,38%)
2 0,3846
g Remunerada 87 (45,55%) 52 (40,63%)
o .
T = S/ companheiro 23 (12,04% 18 (14,06%
g S P ( ) ( ) 0,5971
M C/ companheiro 168 (87,96%) 110 (85,94%)
9 < 8 anos 27 (14,14%) 16 (12,50%)
= =8 anos 10 (5,24%) 7 (5,47%)
()
9 >8 e <11 anos 53 (27,75%) 29 (22,66%) 0,8185
§ =11 anos 69 (36,13%) 51 (39,84%)
< > 12 anos 32 (16,75%) 25 (19,53%)
< 3 0 0
g N&o 187 (97,91%) 126 (98,44%) 0.7319
Sim 4 (2,09 %) 2 (1,56%)
o Néao 118 (61,78%) 78 (60,94%)
o) _ 0,8795
Sim 73 (38,22%) 50 (39,06%)
N N&o 178 (93,19%) 112 (87,50%)
< Sim 13 (6,81%) 16 (12,50%) 0,0829
. N&o 12 (92,31%) 14 (87,50%)
a _ 0,6725
n Sim 1 (7,69%) 2 (12,50%)

Legenda: IMC= indice de massa corporal; OFA = 6bito fetal anterior; GP = gravidez planejada; AP =
antecedente psicologico de depressdo; SP = seguimento psiquiatrico, referente as pacientes com
historico de depressao; <, =, > menor, igual, maior.
*Teste qui quadrado
** O n dessa variavel se refere as pacientes que responderam sim na variavel anterior, antecedentes
psiquiatricos
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Na categorizacdo dos grupos de acordo com apresentar ou hdo medo do parto

verificamos que a variavel classificacdo socioeconémica nao influenciou o medo e

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

totalizando proximo 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 Classificacdo Socioecondmica em relacdo as mulheres sem medo do
parto (pontuacdo menor que 60) e com medo do parto (pontuacdo maior ou igual a 60),

Ribeirdo Preto-Sao Paulo, Brasil.

<60

2 60

Classe Renda domiciliar (N =205) (N =114) p-valor
A 25.554,33 2 (0,98%) 1 (0,88%)
B1 11.279,14 4 (1,95%) 2 (1,75%)
B2 5.641,64 31 (15,12%) 15 (13,16%)
0,9964
C1 3.085,48 69 (33,66%) 39 (34,21%)
Cc2 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 Classificacdo Socioeconémica em relacdo as mulheres sem medo do
parto (pontuacdo menor que 54) e com medo do parto (pontuacdo maior ou igual a 54),

Ribeirdo Preto-Sao Paulo, Brasil.

- <54 2 54
Classe Renda domiciliar (N = 191) (N = 128) p-valor
A 25.554,33 2 (1,05%) 1 (0,78%)
B1 11.279,14 4 (2,09%) 2 (1,56%)
B2 5.641,64 30 (15,71%) 16 (12,50%)
0,9693
C1 3.085,48 64 (33,51%) 44 (34,38%)
Cc2 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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independe do ponto de corte (tabelas 16 e 17).

O medo do parto ndo parece ter influenciado nos desfechos obstétricos

Tabela 16. Distribuicdo dos desfechos obstétricos qualitativos de mulheres em relacédo as
mulheres sem medo do parto (pontuacdo menor que 60) e com medo do parto (pontuagéo
maior ou igual a 60), Ribeirdo Preto-Sao Paulo, Brasil.

Variavel < 60 2 60 p-valor
(N =179) (N =102)

g Vaginal 121 (67,60%) 64 (62,75%)
© 0,4095
S Cesérea 58 (32,40%) 38 (37,25%)

o
‘E.S Espontéaneo 88 (49,16%) 51 (50,49%)

@]

c £
° S Induzido 71 (39,66) 39 (38,61%) 0,9961
o3
LE) Ceséarea sem inducdo 20 (11,17) 11 (10,89%)
3

o8 N&o 120 (67,04%) 68 (66,67%)
1] —_

&0 0,9491
[SEN]
- ©
£ Sim 59 (32,96%) 34 (33,33%)

(]
° 8 N&o 174 (97,20%) 97 (95,10%)
w P
£ 0,3600
5 0
2 O Sim 5 (2,80%) 5 (4,90%)
N

o N&o 127 (70,95%) 64 (62,75%)

5 0,1765

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

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestac¢éo risco habitual; <, =, > menor, igual,

maior.

*p-valor referente ao teste qui quadrado
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Tabela 17. Distribuicdo dos desfechos obstétricos qualitativos de mulheres em relacao as
mulheres sem medo do parto (pontuagdo menor que 54) e com medo do parto (pontuagéo
maior ou igual a 54), Ribeirdo Preto-Sao Paulo, Brasil.

Variavel <54 254 p-valor
(N = 166) (N = 115)
o o Vaginal 112 (67,47%) 73 (63,48%)
e & 0,4879
sSa Cesérea 54 (32,53%) 42 (36,52%)
5
g Espontéaneo 81 (48,79%) 58 (50,88%)
S o
c £
s Induzido 65 (39,16) 45 (39,47%) 0,9185
©
kel
LE) Ceséarea sem inducédo 20 (12,05) 11 (9,65%)
o8 i
g L N&o 112 (67,47%) 76 (66,09%)
S 2 0,8086
2 L3 Sim 54 (32,53%) 39 (33,91%)
3
S N&o 159 (96,95%) 109 (95,61%)
&g 0,5559
238 Sim 5 (3,05%) 5 (4,39%)
[%p]
o N&o 121 (72,89%) 70 (60,87%)
% 0,0622
g Sim 45 (27,11%) 44 (38,26%)

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

As trés 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 ndo 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 comparagao entre as pacientes com
medo do parto (pontuacéo total maior ou igual a 60 na Escala de Medo do Parto) e sem medo
do parto (pontuacdo total menor qgue 60 na Escala de Medo do Parto)

Causa

<60
(N =205)

> 60
(N = 114)

p-valor

Vida do bebé, sofrimento do bebé

Dor do trabalho de parto e parto

N&o conseguir parir

N&o conseguir lidar com a falta

de controle

N&o conseguir criar seu filho (a)

Falta de confianca na equipe

Passar por algum procedimento
ou situacdo que vocé ndo deseja

Ter outra experiéncia ruim

N&o tem medo do parto

70 (34,15%)

43 (20,98%)

14 (6,83%)

10 (4,88%)

3 (1,46%)

1 (0,49%)

34 (16,59%)

13 (6,34%)

17 (8,29%)

30 (26,32%)

36 (31,58%)

17 (14,91%)

7 (6,14%)

2 (1,75%)

4 (3,51%)

12 (10,53%)

6 (5,26%)

0

0,0012

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestacéo risco habitual, <, =, > menor, igual,

maior

*Teste qui-quadrado
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CAUSAS DE MEDO DO PARTO - PONTUACAO 2 60

31,58%

14,91%

26,32%

m Dor do trabalho de parto e parto
m Vida, sofrimento do bebé
m Nao conseguir parir
Passar por algum procedimento ou situagao que vocé nao deseja
® Ter outra experiéncia ruim/ falta de confianca na equipe
Nao conseguir lidar com a falta de controle/ criar o filho

Grafico 1. Causa de medo do parto quando realizada a comparagao entre as pacientes com medo do
parto (pontuacéo total maior ou igual a 60 na Escala de Medo do Parto) e sem medo do parto
(pontuacéo total menor que 60 na Escala de Medo do Parto)

Padrdo semelhante foi encontrado quando aplicado o ponto de corte maior ou
igual a 54 com as trés 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 ndo 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 comparagao entre as pacientes com
medo do parto (pontuacéo total maior ou igual a 54 na Escala de Medo do Parto) e sem medo
do parto (pontuacdo total menor qgue 54 na Escala de Medo do Parto)

Causa <54 254 -valor
(N = 191) (N = 128) P
VldaAdo bebé, sofrimento do 69 (36,13%) 31 (24,22%)
bebé
Dor do trabalho de parto e parto 38 (19,90%) 41 (32,03%)
N&o conseguir parir 13 (6,81%) 18 (14,06%)
N&o conseguir lidar com a falta 8 (4,19%) 9 (7,03%)
de controle
N&o conseguir criar seu filho (a) 3 (1,57%) 2 (1,56%) 0,0001
Falta de confianga na equipe 0 5 (3,91%)

Passar por algum procedimento
ou situacdo que vocé ndo deseja

Ter outra experiéncia ruim

N&o tem medo do parto

33 (17,28%)

10 (5,24%)

17 (8,90%)

13 (10,16%)

9 (7,03%)

0

Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; GRH = gestacao risco habitual, <, =, > menor, igual,

maior
*Teste qui-quadrado
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CAUSAS DE MEDO DO PARTO - PONTUAGAO = 54

8,59%

(1)
10,94% 32,03%

14,06%
24,22%

m Dor do trabalho de parto e parto
mVida, sofrimento do bebé
m Nao conseguir parir
Passar por algum procedimento ou situagao que vocé nao deseja
m Ter outra experiéncia ruim/ falta de confianga na equipe
Nao conseguir lidar com a falta de controle/ criar o filho

Grafico 2. Causa de medo do parto quando realizada a comparac¢ao entre as pacientes com medo do
parto (pontuagdo total maior ou igual a 54 na Escala de Medo do Parto) e sem medo do parto
(pontuacéo total menor que 54 na Escala de Medo do Parto)

6.5 Andlise da distribuicdo das variaveis quantitativas em relacdo as pacientes

com e sem medo do parto.

No presente trabalho é possivel dizer que 0s grupos seguem a mesma
distribuicdo ja que todos os valores de p valor sdo maiores que 0,05, com excecédo de

idade gestacional de entrevista no ponto de corte maior ou igual a 60 (tabela 20).
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Tabela 20. Avaliacdo das variaveis quantitativas em relacdo a comparacao entre as pacientes com medo do parto (pontuacéo total maior
ou igual a 60 na Escala de Medo do Parto) e sem medo do parto (pontuacdo total menor que 60 na Escala de Medo do Parto)

<60 2 60
(N = 205) (N =114) p-
Variavel

Média Med Minimo- Média Med Minimo- valor

(+ DP) (P25 — P75) Maximo (+ DP) (P25 — P75) Maximo
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 1,00+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 1,63z0,07 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/m?) 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/m?) 30,43+ 5,04 29,97 (26,45-33,53) 18,84-53,17 30,9945,55 30,94 (27,24 — 34,81) 17,36-47,90 0,3224

Legenda: < = menor que; > = maior que; N = nimero de sujeitos da amostra; Med = mediana; DP = desvio padrdo; P25 = percentil 25; P75 = percentil; IG
= idade gestacional; nG = niimero de gestacdes; peso pré = peso pré-gestacional; IMC pré = indice de massa corporal pré-gestacional; IMC atual = indice

de massa corporal atual.

* p-valor referente ao teste de Wilcoxon-Mann- Whitney para amostras independentes
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Tabela 21. Avaliacdo das variaveis quantitativas em relacdo a comparacao entre as pacientes com medo do parto (pontuacao total maior
ou igual a 54 na Escala de Medo do Parto) e sem medo do parto (pontuacdo total menor que 54 na Escala de Medo do Parto)

<54 254
(N =191) (N=114) p-
Variavel

Média Med Minimo- Média Med Minimo- valor

(+ DP) (P25 — P75) Maximo (+ DP) (P25 — P75) Maximo
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/m?) 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/m?) 30,38+ 5,00 29,97 (26,40-33,53) 18,84-53,17 30,9945,55 30,86 (27,11 — 34,81) 17,36-47,90 0,3219

Legenda: < = menor que; > = maior que; N = nimero de sujeitos da amostra; Med = mediana; DP = desvio padrdo; P25 = percentil 25; P75 = percentil; IG
= idade gestacional; nG = nimero de gestagdes; peso pré = peso pré-gestacional; IMC pré = indice de massa corporal pré-gestacional; IMC atual = indice
de massa corporal atual.
* p-valor referente ao teste de Wilcoxon para amostras independentes
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6.6 Consisténcia interna da EMDP

A consisténcia interna da EMDP foi testada pelo Coeficiente a-Cronbach’s =

0,8164, indicando que existe uma boa consisténcia interna na EMDP.
6.7 Correlacéo entre as escalas de preocupacgédo e medo do parto

A correlacédo entre a escala que mede a preocupacao e escala que mede o
medo do parto foi testada pelo Coeficiente de correlacdo de Pearson = 0,69,

mostrando que ha uma forte correlagédo entre a preocupacéo e o medo do parto.



7. DISCUSSAO
7.1Caracterizacdo da amostra
7.1.2 Contextualizacdo

O MP com relevancia clinica pode interferir na vida da mulher em diferentes
ambitos, quer seja no aspecto profissional, pessoal ou social (NILSSON et al.,2018).
Ha estudos de prevaléncia do MP em alguns paises, porém na populacao brasileira
h& apenas um estudo indicando prevaléncia 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 gravidico puerperal tais como maiores
riscos de desenvolver depressdo e de apresentar niveis mais elevados de ansiedade
durante a gestacdo, maior risco de trabalho pré-termo, trabalho de parto prolongado,
maior chance de solicitacdo materna por cesarea eletiva, maior risco de depresséao e
estresse pos-traumatico pos-parto, faz-se necessario conhecer a prevaléncia e 0s
fatores associados ao MP na populacéo brasileira (IMAKAWA et al., 2022).

Dentre as variaveis que influenciam no parto, algumas sdo comprovadamente
protetoras, outras sdo agravantes e ainda ha variaveis que ndo apresentam um
consenso (DENCKER et al., 2018). Todavia até 0 momento ndo havia sido avaliada a
relacdo entre a variavel risco gestacional e medo de parto.

E dificil pensar em risco gestacional aumentado e n&o falar em DMG visto que
a média de prevaléncia mundial desse distirbio metabdlico chega a 16,7% e um a
cada seis bebés nascidos vivos é filho de mae com algum tipo de hiperglicemia, sendo
qgue 80,3% séao decorrentes de DMG (IDF Diabetes Atlas 10th ed, 2021)

Devido a escassez de dados sobre a prevaléncia do MP no Brasil, e ao fato que
a relacdo entre MP e DMG ainda nao havia sido estuda, este trabalho tentou

preencher algumas dessas lacunas.
7.1.3 Caracteristicas Clinicas

As gestantes com GRH apresentaram menor média de idade comparadas as
gestantes portadoras de DMG (tabela 4), contudo ambos foram caraterizados por

constituirem-se em sua maioria por mulheres entre 20 e 35 anos. Realizado em um

66



hospital que acompanha gestacdes de alto risco, o trabalho brasileiro de Dal Moro e
cols. mostrou uma meédia de idade materna (29,25 anos) semelhante a média
encontrada no presente trabalho referente ao grupo DMG (28,92 anos) (DAL MORO
et al., 2023).

De forma analoga, dados do IBGE de 2021, mostraram que 69,21% dos
nascidos vivos no Brasil eram filhos de mées com idade variando entre 20 e 34 anos
(IBGE, 2021). Outros estudos na populacao brasileira também mostraram predominio
de gestantes com faixa etdria 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 diferenca entre os grupos quanto a idade
gestacional (IG) no momento da entrevista, do ponto de vista clinico ndo ha diferenca
pois ambos 0s grupos apesentaram médias aproximadas de 36 semanas de gestacao.
Ha trabalhos que avaliaram o medo de parto durante o primeiro e o0 segundo trimestres
de gestacdo (HAINES et al., 2011; O'CONNELL et al.,2019), entretanto a comparacao
entre as prevaléncias do medo do parto mostrou que o terceiro trimestre de gestacao
€ momento em que o medo fica mais intenso devido a proximidade com o parto
(RICHENS, LAVENDER & SMITH, 2018; DAL MORO et al., 2023).

Houve diferenca significativa entre o nimero de gestacfes e paridade e
homogeneidade em relacao ao histérico de aborto. Outros estudos também apontam
gue ser primigesta parece diminuir o risco de desenvolver DMG (OR: 0.752, IC 95%
0,698 - 0,810), p < 0:001), enquanto histérico de aborto parece nao influenciar no
desenvolvimento de DMG (OR: 1.546, IC 95% 0,906 — 2,639), p = 0:110) (ZHANG et
al., 2021).

7.1.4 Caracteristicas Antropométricas

Com relacéo a variavel altura, a média para ambos os grupos foi de 1,62m. Ja
as variaveis 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 associagcdo 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 revisdo sistematica 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) néo ajustado de 0,75, com intervalo de confianca 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 morbida tiveram um risco aumentado
para diagnéstico 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
gue 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 prevaléncia de DMG
(TORLONI et al., 2009).

7.1.5 Caracteristicas demogréficas e socioeconémicas

A amostra mostrou-se homogénea em relacdo a todas as variaveis
demograficas. Em ambos os grupos predominou a cor da pele autodeclarada branca
(61,08% do GRH e 61,18% do DMG). De forma semelhante, na regido sudeste do
pais também ha maioria branca com 50,1% da populacdo segundo dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD Continua 2022.

Quanto a renda, 55,09% e 57,89% nos respectivos grupos disseram nao ter
renda prépria e isso provavelmente esta relacionado ao fato das mulheres ainda
serem responsaveis 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 responsaveis pela forca 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 ha variacédo

com relacdo a essa variavel de caracterizagcdo da amostra. Em um recente trabalho
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publicado com a populacdo brasileira, a porcentagem da amostra autodeclarada
casada foi de 74,4% (DAL MORO et al.,2023), enquanto um estudo que avaliou a
prevaléncia de MP em seis paises europeus demonstrou 95,4% da amostra
autorrelatou-se como casada ou coabitando (LUKASSE; SCHEI; RYDING, 2014,
RYDING et al., 2015).

A variavel escolaridade mostrou que aproximadamente de 70% das gestantes
de ambos 0s 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
prevaléncia semelhante (74,4%) na classificacdo educacional (DAL MORO et al.,
2023). Embora a classificacdo de escolaridade seja distinta entre os estudos, os dados
brasileiros sdo muito contrastantes quando comparados a dados referentes a paises
europeus em que o nivel educacional € muito superior e cerca de 70% das gestantes
apresenta mais de 13 anos de estudo (LUKASSE; SCHEI;, RYDING, 2014).
Considerando-se o nivel superior, dados internacionais mostram prevaléncia superior
a 50% da amostra (TERNSTROM et al., 2015), em compara¢cdo com o presente
estudo que evidenciou prevaléncia de 14,37% no grupo GRH e 21,71% no grupo DMG
na casuistica estudada em unidades do Sistema unico de Saude do Brasil.

Os grupos mostraram-se semelhantes quanto a variavel gestacédo planejada,
ressaltando-se o alerta que em ambos 0s grupos mais de 55% das entrevistadas
declararam que a gestacao nao havia sido planejada. Um estudo nacional que utilizou
dados de oito hospitais universitarios e obteve uma amostra de 1120 puérperas
revelou que 67,5% da amostra ndo havia planejado a gestacéo (NILSON et al.,2023),
evidenciando que o Brasil ainda apresenta problemas quanto a planejamento familiar.

Apresentaram antecedentes de depressédo 11,18% das pacientes com DMG e
7,19% das pacientes do grupo GRH, sendo que em ambos 0s grupos mais de 88%
dessas pacientes referiu ndo fazer seguimento psicolégico (tabela 7). De forma
analoga, uma pesquisa de depressdo autorreferida no Brasil identificou uma
prevaléncia global em 2019 de 10,2%, com maioria no sexo feminino (14,7%, 1IC95%
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 econdmica mais predominante em ambos 0s grupos foi a C, cuja renda
familiar varia entre de R$ 1.748,59 e R$ 3.085,48 (tabela 7). Esses dados séo
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compativeis com os informativos divulgados pela Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios - PNAD Continua 2021 cuja renda mensal média foi de R$2265,00.

7.1.6 Caracteristicas obstétricas

Dentre as varidveis obstétricas, as Unicas que apresentaram diferenca entre os
grupos foram analgesia (38,62% para o grupo GRH e 25% para o grupo DMG, p-valor
0,0230) e inicio do trabalho de parto (p- valor 0,0009), em decorréncia da maior
porcentagem de cesérea eletiva (15,44%) no grupo DMG em relacdo ao grupo GRH
(6,64%). No grupo DMG houve maior porcentagem de inducédo de trabalho de parto
(44,85%), enquanto no grupo GRH predominou o inicio de trabalho de parto
espontaneo (59,03%) (tabela 8 5).

Para ambos 0s grupos, a principal via de parto foi vaginal (68,28% para o grupo
GRH e 63,24% para o grupo DMG). Esses valores s&o condizentes com os dados do
Painel de Indicadores da Atencédo a Saude Materna e Neonatal de 2020 que mostrou
que 69,34% dos 1.360.097 partos da rede publica foram cesareos, sendo 56,49%
destes casos realizados de forma eletiva. Valores ainda superiores sao encontrados
no setor privado em que no mesmo ano, 84% dos 307.111 partos foram cesérea.
Recentemente foi publicada uma revisdo sistematica com metandlise bastante
robusta, incluiu 136 estudos totalizando uma amostra de mais de 7 milhdes de
gestantes, que destacou o risco de desfechos adversos incluindo cesarea em
pacientes com diabetes mellitus gestacional mesmo sem uso de insulina (YE et al.,
2022)

N&do ha um consenso entre as sociedades de obstetricia e endocrinologia
guanto a resolucédo da gestacao para pacientes com diabetes mellitus, pois ndo ha
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 Saude (MS), Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO), Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e Organizacéo
Pan-Americana da Saude (OPAS) Escritério do Brasil, em documento recentemente
publicado “Cuidados Obstétricos em Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil”, elencou
algumas complicagbes no parto decorrentes de hiperglicemia na gestacdo e
recomendou que pacientes com essa alteragdo metabdlica ndo ultrapassem as 40

semanas de idade gestacional devido ao maior risco de oObito fetal e paralisia cerebral
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apos essa idade gestacional. Desta maneira pode ser considerado programar a
resolucdo da gestacdo de acordo com o risco gestacional devido a complicacbes
obstétricas (MS, 2021).

A literatura também afirma que a escolha da via de parto deve respeitar a
indicacdo obstétrica sendo o parto cesareo recomendado para evitar distocias de
ombro ou outras complicacdes provenientes do parto, apesar de aumentar o risco de
infeccdo da ferida operatéria e de endometrite (LEWIS et al., 2018). Em detrimento de
possiveis dificuldades de puncdo e intubagdo orotraqueal durante a
anestesia/analgesia de parto, tanto a equipe obstétrica quanto a de anestesiologistas
devem estar preparadas. Ha que se ressaltar também o maior risco de sangramento
e dificuldade de extracédo fetal (LEWIS et al., 2018).

Ainda ndo h&4 um consenso na literatura sobre a via de parto para pacientes
com DMG. As recomendacdes do Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas
(ACOG) enfatizam que mulheres com DM gestacional ou pré-gestacional precisam
ser aconselhadas sobre 0s riscos e beneficios de parto ceséareo eletivo quando o peso
fetal for igual ou superior a 4.500g (ACOG, 2018). Por sua vez, a Federacao
Internacional das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) recomenda o parto
cesareo 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 indicacao
da via de parto é, preferencialmente, obstétrica e deve ser individualizada
considerando a estimativa do peso fetal, a avaliacao clinica da mulher, o risco materno

e fetal e as condi¢des técnicas do servico (MS, 2021).
7.2 Pontuacbes na Escala de Medo de parto

As médias e medianas encontradas na comparagcao 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 pontuacédo total da EMDP
(GRH =44,85 + 31,30 versus DMG =51,30 £ 28,9, p-valor 0,0489). Esses valores séo
superiores aos encontrados em um estudo sueco cujas participantes obtiveram scores
meédios de 31 + 24 na EMDP (TERNSTROM et al., 2016). Outro estudo que comparou
o MP nas populagbes sueca e australiana obteve valores 41+21 e 38,2 = 24,1 nas
respectivas amostras, sendo esses numeros mais préximos aos encontrados no

presente trabalho referente ao grupo de gestacéo de risco habitual.
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Até o momento ndo havia sido estudada a relacdo entre o MP e 0 risco
gestacional aumentado devido ao DMG, entdo nao ha dados para comparacao com a
literatura. No entanto, pensando nas possiveis complicacdes maternas e fetais
decorrentes do DMG € compreensivel que esta patologia gere maiores pontuacées
na EMDP em comparacdo com as pacientes que tem uma gestacao de baixo risco.

A anadlise dos dados obtidos na EMDP pode ser feita considerando um ponto
de corte (medida que expresse significado clinico). Contudo, ndo ha consenso sobre
a nota de corte entre os estudos. Um estudo que avaliou apenas populagéao
australiana utilizou a marcacdo de 54 (HAINES et al., 2015), enquanto ha outros
estudos que utilizaram nota de corte de 60 (TERNSTROM et al., 2015; TERNSTROM
et al., 2016). O valor da nota de corte de 60 foi reforgcado por Rondung, Ekdah e Sundin
(2018) em estudo realizado na Suécia em que a prevaléncia de medo do parto foi de
24,6% (RONDUNG; EKDAH; SUNDIN, 2018).

Optou-se por testar as variaveis qualitativas em relacdo ao medo do parto
utilizando-se tanto o ponto de corte maior ou igual a 60, por ser um corte mais
especifico e mais prevalente na literatura, como o corte maior ou igual a 54, por ser
um corte mais sensivel para identificar a presenga de MP (TERNSTROM et al., 2015;
TERNSTROM et al., 2016; RONDUNG; EKDAHL; SUNDIN, 2018).

Na comparacgdo entre os grupos, houve maior prevaléncia de MP para o grupo
DMG (43,05%) em relagéo ao grupo GRH (34,73 %) (p =0,0393), quando o ponto de
corte de foi 54. No entanto, ndo houve diferenca na pontuacgéo total para o ponto de
corte de 60, tendo sido encontradas prevaléncias de 31,74% para o grupo GRH e
40,13% para o grupo DMG. Como ja abordado, essas prevaléncias de MP
encontradas foram superiores as descritas previamente na literatura. Até o momento,
especificamente para a populacdo brasileira ha apenas um estudo publicado
recentemente, utilizando a traducdo para o portugués da ferramenta WDEQ-A, que
evidenciou prevaléncia de medo de parto de 12% (pontuag&o 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

Sao vérias as causas de MP, podendo ser divididas em quatro grandes grupos

gue compreendem o bem-estar do bebé, procedimentos e complicacdes ao longo do
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processo de parto, questfes pessoais (como por exemplo inseguranca e receio em
relacdo a perda de controle) e questdes externas relacionadas principalmente a
equipe de assisténcia (WIIMA; ALEHAGEN; WIJMA, 2002; SAISTO; HALMESMAKI,
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 bebé e o0 medo de passar por
alguma situacao/ procedimento indesejavel. Quando é feita a estratificacdo por medo
de parto as principais causas sao: dor do trabalho de parto e parto, vida do bebé e
ndo conseguir parir. E interessante notar que dentre as pacientes com MP com
relevancia clinica mais de 46% das pacientes apresentam como causa de medo os

fatores relacionados ao parto vaginal.
e Medo da dor do trabalho de parto

Uma das citacdes mais antigas que associa o parto normal a dor remete ao
livro biblico das génesis, indicando que a experiéncia dolorosa do parto normal possa
ser uma ideia tdo antiga quanto a propria existéncia humana (ALMEIDA; MEDEIROS;
SOUZA, 2012).

De acordo com a Associacdo Internacional de Estudos da Dor, dor é uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada ou semelhante a
associada a um dano tecidual real ou potencial e é sempre uma experiéncia pessoal
influenciada em varios graus por fatores biologicos, psicolégicos e sociais
(IASP,2020). Além disso, a expressao e a reacao do individuo a dor dependem da sua
interpretacdo emocional e social que séo ditadas pela cultura (PEREIRA; FRANCO;
BALDIN, 2011).

A resposta comportamental do individuo a dor esta intimamente ligada a sua
cultura, uma vez que a representacdo da dor, quer seja ela verbal ou ndo, é uma
interpretacdo social, que é passada ao individuo por meio de seu convivio social ao
longo das geragdes. A representacao social do ato de parir sinaliza tratar-se de um
estagio do processo fisioldgico de gestar, cuja resposta comportamental € 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 ha uma relagéo quase inerente entre parto

normal, dor e sofrimento e isso favorece a perpetuacao de medos e crengas, como
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por exemplo de que a dor de uma cesarea 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 biblica de que a “mulher pariria com dor”, tendo sido
fundida ao inconsciente feminino. Sendo assim, constituiu-se como um componente
cultural mandatorio de que tanto fisica como emocionalmente o parto normal signifique
um processo trauméatico para a mulher. Desta forma, a dor do parto normal foi
assimilada tanto histdrica quanto culturalmente como uma experiéncia 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 € um tema pouco
pesquisado e desta forma pouco valorizado pelos profissionais de salde (FERREIRA
et al., 2017).

e Medo davida do bebé

E racional que a mulher tenha medo em relagéo ao parto, ja que além de um
evento doloroso e imprevisivel, apresenta riscos mesmo que pequenos para o binbmio

mae-feto, cursando em alguns casos com 6bito de um ou de ambos (BEWLEY,2002).
e Medo de ndo conseguir parir

O debate sobre a via de parto em muitas situacdes nao envolve a mulher, cujo
papel deveria ser de protagonista nesse processo, € que passa apenas a ser
informada sobre essa decisdo da equipe de assisténcia. O modelo biomédico coloca
o profissional da saude, em especial o0 médico, como a referéncia suprema e o
paciente passa a ser um agente passivo em relacdo ao processo saude-doenca. Este
contexto também é observado no processo decisorio sobre o parto e pode implicar em
repercussoes sobre os seus desfechos (PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011).

A pesquisa desenvolvida por Pereira e colaboradores (2011) evidenciou o
desconhecimento da mulher sobre a parturicdo ndo apenas em questdes técnicas,
como também sobre as funcg@es fisiologicas adaptativas dessa etapa. Todavia ter
acesso e buscar conhecimento e informacgdo é fundamental para que a parturiente
tenha autonomia de deciséo durante seu parto (PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011).
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Desta forma néo fica dificil entender que a mulher possa se sentir incapaz
quanto a propria capacidade de parir, em situacbes que ndo tenha informacoes
bésicas que poderiam Ihe 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 saude (especialmente o médico) como

protagonista de todo esse processo.
e Medo da falta de controle da situagcéo

Em uma sociedade em que a mulher precisa adaptar seu desejo de ser mée as
inUmeras responsabilidades por ela assumidas, hd uma necessidade de organizacao
e total controle sobre seu tempo. Nesse contexto, é dedutivel qual cenario se adequa
melhor a necessidade de controle da parturicdo. Desta forma a crenca de que uma
cesarea eletiva pode proporcionar um parto sem dor é naturalmente concebida
(PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011).

Outro aspecto a ser ressaltado é que, ao contrario de um parto normal cujo
cenario é imprevisivel, um parto cesarea pode dar uma falsa impresséo de controle
para a gestante e para a equipe. Entretanto, o real problema fica mascarado e, como
conseqguéncia, o processo de adaptacdo no pos-parto pode se tornar ainda mais dificil
(BEWLEY,2002).

e Medo de passar por um procedimento/ situacao indesejavel e medo de ter

outra experiéncia ruim

Uma das definices utilizadas atualmente descreve a violéncia obstétrica (VO)
como sendo qualquer ato de violéncia direcionado a mulher gravida, parturiente ou
puérpera ou ao seu bebé, praticado durante a assisténcia profissional, que signifique
desrespeito a sua autonomia, integridade fisica e mental, aos seus sentimentos,
opcoes e preferéncias (LANSKY et al., 2019).

O projeto Nascer no Brasil, inquérito nacional realizado com 23.940
puérperas, apontou o excesso de interveng¢des no parto e nascimento, mostrando que
0 modelo assistencial apresenta alta incidéncia de intervencdes desnecessarias e que
podem ser em certas situagdes prejudiciais, causando iatrogenias as mulheres e
criancas. Dentre as intervencdes, chamou-se a atencdo para as taxas de episiotomia

gue ocorreu em mais da metade das mulheres: a posicao de litotomia esteve presente
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em mais de 90% dos relatos, sendo que ha evidencias de que posi¢cdes verticais sdo
mais indicadas; para acelerar o trabalho de parto foram realizadas a ruptura artificial
da membrana amnidtica e administragdo de ocitocina sintética em 40% das mulheres
e, ainda, 37% das pacientes entrevistadas relataram que foram submetidas & manobra
de Kristeller, procedimento agressivo com repercussfes negativas para a saude
materno-infantil (LEAL et al., 2014).

Assim, como em outros paises da América Latina, o termo VO ja foi utilizado
para identificar diferentes formas de violéncia que podem ocorrer na assisténcia a
saude da mulher em situacGes de abortamento, gestacéo, parto e puerpério (DINIZ,
SALGADO, ANDREZZO et al., 2015). Entretanto, até 0 momento parece nao haver
um consenso na literatura referente a terminologia e a definicdo que melhor
expressem maus tratos, abuso, atos de desrespeitos e violéncia contra a mulher que
sejam praticados pelos profissionais de salude em gestantes e puérperas (LEITE et
al., 2022).

As lacunas referentes a terminologia e a definicdo de VO desencadeia um
efeito em cascata, que se inicia com a falta de acuracia na estimativa da magnitude
dessas ac¢les, impossibilidade de comparacdo com outros estudos, bem como
escassez de estudos analiticos que identifiquem quais os desfechos negativos desse
problema para a saude e o bem-estar materno-infantil. A falta de estudos
epidemioldgicos causais sobre esse assunto impacta na tomada de decisdo na area
da saude, pois o0 conhecimento produzido impacta na elaboracao de politicas publicas
por gestores a fim de prevenir a ocorréncia de atos de VO (LEITE et al., 2022).

Com porcentagens téo altas de intervencgdes, € bastante compreensivel que
a terceira causa de medo parto para os grupos, independente do risco gestacional,
seja passar por algum procedimento/situacdo que a mulher ndo deseje ou ter outra

experiéncia ruim.

7.4 Anadlise das variaveis qualitativas em relagdo a EMDP considerando a

relevancia clinica

A variavel cor de pele autodeclarada foi a Unica que apresentou diferenca entre
mulheres em que foi identificado medo do parto em comparacdo as mulheres cuja
resposta a 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 n&o encontraram diferenca na pontuacédo da EMDP
guanto as variaveis sociodemograficas na populacdo estudada (HAINES et al., 2011)
ou encontraram diferenca em poucas variaveis como paridade e nacionalidade
(TERNSTROM 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 associa¢cado entre MP e cesérea eletiva. Em 2022
foi langcada uma revisdo sisteméatica que mostrou que a prevaléncia de tocofobia variou
de 7 a 25% entre as primiparas e de 7,7 a 16,25% entre as multiparas e que 7 a 18,6%
das mulheres com tocofobia solicitaram cesariana eletiva sem indicacdo médica
(KANELLOPOULOS; GOUROUNTI, 2022).

Segundo as recomendac¢fes da Organizacdo Mundial de Saude de 2015 séo
aceitaveis taxas de cesarea entre 10 e 15% (WHO, 2015). Infelizmente, os dados
encontrados no Brasil s&o muito superiores, atingindo taxas de 55% no Sistema Unico
de Saude e a 90% na rede privada (REITER et al., 2018). As altas taxas de ceséarea
no pais podem ser a razéo de nao ter sido encontrada diferenca entre os grupos GRH
e DMG quanto a via de parto.

Em relacdo a preferéncia da via de parto, a cesarea corresponde a 27% da
preferéncia no setor publico versus 44% no setor privado (REITER et al., 2018). Os
principais fatores relacionados com a preferéncia materna por parto cesariana Sao
conveniéncia 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 bebé e a dor do
trabalho de parto e parto (52,09% no grupo GRH e 60,53% no grupo DMG) (tabela
11).

Ha evidéncias na literatura de que existe uma forte associacdo entre o medo
do parto e a preferéncia por cesarea eletiva (OR 4,6, IC 95% 2,9-7,3) (STORKSEN et
al., 2015). Mulheres que relatam altos niveis 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 diagnostico de tocofobia como causa priméaria da
solicitacdo de cesarea (SAISTO; HELMESMAK,2003; LARSSON et al.,2017). Neste
cenario, nas situacdes em que o medo do parto ndo 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 realizacdo de uma cirurgia cesarea sem indicacdo médica e,
consequentemente, expondo a paciente a riscos desnecessarios (WIKLUND et
al.,2008; ROUHE et al., 2009).

7.5 Analise da distribui¢cdo das variaveis quantitativas em relacdo as pacientes

com e sem medo do parto.

A Unica variavel que apresentou diferenca entre mulheres em que foi
identificado medo do parto e mulheres cuja resposta a EMDP foi menor que o valor
de corte maior ou igual a 60 foi a idade gestacional no momento da entrevista, porém

sem relevancia clinica para a andlise proposta.
7.6 Consisténcia interna da EMDP

Com o objetivo de verificar se os itens de uma escala sdo capazes de medir o
mesmo conceito, ou seja, se hd uma interrelacdo entre os itens dentro de uma escala,
avalia-se a consisténcia interna do instrumento. Essa analise é importante para que
se verifique a validade do instrumento e pode ser feita através do Coeficiente a-
Cronbach’s, obtendo-se um valor entre 0 e 1 (TAVAKOL; DENNICK, 2011).

A consisténcia interna da EMDP foi testada pelo Coeficiente a-Cronbach’s com
resultado igual a 0,8164, indicando que existe uma boa consisténcia interna na EMDP

guando utilizada a nota de corte maior ou igual a 60.
7.7 Correlacédo entre as escalas de preocupacédo e medo do parto

O coeficiente de correlacdo é uma medida que avalia se existe uma associacdo
linear entre duas variaveis. Essa associagao linear pode ser positiva, indicando que
as variaveis sao diretamente proporcionais, ou pode ser negativa, indicando que as
variaveis sao inversamente proporcionais. Quanto mais proximo de mais ou menos 1
(um), mais forte € a associacgao linear entre as duas variaveis (MAKUKA, 2012).

O coeficiente de correlacdo de Pearson é utilizado para avaliar a associagao
linear entre duas varidveis randémicas que obedegcam a distribuicdo normal
(SCHOEBER; BOER; LOTHAR, 2018). A correlacdo entre a escala que mede a
preocupacao e escala que mede o medo do parto foi testada pelo Coeficiente de
correlacdo de Pearson sendo igual a 0,69, mostrando que ha uma forte correlacao
entre a preocupacao e o medo do parto.
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7.8 Pontos fortes do trabalho

No Brasil, os dados sobre medo de parto ainda sdo escassos, sendo este 0
primeiro trabalho que utilizou a EMDP no pais e o primeiro na literatura que avaliou o
risco gestacional aumentado decorrente do DMG como uma variavel capaz de
influenciar o MP.

A EMDP é uma ferramenta simples e rapida de ser aplicada, cuja utilizacéo
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 relevancia clinica sejam identificadas, acolhidas e encaminhadas para
seguimento com profissionais capacitados para atuar sobre essa tematica.

Os dados deste trabalho foram coletados em hospitais do Sistema Unico de
Saude ligados a uma universidade publica e considerados referéncias em assisténcia
de qualidade, segura e humanizada no Estado de Sdo Paulo, e mesmo assim as
prevaléncias de medo de parto e as pontuacdes na escala de medo de parto neste
estudo foram alarmantes.

Num pais em que ha uma cultura de interpretagdo como “sofrimento” a
experiéncia do parto normal e uma visdo pouco realista em relagdo ao parto cesarea
e suas possiveis repercussoes, € fundamental fomentar o debate e a reflexdo sobre
as causas que ocasionam a “estigmatizacao do parto” de uma maneira mais profunda
e estimular a implementacao de estratégias de escuta qualificada as mulheres.

Este trabalho foi o primeiro passo dentro da tematica do medo do parto e
tentamos dar énfase a identificacdo do cenario assitencial em que estamos inseridos.
De acordo com os dados encontrados foi evidenciada a necessidade de reconhecer o
medo do parto como uma entidade clinica que precisa ser investigada/rastreada para
gue os casos identificados possam ser tratados com os recursos multiprofissionais

aplicaveis.
7.9 LimitagOes do trabalho

A comparacao com outros dados nacionais foi limitada pois existe apenas um
trabalho sobre a tematica de prevaléncia de medo de parto em populagéo brasileira,
tendo utilizado ferramenta distinta a aplicada no presente estudo. Ressalta-se que,
até o momento, ndo ha uma padronizacdo 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 a
Universidade de S&o Paulo, cenarios cujas praticas obstétricas seguem critérios
internacionais, contando com equipes multiprofissionais com formacéo académica de
exceléncia, protocolos institucionais bem estabelecidos e atualizados periodicamente
de acordo com novas evidéncias cientificas, além de modelo de cuidado que busca a
participacdo ativa das mulheres e sua rede de apoio no processo de atencdo. Apesar
de se configurarem como pontos fortes dos cenérios de coleta de dados do trabalho,
podem néo refletir a realidade de muitas instituicdes do pais. Assim, h& possibilidade
de haver prevaléncias ainda maiores de medo de parto em outros cenarios de
assisténcia.

Embora a amostra seja homogénea entre os grupos avaliados, ndo representa
a maior parte do pais na variavel cor da pele autodeclarada, que é constituida
predominantemente por populacdo parda/negra.

Em relacdo ha classificacdo socioeconbmica pode ter havia um viés de
casuistica ja que praticamente ndo houve pacientes das classes A e B1.

Os dados obtidos ndo apresentaram margem técnica para explorar os dominios
do medo do parto, entretanto ha outro trabalho em andamento, intitulado CUIDS, que
talvez possibilite essa analise.

N&o ha dados sobre o impacto da pandemia de covid-19 no medo do parto da
populacdo brasileira e a coleta de dados ocorreu durante esse momento da histéria
epidemioldgica mundial.
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8.CONCLUSOES

Este trabalho avaliou de forma inédita a prevaléncia do MP no Brasil através da
EMDP, e na literatura a influéncia do fator risco gestacional para o MP.

As prevaléncias de MP encontradas foram superiores as descritas em outros
paises 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 prevaléncia 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 bebé (24,22% para maior ou iguala a
54 e 26,32% para maior ou iguala a 60) e ndo 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 discusséo sobre a
necessidade de pehticas—publicasprotocolos bem desenhados e equipe
multiprofissional voltadas a educacdo da populacdo quanto a fisiologia do parto e
assisténcia obstétrica, incluindo esclarecimento sobre vias de parto e seus
riscos/beneficios, plano de parto, manejo da dor do trabalho de parto, intervencdes
baseadas em evidéncias cientificas que podem ocorrer durante o trabalho de parto e
parto, riscos para o binbmio materno-fetal em relacédo ao DMG.
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O projeto intitulado “Impacto do diagnéstico de risco
gestacional no medo do parto”, protocolado sob n° 683 de sua autoria foi analisado
pela Comissao de Pesquisa do Departamento de Ginecologia e Obstetricia.

Informamos que o projeto foi APROVADO COM SUGESTOES
para ser desenvolvido em nosso Departamento, devendo ser enviado a Comissdo de
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O projeto de pesquisa acima mencionado serd desenvolvido no
departamento de GINECOLOGIA E OBSTETRICIA.

Informo também que o pesquisador responsavel e orientador
possuem curriculo Lattes.

O orgamento do presente projeto foi analisado pela equipe técnica da
UPC antes da submissdo ao Comité e foi APROVADO.

Atenciosamente,
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ELAINE CHRISTINE DANTAS/MOISES
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BELE'SANTINI DE OLIVEIRA IMAKAWA

De acordo

Cari ' ? e
Chefe do Amgulaiféaﬁmgoratorlo

Carimbar e Assinar

Equipe Ténica
UPC

30 /_10 /__2019

Mespolbe.

Obs.: Caso algum chefe possua vinculo com a pesquisa, devera ser solicitada assinatura do suplente.
Apos assinatura em todos os campos, digitalizar toda a documentagio do check list ¢ encaminhar ao CEP via Plataforma Brasil.

HC - Campus Universitario UNIDADE DE PESQUISA CLINICA
Monte Alegre 14048-900 Ribeirao Preto SP Fone (16) 3602-2632 FAX: 3602-2962
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COMISSAO DE PESQUISA DO CENTRO DE REFERENCIA DA SAUDE DA MULHER
DE RIBEIRAO PRETO - MATER

Ref.: Projeto de Pesquisa: iImpacto do diagnoéstico de risco gestacional no mado do parto.
N* 011/2019

Cibele Santini de Ofiveira Imakawa

Prezado Pesquisador (8)

Infarmamos que 0 seu projsto fol avakado pela Comissdo de Pesquisa Chinica do CRSM-Matar no
dia 28/10v20185 e considerada aprovado para realizacho neesa inshituigac

Lembramas que £55a agravacao pressupde o cum primeanto ¢as seguinies necossdades:

1- Apresentasac do parecer do CEP antes oo inicio da  stordagem de potencias sujetos
para o astudo

2+ Apresentacio de relatdnos parcigis (Anexo 3). semestamente, indicande © andamento da
pasquisa.

3- Apresentagao de relatono final de pesquisa {Anexo 3) que deverd ser acompanhada de
um resumo estriturado da mesma (Uma [suda, comendo Introdugio, métodes. resultades

& conckusies) para a dooumentacdo do projeto de pesguisa junlo a0 CRSM-Mater

4. Todos os procedimentos relaconados 80 projeto de pesquisa que ndo estejam dentro da
robna do senico deverdc ser realzados pela equpe do projeto, ndo se uliizando de
funcionérios da instituigio

Alenciceaments,

PROF*. DR*. CAROLINA SALES VIERA MACEDO
Presidente da Comissdo de Pesquisa do C entro de Referéncia da Sadde da Mulher

Av. Wanderiey Tafio, n® 330 - Quintino Face || - CE2 14070-250 — Ribeirso Preto « 59
Fone: |16) 3962-8200 - Fax (16) 3962-8213
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B. QUESTIONARIO ESTRUTURADO

Data de Aplicacao: / /

1. Identificagéo

Nome da Participante:

NUmero do prontuario:

Endereco:

Telefones de contato: e
Diagndstico de hiperglicemia:
2. Dados epidemioldgicos
Idade: ~ anos
Etnia: ( ) Branca ( ) Nao branca
Atividade Profissional:
Idade dos filhos (se tiver):
Possui companheiro? () sim ( )ndo
Grau de escolaridade em anos de estudo:
( ) Analfabeta
() <8anos
( )=8anos
( )>8anose<11anos
( ) =11 anos
( )>12 anos
Profisséo:
3. Dados obstétricos
Idade Gestacional: semanas dias
Numero de Gestagdes (incluindoaatual): ~ Paridade: _ Abortos:
Historico de oObito fetal anterior (=20semanas) () sim ( ) néo
Gravidez Planejada? ()sim ( ) ndo
Gestacao pos-reproducao assistida ()sim ( ) ndo
Possui antecedente psiquiatrico/ psicolégico? () sim ( ) néo
Se sim, ainda faz acompanhamento? () sim ( ) néo
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4. Dados antropomeétricos:
Peso (Kg):
Estatura (m):

IMC pré gestacional:
IMC atual:

5. Escala de Medo Do Parto

Como vocé se sente agora sobre a aproximacao do parto?

Por favor assinale com X nas linhas a baixo.

Calma Preocupada

Sem medo Grande medo

6. Causas de Medo (WIIMA; ALEHAGEN; WIJMA, 2002; SAISTO; HALMESMAKI, 2003;
DENCKER et al., 2018).

Qual dos itens abaixo te faz sentir mais medo em relagao ao parto:
. Vida do bebé, sofrimento do bebé

. Dor do trabalho de parto e parto

. N&o ser capaz de parir

. N&o conseguir lidar com a falta de controle da situagao

. N&o conseguir criar o seu filho (a)

. Falta de confianca na equipe

. Passar por alguma situag&o ou procedimento que ndo deseja

0o N o 0o A WDN P

. Ter outra experiéncia ruim

Resposta:
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C. CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL (CCEB)

Dados de classificacao

Itens de conforto

N&o
posSsui

4+

Quantidade de automoveis de passeio
exclusivamente para uso particular

Quantidade de empregados mensalistas,
considerando apenas os que trabalham pelo
menos cinco dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa,
excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia
DVD e desconsiderando DVD de automoével

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 loucas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando
as usadas
exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas,
considerando lava e seca

A agua proveniente deste domicilio € de:

1 Rede geral de distribuicéo

2 Poco ou nascente

3 Outro meio

Considerando o trecho da rua de seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada

2 Terra/Cascalho

Qual é o grau de instru¢do do chefe da familia? Considere como chefe da familia a

pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicilio

Nomenclatura atual

Nomenclatura anterior

Analfabeto/Fundamental | incompleto

Analfabeto/Primério incompleto

Fundamental | completo/ Fundamental
incompleto

Primario Completo/ Ginasio incompleto

Fundamental || completo/Médio incompleto

Ginasio Completo/Colegial incompleto

Médio completo/superior incompleto

Colegial completo/Superior incompleto

Superior completo

Superior completo

Pontuacéao: Classe econdmica:
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D. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO ESTUDO:
Impacto do diagndstico 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

INFORMACOES AO PACIENTE

Vocé esté sendo convidada para participar, como voluntaria, em uma pesquisa.
Antes de decidir participar deste estudo, € importante que vocé leia e compreenda 0s
procedimentos envolvidos. Este termo de consentimento informado descreve o
motivo, os procedimentos, os beneficios e os riscos do estudo. Por favor, sinta-se a
vontade para fazer quantas perguntas quiser. E necessario ler e assinar este termo
de consentimento antes que vocé possa participar. Sua deciséo de participar ou nao
participar neste estudo ndo tera qualquer interferéncia sobre o seu atendimento
clinico.

Um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é composto por um grupo de pessoas
que Sao responsaveis por supervisionarem pesquisas em seres humanos que estédo
sendo feitas na instituicdo e tem a funcao de proteger e garantir os direitos, a seguranca
e 0 bem-estar de todos os participantes de pesquisa que se voluntariam a participar da
mesma. O CEP do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
esta localizado no Subsolo do Hospital e funciona das 8:00 as 17:00. O telefone de
contato é o (16) 3602-2228.

POR QUE VOCE ESTA SENDO CONVIDADA A PARTICIPAR DESSE PROJETO:
Para nos ajudar a verificar a prevaléncia de medo do parto em pacientes que

estejam em acompanhamento de pré-natal e tenham uma gestacdo de baixo risco e

para nos ajudar a entender se as pacientes que apresentam um aumento dos niveis

de glicose no sangue teriam mais medo do parto.

OBJETIVO DO ESTUDO:
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Avaliar o impacto do diagnostico de hiperglicemia na prevaléncia de medo do

parto.

O QUE ENVOLVE SUA PARTICIPA(;AO NESSE PROJETO?

Nesse projeto sua participacdo sera respondendo oralmente as perguntas da
aluna de doutorado Cibele Santini de Oliveira Imakawa durante uma consulta de rotina
do pré-natal. Essa entrevista terd uma duragdo de no maximo vinte minutos e serao
feitas perguntas referentes a endereco, partos anteriores, peso e altura, renda familiar,
0 que causa medo do parto e quanto de medo e preocupacao vocé tem em relacéo

ao parto.

O QUE MAIS SERA REALIZADO?
Apods o seu parto buscaremos informacfes no seu prontuario para saber se o
parto foi cesarea ou foi normal, como correu o parto e também se houve pedido para

realizacdo de cesérea.

POSSIVEIS RISCOS AO PARTICIPAR DO ESTUDO:

Sem previsao de riscos para as pacientes participantes, embora haja o risco de
perda de confidencialidade. Garantiremos a minimizacao deste risco com as medidas
informadas em SIGILO E DIVULGAGCAO DE INFORMAGCOES PESSOAIS

POSSIVEIS BENEFICIOS AO PARTICIPAR DO ESTUDO:

N&o h& beneficios diretos da participacdo neste projeto, porém apoés a
realizacdo desse estudo conseguiremos do que as gestantes tém medo em relagao
ao parto e poderemos propor maneiras de trabalhar esse medo.

O QUE ACONTECE SE VOCE NAO QUISER PARTICIPAR DESSE ESTUDO?

Sua participacdo neste estudo é totalmente voluntaria. Se vocé decidir ndo
participar, ndo havera penalidade, perda de beneficios ou reducéo na qualidade dos
cuidados médicos. Se forem disponiveis novas informacdes que possam afetar a sua

vontade de continuar nesta pesquisa, vocé terd conhecimento destas informacdes.

E SE VOCE QUISER SAIR DO ESTUDO APOS TER ACEITADO PARTICIPAR?
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Vocé pode descontinuar sua participacdo neste estudo a qualquer momento
sem penalidade ou perda dos beneficios que de outra forma vocé teria direito. Caso
vocé deseje retirar o seu consentimento, favor notificar o investigador, através do
namero de telefone listado na primeira pagina deste termo de consentimento livre e
esclarecido. Vocé tem o direito de se retirar do estudo completamente (isto significa
gue vocé nado deseja ser contatado por qualquer pessoa do estudo depois da sua
retirada) ou pode s6 desejar parar de realizar os procedimentos, mas permitir que o
pessoal do estudo entre em contato com vocé e utilize os seus dados.

Vocé serd informada de forma oportuna sobre qualquer nova informacao relacionada
a sua seguranca que possa influenciar sua disposi¢cdo em continuar participando do
estudo.

Este estudo poderd ser interrompido caso o0 pesquisador responsavel perceba

qualquer risco ou dano significativo causado pela pesquisa.

O QUE ENVOLVE SUA PARTICIPAC}AO NESSE PROJETO?
Serd necessaria disponibilidade de 20 minutos para que seja realizada a

entrevista.

SIGILO E DIVULGACAO DE INFORMACOES PESSOAIS

Todas as informagdes coletadas durante este estudo, incluindo seus registros
médicos, dados pessoais e dados de pesquisa, serdo mantidas em sigilo. No entanto,
um representante autorizado ira analisar essas informacdes.

Vocé sera identificado por um nimero em toda documentacao e avaliacéo,
estando seu nome em segredo absoluto. Seu nome ou o material que o identifique
como um participante do estudo n&o sera liberado sem a sua permissao por escrito,

exceto quando for exigido por lei.

REGISTRO DO ESTUDO PESQUISA

O projeto de pesquisa “Impacto do diagndstico de risco gestacional no medo
do parto” sera cadastrado na Unidade de Pesquisas Clinicas e encaminhado para
apreciacdo da Comissado de Pesquisa do Departamento de Ginecologia e Obstetricia
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo (DGO-

FMRP-USP), do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade
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de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (CEP-HCFMRP-USP),
Comisséo de Pesquisa do Centro de Referéncia da Saude da Mulher de Ribeirdo
Preto-MATER (CRSMRP-MATER).

CUSTOS E REMUNERACAO
Sua participacdo ndo tera custos e vocé nao tera que pagar por nenhum
procedimento que sera realizado neste estudo. Vocé ndo serd pago por sua

participagéo

NO CASO DE DANO RELACIONADO A PESQUISA

Caso vocé sofra algum dano como resultado de qualquer atividade da
pesquisa, 0S pesquisadores e 0 centro irdo providenciar tentar providenciar
assisténcia integral, dentro do padrdo internacional de boas praticas clinicas e
resolucao vigente no Brasil (Resolucédo 466/2012).
De forma alguma, o presente termo renuncia os direitos legais do participante ou
isenta o investigador, a instituicdo, o patrocinador ou seus representes das

responsabilidades legais caso haja algum dano.

CONTATO PARA MAIS INFORMACOES

Os pesquisadores estardo disponiveis para responder a quaisquer perguntas
gue voceé possa ter em relacéo ao tratamento descrito ou 0os procedimentos do estudo.
Se vocé tiver alguma davida sobre esta pesquisa, vocé pode entrar em contato com
Cibele Santini de Oliveira Imakawa, 16-981440374, Avenida Bandeirantes, 3900 -
Monte Alegre, Ribeirdo Preto - SP, 14048-900.

Se vocé tem alguma davida sobre seus direitos como um participante de pesquisa

ou em caso de julgamento relacionado com uma lesdo, entre em contato com o médico

do estudo ou o seu médico de confianca. Caso vocé quiser falar com alguém néo

diretamente envolvido neste estudo sobre os seus direitos, preocupacdes, danos

relacionados a pesquisa, vocé pode se comunicar com o Comité de Etica em Pesquisa

do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade

de Séo Paulo no Campus Universitario, S/N, Monte Alegre, Prédio Central, Subsolo -
14048-900 — Ribeirdo Preto/SP, em 16 3602 2228 com horario de funcionamento de

Segunda a Sexta-feira das 08hrsOOmin as 17hrsO0min.
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Vocé também podera entrar em contato, caso se sentir coagido para aceitar ou continuar

a participar da pesquisa.

CONSENTIMENTO

Ao assinar e datar este formulario, vocé ira confirmar que foi suficiente informado
sobre a natureza, a finalidade, a duracéo e os riscos deste estudo. Confirma também
que foi capaz de discutir davidas em detalhes com o pesquisador, e que estas, foram
completamente e satisfatoriamente respondidas. Vocé recebera uma via assinada deste

formuléario e a outra via ficard com o pesquisador.

Nome do Participante Assinatura Data e horério
Nome do Pesquisador Assinatura Data e horério
Nome da Testemunha Assinatura Data e horério

(se necessério)
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E. ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E
OBSTETRICIA

[ THIEME |

‘ @ @ Review Article

Is it Necessary to Evaluate Fear of Childbirth in
Pregnant Women? A Scoping Review

E necessario avaliar o medo do parto em gestantes? Uma
revisdo de escopo

Cibele Santini de Oliveira Imakawa' Mariane Nunes de Nadai?® Monica Reis’
Silvana Maria Quintana*®  Elaine Christine Dantas Moises®

TFaculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de 530 Paulo,  Address for correspondence Elaine Christine Dantas Moises, Av
Ribeirdo Preto, SP, Brazil Bandeirantes, 3900, Campus da Universidade de S3o Paulo, 14049-
2Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de Sao Paulo, 900, Ribeirdo Preto, SP, Brazil (e-mail: elainemoises@fmrp.usp.br).
Bauru, 5P Brazil
3pan American Health Organization, World Health Organization,
Washington, United States
4 Department of Gynecology and Obstetrics, Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, Universidade de S3o Paulo, Ribeirdo Preto, SP, Brazil

Rev Bras Ginecol Obstet

Abstract Objective To review concepts, definitions, and findings about fear of childbirth (FOC).
Methods A bibliographic review was carried out through the main scientific data-
bases in 2020.
Results All 32 articles considered potentially relevant were analyzed. A recent study
suggests that the global prevalence of FOC can reach up to 14%. Factors such as parity,

Keywords gestational age, previous birth experience, age and nationality of the woman seem to

= fear influence FOC.

= childbirth Conclusion Fearof childbirth could be related to an increased risk of adverse obstetric

= obstetric labor outcomes such as maternal request for cesarean delivery, preterm birth, prolonged

= pregnant labor, postpartum depression, and post-traumatic stress. These evidence highlight the

= delivery importance of the discussion regarding this topic.

Resumo Objetivo Revisar conceitos, definicdes e achados sobre medo do parto (MDP).
Métodos Foi realizada uma revisao bibliografica nas principais bases de dados cientificas
em 2020.

Resultados Foram analisados todos os 32 artigos considerados potencialmente
relevantes. Um estudo recente sugere que a prevaléncia global do MDP pode chegar

Palavras-chave a 14%. Fatores como paridade, idade gestacional, experiéncia anterior de parto, idade

= medo da mulher e nacionalidade parecem influenciar o MDC.

= parto Conclusao O MDC pode estar relacionado ao aumento do risco de desfechos

= trabalho de parto obstétricos adversos, como solicitagdo materna de cesariana, ' parto’ prematuro,

= gestante trabalho de parto prolongado, depressao pos-parto e estresse-pos-traumatico. Estas

= via de parto evidéncias destacam a importancia da discuss3o sobre este tema.
received DOI https:|(dol.org © 2022. Federacao Brasileira de Ginecologia e Obstetricia. All rights
April 12, 2022 10.1055/5-0042-1751062. reserved.
accepted ISSN 0100-7203. This is an open access article published by Thieme under the terms of the
April 18, 2022 Creative Commons Attribution License, permitting unrestricted use,

distribution, and reproduction so long as the original work is properly cited.
(https:f/creativecommons.org/licenses [byf4.0()

Thieme Revinter Publicagbes Ltda., Rua do Matoso 170, Rio de
Janeiro, R), CEP 20270-135, Brazil
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Is it Mecessary to Evaluate Fear of Childbirth in Pregnant Women?

Introduction

The expression "fear of childbirth™ (FOC) could have a sub-
stantial impact on the choice of delivery mode and, therefore,
on maternal-fetal outcomes. Fear is a primary and basic
emotion within a spectrum that comprises concemns, varying
in intensity from mild and strong fear to phobia.” There ic no
consensus in the literature regarding the definition of FOC.
This is a broad concept, and it is used to describe the types of
anxiety and fears experienced by women reganding pregnan-
cy and childhirth? Within this context, there are different
denominations used, and there is no standardization of
appropriate assessment tools of FOC? Thus, FOC represents
an extensive area for research, with many gaps regarding
multiple aspects of this topic still needing to be filled.? Thus,
the aim of the present review is to review concepis, defini-
tions, and findings abowt FOC, to contextualize the importance
of its discussion during prenatal care, and, therefore, contex-
tualize the importance of its discussion during prenatal care.

Methods

The topic of FOC has many gaps, from its definition to its
diagnosis and evaluation. Due to the relevance of this theme
in clinical practice, a narrative review was carried out to
bring up some central aspects on this subject and, thus,
encourage the investigation of FOC during prenatal care.
Therefore, a comprehensive bibliographic review was carried
out through an electronic search dating from January 2000
up to December 2020, based on the recommendations set ouk
in the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-analyses [PRISMA) stabement, in the following data-
hases: PubMed, MEDLINE, Cochrane Library, LILACS, and
SciELO. The search was made regarding the definition of
TOC and its evaluation using the following search terms:
pregnant women AND/OR pregnancy AND fear of birth
ANDOR fear of childbirth, based on Health Sciences Descrip-
tors (DeCs) and Medical Subject Headings (MeSHL The
search was initially restricted to studies published in Portu-
guese or English, performed on humans, review articles
(systematic review andjor meta-analysis), clinical trials
(randomized or not ), and clinical protocols. When no clinical
trials were found for the topic sought, the search for obser-
vational studies was included.

Results

The searches yielded 1,024 articles, 302 of which were
excluded because they were duplicates in the databases. A
total of 572 articles were excluded after the analysis of the
titles and abstracts, and 44 were excluded after full text
analysis because they failed to meet the study ohjectives.
After the first evaluation, 31 full texts of articles considered
potentially relevant were retrieved and analyzed in detail
(=Figure 1),

The reference lists of all full articles retrieved were ana-
lyzed to identify other potentially relevant articles from the

Imakawa et al.
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Fig. 1. Flowchart of the study.

title. The main findings are reported in the discussion session
[=Table 1)

Discussion

Severe Fear of Childbirth [Tokophobia)

Severe FOC is called tokophobia and is classified within the
fourth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V)."** In this situation, FOC gains
such a proportion that it will negatively impact the health of
a woman,** turning into a disabling factor that interferes
with occupational and domestic functions, as well as with
social activities and relationships.®

Tokophobia is also referred to as an “unreasoning dread of
childhirth™; however, no consensus about the definition
exists. Many of the articles published so far refer to toko-
phobia as a severe FOOC rather than an irrational dread of
childbirth 5%

Tokophobia is categorized into two forms: primary
and secondary.”"” Primary tokophobia affects nulliparous
women and is the FOC proper. It may result from fears that
emerged during adolescence or at the beginning of adult-
hood, or from stories of experiences told by close persons, or
is related to an anxiety disorder. In contrast, secondary
tokophobia is the FOC related to a previous birth experience
that was negative or traumatic.’

Ry Beas Ciivicel Obarel  © 201, Federalio Braslera di Grscalogia & Olitetnicia. All Fighii piservid
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Table 1 Main findings of the selected studies

Is it Mecessary to Evaluate Fear of Childbirth in Pregnant Women? Imakawa et al.

Title Country, Outlining[ Interventions  Outcomes/Results

wear number of
patients

Psychologlcal perspectives on Sweden, Marrative review, NlA To examine the literature on FOC from a

fiear of childbirth’ 2016 86 studies psychological perspective

Definitions, measurements and  Sweden, Systematic review, NA To summarize published research on the

prevalence of fear of childbirth: 2018 24 studies prevalence of FOLC in childbearing

a systematic review.® women and how It s defined and

measured during pregnancy and the
pastpartum period

Potential mechanisms in fear of  Sweden, Cross-sectional NlA To Investigate paln catast rophizing,

birth: The role of pain 20149 study, 499 Iintolerance of uncertainty, positive

cata.strnpﬂ:lngiand Intolerance women, FOBS worry beliefs, and cognitive avoldance

of uncertainty. as potential mechandsms predicting FOC
among pregnant women. | Pain
catastrophizing and intolerance of
uncertainty were the most evident
predictors of FOC.

‘Worldwide prevalence of Ireland. Systematic review, NA To determine the overall pooled

tocophobda in pregnant 2017 33 studies prevalence of tokophobia

wimen: systematic review and

meta-analysls *

Fear of childbirth: a neglected  Finland, Review NlA Preliminary Swedish and Finnish reports

dilemma.* 2003 demonstrated the results of treatment

during pregnancy, when more tham half
of the women withdrew thelr request
after belng able to discuss thelr ansdety
and fear, and vaginal deliveries after
treatment werne successful.

Fear of childbdrth In nulliparous  Finland, Cohort study, FOC WA High and unspecified socloeconomic

and multiparous women: a 2014 assoclations with statuws, advanced maternal age, and

population-based analysis of all risk factors amnd depresshon are predisposing factors for
simgleton births In Finland in perninatal FOC regardless of parity. Among
1997-2010.8 oAb oomies multiparous women, a previous £5
Increases vulnerability to FOC. Fear of
childbirth Is assoclated with increased
rates of cesarean section but does mot
affect adwersely other pregnancy
outComes.
Fear of childbirth Inwomenwith  Finland, Survey study, 817 NJA Fear of childbirth may be seen to some
normal pregnancy evelution.” 205 women, FOC and extent In women with a positive birth
previous birth experience.
expariance

Fear of birth in dlinical practice: UK, 2018 Review, 46 studies  M/A The Fear of Birth Scale (FOBS) has been

a struchured review of current shown to be as effective as the W-DEQ

measurement tooks.* but has the advantage of being short
and easy to administer.

Tokophobda: an wnreasoning LK, 2000 Quantitative NA Tokophobida Is a specific and harmrowing

dread of childbirth. A serles of analysis interview, condition that needs acknowledging.

26 cases ” A6 women Close lalson between the obstetriclan and
the psychiatrist in order to assess the
balance between swrglcal and psychiatric
morbidity |s imperative with tokophobia.

Tokophobda: A profound dread 2007 Book chapter WA MNJA

and avoldance of childbirth

(when patholegical fear effects

the consultation)."™

Contents of childbirth-related Hungary, Survey, 216 pairs NA Eighty per cent of women and 76% of

fear among couples wishing the 1998 of prospective men felt that the presence of the

partner's presence at delivery.! parents partner at delivery would have no

adverse effect on thelr future personal
relationship.

{Continued)
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Table 1 (Continued)

Imakawa et al.

Title Country, Outlining) Interventions  Outcomes|Results
wear number of
patients
Fear of childbirth according to  Finland, Survey study MNIA To examine FOC according to parity,
parity, gestational age, and 2008 gestational age, and obstetric history.
abetatric hktory. Sevara faar of childbirth was mora
common In nulliparous women, In later
pregnancy, and inwomen with previows
cesarean sectlon or VE. Cesarean
section as a preferred mode of childbirth
wias strongly assoclated with high scores
im both the W-DEQ and the VAS.
Identifying women are afraid of  Australia, To compare the MNIA Self-report questionnaires during the
qiwing birth: A comparison of 2015 twiaHbern FOBS with 2" rimeester, induding the WDEQ-A and
the fear of birth scale with the the 3Hrern WDEQ- the FOBS. This study supports the use of
W-DEQ A In a large Australian Aln alarge cohort the FOBS in dinical practice to identify
cohort.™ of Australlan childbirth fiaar bn pregnant women.
pragnant women,
1410 women
Esploring the Fear of Birth Scale  Sweden, A cross-sectional MNIA To explore the FOBS ina mixed sample of
in a mixed population of women 2018 mixed method women of childbearing age
of childbearing age-A Swedish study of 179
pliat study. ' WIOHTHETY
Fear of childbirth: predictors Denmark, Cohort of 30 480 NJA To describe the assoclation between
and temporal changes among 2008 ealthy FOC and soclal, demographic, and
mulliparous women In the nulliparous psychological factors
Danish National Birth Cobaort. ™ women with
uncomplicated
singleton
preqnancles.
Fear of childbirth in obstetrically  Sweden, 165 women NJA The objectives of this study were to
low-risk nulliparous women in 2008 compare FOC among Danish and
Sweden and Denmark."® Swedish nuiliparous women and
Investigate a possible difference in FOC
between women who, during pregnandcy,
had met the midwife who they were
subsequently colncidentally allocated to
recelve labor care from and women who
had not previoushy met the midwife.
Fear of childbirth and duration  Morway, Prospective study  NJA Duration of labor was longer in women
of labour: a study of 2206 2012 with 2,206 with FOC than in women without FOC
women with Intended vaginal PrEgRant wiomeen
delivery.”
Cross cultural comparison of Australia, Survey study, 509 NJA To evaluate the range of childbirth-
levels of childbirth related fear 2011 WOHTHEN related issuwes
in an Australian and Swedish
sample.“
Higher prevalence of childbirth  Sweden, Cross-sectional MIA To Inwestigate the prevalence of CEBRF in
related fear In foreign born 2015 prevalence study, early pregnancy
pregnant women-findings from
a commaunity sample in
Sweden '
Childbdrth fear, anxiety. fatigue Canada, Cross-sectional MNIA To explore women's levels of childbirth
and sleep deprivation in 2009 descriptive survey, fear. sleep deprivation, anxiety, and
pregnant women, & 650 women fatigue and thelr relationships during
the 3™ trimester of pregnancy.
‘Women®s lived Exgerlence of Sweden, Qualitative study., NJA Four constituents were |dentified: feeling
fear of childbirth.! 2009 & women of danger that threatens and appeals;

e Bras Gincel Obitet 0 2013, Federacio Brasdera de Gnecologia & Obitetricia. All rights s

feeling trapped; feeling like an inferior
muather-to-be, and on your own. The
essential structure was described a5 ‘to
lose oneself as a woman into loneliness”.
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Title Country, Outlining) Interventions Outcomes|Results
wear number of
patients
A cognitive model of social UsA, 2007 Systematic review, NA MNIA
phobia 4 studies
Cognitive blases and the UsA, 1992 Book MNIA Finally, selective assoclations in fear
emotional disorders.®* conditioning are a form of associative
bias Implicated im the origins of fears
and phoblas.
Development of the Delivery Sweden, Questionnalre MiA This article reviews the development of
Fear Scale. 2009 development, 135 the DFS to measure fear during labor
patients and delivery.
Pregnant women's thoughts Sweden, Qualitative design  NjA ‘Women thought about aspects that
when assessing fear of birth on 2016 using semid- Influence their worrkes and fears and
the Fear of Birth Scale ®* structured explained the strategies that helped
Interviews, 31 them to cope with their FOC, supporting
pregnant women the use of the FOBS in clinlcal settings
Causes and outcomes in studies  Sweden, Systematic review, NJA To summarize the findings of published
of fear of childbirth: A 2019 21 studies studies regarding possible
systematic review.?® causes|predisposing factors and
outcomes of FOC for childbearing
wWomen.
Secondary fear of childbirth Swedam, Descriptive, MiA The alim of this study was to inwestigate
prolengs the time to 2013 retrospective the time to subsequent delivery and
subsequent delivery.®” case-control dalivery outcome in women
study. 990 with secondary FOC compared with a
patients reference group.
Fear of childbirth and risk for Demmark, Prospective H[A Risk for emergency cesarean section of
birth complications in 2009 cohort study, 25 women who feared childbirth; risk for
nulliparous women in the 297 women, dystociaf protracted labor or fetal
Danish National Birth Cohart 2% computer-assisted distress of wormnen who feared childbirth
telephone
Interviews
Fear of childbdrth and UsA, 2015 Online survey with  NjA ‘Young women reporting high lewvels of
preference for cesarean delivery 752 women childbirth fear are nearly four times
AMONG YoUng american women more likely to prefer a cesarean secthon.
bafore childbirth.** Specific fears, such as worrles over the
Influence of pregnancy and birth on the
fernale body, need to be addressed
before preqnancy.
Fear of childbirth and elective MNonway, Cohort study, NiA \Women with FOC may have identifiable
caesarean section: a population- 2015 1789 women wulnerability characteristics, such as
based study.* poor mental health and poor social
suppaort.
Fear of childbirth and risk of Sweden, Longitudinal NJA Having severe FOL Increases the risk of
caesarean deliwery: a cohort 2015 cohort study, elective cesarean delivery, especially
study in six Ewropean 6,422 women among multiparous women. Lack of
countries.*! pasitive anticipation of the upcoming
chilldbirth seems to be an important
dimension of fear associated with
cesarean delivery.
The aetiology of post-traumatic UK, 2016 Meta-analysis, 50 NjA Risk factors In birth most strongly
stress following childbirth: a studies assoclated with PTSD were negative

meta-analysis and theoretical
framework.?

subjective birth experiences (r=0.59),
hawving an operative birth (assisted
waginal or cesarean, r=_0.48), lack of
suppaort (r=-0.38), and dissoclation
{r=10.32).

Abbreviations: CBRF, childbirth-related fear; DFS, defivery fear scale; FOC, fear of chidbirth; NjA, not applicable; PTSD, post-traumatic stress
disorder; WDEQ-A, Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaine.
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Prevalence of Fear of Childbirth

Pregnancy and birth are marked by concerns and fears,
observed in up to 80% of habitual-risk pregnant women."®
There are divergences in the prevalence of FOC and toko-
phobia batween studies, which are mainly dwe to the lack of
consensus regarding the definition of this disease and the
variety of assessment instruments used." " A recent study
suggested that the global prevalence of FOC can reach 14%*
while other studies repart a prevalence of 6 to 10%.147%

Characteristics of Women with Fear of Childbirth
Nulliparous women are more afraid of childbirth than mul-
tiparous women, both in early and in late pregnancy. Fur-
thermore, a more advanced gestational age is associated with
a higher level of FOC. A Finnish study involving a sample of
1,400 women demonstrated that pregnant women with < 20
weeks of gestation had lower scores of FOC compared with
those with more advanced gestational ages, and this differ-
ence was more significant in multiparous than in nulliparous
women. !

Fear of childbirth in women whao had 1 previous caesarean
section is higher (higher score in the Wijma Delivery
Expectancy/Experience  Questionnaire |W-DEQ]=73.2
=+ 23.5|9-150] and higher score in the Visual Analogue Scale
|VAS]=51+26 [0-10]) than in those with no previous
caesarean (W-DEQ=633+208 [14-136] and VAS=29
425 [0-10]1."" In a study including Swedish and Australian
women, participants with a previous cesarean section
reported a negative experience and a higher prevalence of
FOC more often than those with a previows vaginal delivery.'”

In addition to parity, gestational age, and previous birth
experience, the age and nationality of the woman also seem
to influence the FOC. Ternstrim et al.' describe that women
< 25 years old had greater FOC than women = 35 years old.
The authors also observed greater FOC in foreigners when
compared with women bom in Sweden.

Signs and Symptoms

The physiological manifestations of fear include sleep dis-
arders,'®! nightmares > tachyrardia, tension, restlessness,
nervousness, and stomach pain®’ These physiological
responses generally interact with cognitive and behavioral
aspects, generating anxiety as a response. Examples of
cognitive components are automatic negative thoughts®!,
negative expectations and beliefs about yourself, the world,
and the future,** and specific attention disorders caused by
threatening stimuli or situations.**-** Regarding behavioral
components, the individual starts to avoid situations that are
unpleasant and threatening. !

Main Causes of Fear of Childbirth

= Fear of childbirth domains
Fear of childbirth in women comprises four domains:
1. Infant wellbeing.
2. The labor process ranging from pain, medical inter-
ventions, and abnormal evolution of labor to
maternal/fetal death.

Imakawa et al.

3. Personal conditions swch as loss of control and distrust
of the ability to give birth.

4. External conditions, especially interaction with the

team.*®

Catastrophizing, defined as the tendency to exaggerate
the possible negative aspects of pain, 2% and the intoler-
ance of uncertainty about childbirth outcomes are con-
sidered the most relevant predictors of FOC.? Several
factors can influence the development of fear of child-
birth, including biological factors such as infertility, fear of
pain, fear for the wellbeing of the infant, social factors
inwolving the support and environment of the woman,
psychological factors related to changes determined by
maternity, and factors secondary to previous experiences
of the woman and reports of persons close to her
(=Figure 2%

Fear acquisition and learning

Psychological factors may contribute more strongly to the

emergence of FOC and anxiety than demographic and

obstetric factors or obstetric history.? Fear is acquired
through three pathways.*

1. Conditioning - when the association that was learned
happens. Example: being in a hospital or thinking
about childbirth (ohject or situation) is associated
with discomfort (aversive situation).

2. Indirect exposure - watching someone’s delivery.

3. Indirect exposure through information - reports of
another women's delivery.

Indirect exposure and negative experiences can lead to
fear acquisition. On the other hand, contact with reports
of positive birth experiences can reduce fear.®*

Anxiety and depression during pregnancy

Fear of childbirth during pregnancy has been associated

with anxiety, depression, and stress.*® A study involving

30,480 pregnant women demaonstrated a correlation of

anxiety and depression during pregnancy with FOC. The

authors adjusted for sociodemographic and health factors

and obtained an adjusted odds ratio (AOR) of 4.80 [95%

confidence interval [C1]: 4.07-5.66)."

A Finnish study that analyzed 788,317 births found a

relative risk of FOC adjusted for depression of 6.35 [95%

Cl: 5.25-7.68] in nulliparous women and an AOR of 5.47

(95%C1: 4.67-6.41) in multiparous women.®

Preterm birth

Maternal mental health during pregnancy and its rela-

tionship with preterm birth have been studied, but the

mechanism whereby maternal mental health trggers
physiological events that lead to preterm birth remains

unclear 263738

A systematic review from 2016 demonstrated an associa-

tion between anxiety during pregmancy and preterm

birth. The odds ratio (OR) for antenatal anxiety was 1.70

(95%CI: 1.33-2.18) for preterm birth and 1.67 (95200

1.35-2.07) for spontanecus preterm birth comparing

higher levels with lower levels of anxiety.®® Similarly,
another review published in 2018 indicated that anxiety
during pregnancy is associated with an increased risk of
preterm birth (OR=1.54; 9582001 1.39-1.70; 16 studies)

e Bras Cinesl Olntet  © 3010, Fedoragio Brasders de Cinscologia & Obuiericia. All rights peservid
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Foar of pain

|
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i

Fig. 2. Factors influencing fear of childbirth. Source: Adapted from Wijma et al. (2002),2‘ Saisto et al. [2003).5 Ternstrom et al. (2016).2S and

Dencker et al. (2019)%

and with an increased risk of spontaneous preterm birth
{OR=1.41; 95%Cl: 1.13-1.75).%

* Duration of labor
There is evidence that fear of childbirth leads to an
increase in the duration of active labor when the risk is
adjusted for sociceconomic variables (AOR = 1.33; 95%2C1:
1.11-1.59) in women with FOC.**" A cohort study in-
cluding 25,297 nulliparouws women who were interviewed
by phone call twice during pregnancy (early and late
pregnancy) showed a higher risk of prolonged labor
among women with FOC in both interviews [OR =1.33;
95%00: 1.15-1.54).%7

+ Influence of fear of childbirth on the preference of the
woman for elective cesarean section
The World Health Organization [WHO) statement pub-
lished in 2015 recommends cesarean section rates be-
tween 10 and 15% as acceptable.®® Much higher rates are
found in Brazil, reaching 55% within the Brazilian Unified
Health System [(SUS, in the Portuguese acromym) and 90E
in the private sector. Regarding the preferred mode of
delivery, cesarean section rates reach 27% among women
using the SUS and 44% of thosze with private health

insurance. Factors that explain maternal preference for
cesarean delivery in Brazil are maternal convenience and
fiear of labor pain *? These factors are also cited in studies
conducted in other countries. 4

Since the rates of preference for cesarean delivery in Brazil
exceed those reported in other countries, social, econom-
ic, and cultural factors may also be related to the choice of
delivery mode. Women with private health insurance
seem to express more frequently their desire for child-
birth, while women using the 5US often do not have this
possibility.** Another factor that contributes to the high
preference for surgical delivery in Brazil is the lack of
information of pregnant women abouwt delivery routes so
that they can understand the risks and benefits of cesare-
an and vaginal delivery.*

It is possible that the diagnosis of tokophobia is the
primary cause for requesting cesarean delivery >* Wom-
en who report high levels of FOC are more likely to request
a cesarean delivery.?%"*® Starksen ot al 3" showed a
strong association between FOC and preference for elec-
tive cesarean section (OR =4.6; 95%8C1: 2.9-7.3). Situa-
tions in which this fear iz not treated in a timely manner
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populatian-based analysis of all singheton births in Finknd in
1997-2010. EJOG. 2014:121{08):965-070. Dai: 10.1111/1471-
0528.12599

7 Aksoy AN, Ozkan H, Gundegdu G. Fear of childbirth in wamen

with mormal pregnancy evalution. Clin Exp Obstet Gynecol. 2015

42(02):179-183

Richens ¥, Smith DM, Livender DT. Fear of hirth in clinical

practice: A sfructured review ol current mexurement ook, Sex

Reprod Healthe, 2018:16:08-112. Doi: 10.1015/jsche 2018.02.010

) - ) ; B 3 Helberg K, Breckington | Tokephobia: an unreasoning dread of

by high levels of adrenaline and norepine phrine resulting childbirth. & series of 25 cases. Br | Psychistry. 2000:176:83-85.

from exacerbated fear and anxiery.* Do 10.1192/bjp.176.1.83

+ Postpartum depression and post-traumatic stress 10 Hofberg K, Ward M. Tokophobia tokopholbia: a profound dread
Postpartum depression is recognized worldwide as a and avaidamce of childbirth [when pathological fear effects the
health condition that can affect between 10 and 15% of consultation]. In: Cockburn ], Pawson ME, editors. Psychalogical

women®' Furthermore, some pregnancy factors have i:.nﬁl_l;;gesin phsterrics and gynemlogy. London: Springer; 2007:
been associated with the development of post-traumatic |, Szsverdnyi P, Pika B, Hetey M. Tocok Z. Contents of childbirth-

can increase the chance of a cesarean delivery by up to 5.2
times,*! and thus lead to a cesarean section without
miedical indication and exposure of the patient to unnec-
essary risks, 130

Severe FOC may be related directly to an elective or
EMEergency cesarean section in cases of cesarean delivery
on request,®” or indirectly in cases of an increase in
uterine contractility and risk of fetal hypoxia triggered

™

stress, especially depression during pregnancy (r=0.51)
and FOC (r=041)%

After compiling all this information, we can have an
overview of FOC and its implications. The strength of
our review is its comprehensive scope, including all major
types of clinical investigations, and its thorough search
strategy. Also, it brings to light an important topic and the
different aspects of its evaluation, since it describes
possible influences in fear of childbirth.

Our scoping review has some limitations. First, there is
limited literature about this topic, and this leads to less
data to review and evaluate. Also, we did not access the
quality of the selected articles, since we had a limited
number of studies selected.

Fear of childbirth is related to an increased risk of adverse

related fear among couples wishing the pariner's presence at
delivery. | Payehosam Obstel Gynasecol. 1998:19[01):38-43. Doi:
103 109/01 67 4829809044219

12 Rouhe H, Salmela-Aro K Halmesmiki E Saisto T. Fear of childbirth

according o parity, gestational age, and obstetric history. BJOG.
2009; 116(01):67-73. Dai: 10.1111/5.1471-0528 2008 02002 x

13 Haines HM, Pallant [F, Ferwick ], Gamble | Creedy DK, Toohill |,

el al Ientifying women who are afraid of giving birth: &
comparisan of the fear of birth scale with the WDEQ-A in a large
Australian cohort. Sex Reprod Healthe 200 5;6{04):204-2 10. Dai:
10101 6fj.srhe 200 5.05.002

14 Hildingssan |, Rubertsson C, Karlstrim A, Haines H Exploring the

Fear of Birth Scale in a mixed population of women of childbear-
ing age-A Swedish pilat study. Women Birth. 2018:31(05):
407-413. Ded: 10.1016/j.wombi.2017.12.005

15 Lawrsen M, Hedegaard M, Johansen CDanish National Birth Co-

hort, Fear af childbirth: predictors and temporal changes among

nulliparous women in the Danish Maticnal Birth Cohort. BJOG.
2008: 115{03):354-360. Doi: 10.1111}5.1471-0528 200701583 %
16 Kjergaard H, Wiima K. Dykes A Alehagen 5. Fear of childbirth in
I:Ib&‘[ﬁ[ril:.lll}l leww-risk nu]liparnus woamen in Sweden and

obstetric outcomes such as maternal request for cesarean
delivery, preterm birth, prolonged laksor, postpartum
depression, and post-traumatic stress. These evidence
highlight the importance of the discussion about FOC on Denmark. | Reprod Infant Psychol 2008:26{04):340-350. Doi:
prenatal care and light up an alert for the necessity of 10. 1080/ 02646830802 406458

stla‘tegi.es for the evaluation and treatment of FOC in the 17 Adams 55 Eberhard-CGran M, Eskild A, Fear of childbinth and
future durarion of Lalsour: a Sluﬂ_lf ol 2206 wamen with intended UJ#I‘]M

delivery. B)OG. 2012;119(10): 1238-1246. Doi: 1001111471~
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Fear of Childbirth: It is Time to Talk About It!
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Fear encompasses concerns on a spectrum anging from mild
fiear tophobia ! W henitoomes to fear related tochildbirth, there
is i consensus on its exact definition. However, there is no
doubt ahout its importance in obstetric care®* When fear of
childbirth isintense, it can harm the woman's healt h.5 becom-
img a di zabling factor that inte rferes with the daily rowtine, such
as occupational and domestic activities and social life”

There are disagreements regarding the prevalence of fear
of childbirth (FOC) due to the lack of consensus on its
definition, as well as the differences in the diamostic meth-
ods adopted by the studies™? In general, it is known that
some degree of concern and fear can be presented by up to
#0% of pregnant women.'™ In Brazil, this topic is ramely
discussed among health professionals, andthe assessment of
its real prevalence remains unknown

Some prtective factors can lead to lower incidences of
FOLC, such as relationship stability and duation. In turn, there
are risk factors that can increase its incidence, such as lackof
social suppaort; unplanned pregnancy; infertlity, previous
negative experiences; anxiety, depression, and other psy-
chological disomders. '

Younger women tend 1o be maore afraid of childbirth than
older women. The woman's nationality also seems to influ-
ence the scourrence of FOC.'™® Among the ohstetric agpects,
nulliparity, advanced gestational age and a history of previ-
ous cesarean section stand out as risk factors for FOC100#

The preference for cesarean section is expresed by 27E of
women who use the public health systemand by 4% of those
who access private health services in Brazil. In addition to
social, economic, and cultural aspects, fearof labor pain and
childbirth itself seem to be factors that could influence the
mothers preference for cesarean section.™ "7 Besides the
maternal request for cesarean section, the increase in other
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adverse obstetricoutcomes such as preterm birth, prolonged
labor, postpartum depression, and post-traumatic stress
have already been related to the fear of chil dbirth.

Itis extremely important to establish treatment plans for
identified cases of FOC to minimize its negative impacts on
ohstetric outcomes. Accessible and timely interventions,
which can contribute to the reduction of FOC include
educational and reasuring measures such as the constrsc
tion ofa birth plan; discussion groupswith pregnant women
amd health profession als; access to educational materials on
delivery mechanisms and ohstetric care; establishment of a
support network; empathic follow-up; papchdogical sup-
port. In more severe cases, it isessential toreferthe pregnant
woman to professionals specialized in mental health for
better monitoring and control of symptoms.

There are still little data in the literature on the preva-
lence, predictive and protective factors concerning fear of
childbirth according to each population, considering the
obstetric history and social, economic, and cultural aspects.

A research group linked to the Ribeirdo Preto Medical
School of the Universtyof Sio Paulo is evalu ating this issue,
tocharacterize the contextof FOC in the Brazilian population
and analyze the effectiveness of possible interventions to
reduce the impact of this condition. Furthermore, it is
intended to promaote the discussion on the need for public
policies aimed at identifying the fear of childhirth during
prenatal care, implementing strategies to improve the edu-
cation of the population regarding the physidogy of child-
hirth and obstetric care (i ncluding information on the mode
of delivery and its risks/benefits, delivery plan, labor pain
management, evidence-hased interentions that can ooour
duringlaborand delivery) and, consequently, expand ac cess
to these resounces.
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FOC exists, it is a real problem, but it remains masked

by the knowledge gaps on the subject Thus, it is essential

o

develop studies, establish guidelines, and train health

professionak on this important isue. There is an urgent
need to implement diagnostic and management measures
for these cases in clinical practice. It is time to talk abouwt

it?
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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-
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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,

2



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 Ribeiréo Preto, University of Sdo Paulo (Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o 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 Ribeirao 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



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



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.



Table 1. Participant characteristics

LRP GDM
(N =167) (N =152) p-

value
? Maternal age (years) 25.69 (+5.33) 28.92 (£6.25) 0.0001
-g GA (weeks) 36.83 (£1.25) 36.47 (£1.46) 0.0402
% Number of pregnancies 1.97 (x1.11) 2.47 (¥1.41) 0.0008
E Parity 0.80 (£0.96) 1.26 (+1.33) 0.0007
g Number of abortions 0.17 (20.44) 0.20 (+0.47) 0.5710
= 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
é Pre-gestational BMI (kg/m?) 24.86 (£ 4.71) 28.09 (x 6.09) 0.0001
é_ 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.



Table 2. Qualitative participant characteristics

LRP GDM value
(N = 167) (N = 152) P
3 Non-white 65 (38.92%) 59 (38.82%)
& . 0.9845
e White 102 (61.08%) 93 (61.18%)
[
= Unpaid 92 (55.09%) 88 (57.89%)
3 0.6138
2 Paid 75 (44.91%) 64 (42.11%)
Without partner 27 (16.17% 14 (9.21%
2 P (16.17%) (9.21%) 0.0637
With partner 140 (83.83%) 138 (90.79%)
< 8 years 20 (11.98%) 23 (15.13%)
>
E 8 years 11 (6.59%) 6 (3.95%)
w
] > 8 and < 11 years 42 (25.15%) 40 (26.32%) 0.2153
w
§ 11 years 70 (41.92%) 50 (32.89%)
> 12 years 24 (14.37%) 33 (21.71%)
0, 0
o No 162 (97.01%) 151 (99.34%) 0.1250
o Yes 5 (2.99%) 1 (0.66%)
No 107 (64.07%) 89 (58.55%)
a 0.3118
Yes 60 (35.93%) 63(41.45%)
No 155 (92.81%) 135 (88.82%)
= 0.2147
Yes 12 (7.19%) 17 (11.18%)
No 11 (91.67%) 15 (88.24%)
a 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.

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).

The most prevalent economic class in the LRP group was C2, in which the monthly



Table 3. Socioeconomic classification

Household income LRP GDM _value
(USD) (N = 167) (N = 152) P
A 4.830.69 1(0.60%) 2 (1.32%)
B1 2.132.16 4 (2.40%) 2 (1.32%)
B2 1.066.47 25 (14.97%) 21 (13.82%)
0.8790
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 (Associacio 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).



Table 4. FOBS scores

LRP GDM p-
(N =167) (N =152) value
Median Median
Mean ] ] Mean ] )
(interquartile  Range (interquartile  Range
(= SD) (= SD)
range) range)
41.5 50
41.57+33.28 0-100  49.38+33.27 0-100 0.0440
Worry (8.5-69.0) (17.5-78.75)
47 54
48.13+33.53 0.5-100 53.23+31.20 1-100 0.2094
Fear (16 — 80) (28.5-82)
46.63
0.75- 51.13 1.25-
Total  44.85+31.30 (17.75 - 51.30+28.90 0.0489
100 (28.25 -75.38) 100

score 68.75)

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

crllzi?gtl;iﬁh Cutoff point (NL:RE?) (NG:Dll\élz) p-value
Scale
NO 113 (67.66%) 83 (54.61%)
> 54 0.0167
YES 54 (32.34%) 69 (45.39%)
Worry
NO 118 (70.66 %) 89 (58.55 %)
> 60 0.0237
YES 49 (29.34%) 63 (41.45%)
NO 102 (61.08%) 76 (50%)
> 54 0.0466
YES 65 (38.92%) 76 (50%)
Fear
NO 110 (65.87%) 87 (57.24%)
> 60 0.1131
YES 57 (34.13%) 65 (42.76%)
NO 109 (65.27%) 82 (53.95%)
>54 0,0393
YES 58 (34.73%) 70 (46.05%)
Total score
NO 114 (68.26%) 91 (59.87%)
> 60 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 GDM
p-value
(N =167) (N =152)
Fetal death/suffering 48 (28.74%) 52 (34.21%)
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%) 0.3737
Lack of trust in the team 2 (1.20%) 3 (1.97%) '
Going through an unwanted procedure or
o 28 (16.77%) 18(11.84%)
situation
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).
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Table 7. Characteristics of participants with and without clinically significant fear of childbirth.

<60 > 60
(N =205) (N =114)
p_
Median Median
Mean . . Mean i ) value
(interquartile Range (interquartile  Range
(= SD) (= SD)
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  36.46x1.29 36 (36-37) 34-40 0.0480
Number of
) 2.14+1.25 2(1-3) 1-7 2.32£1.33 2 (1-3) 1-8 0.2110
pregnancies
Deliveries 0.98+1.15 1(0-1) 0-6 1.09+1.22 1(0-2) 0-7 0.4211
Number of
) 0.16+0.39 0 (0) 0-2 0.24+0.54 0 (0) 0-3 0.2999
Abortions
Pre-
gestational 68.35+15.12 66 (58-76) 71.56+17.83  69.5(60-80)  39-144 0.1925
weight (kg)

) 1.62 (1.57 - 1.40- 1.62 (1.57- 1.48-

Height (m) 1.62+0.06 1.63+0.07 0.3485

1.65) 1.82 1.68) 1.81

Pre-

gestational 25.10 (22.64- 13.39- 26.49 (22.77-  15.05-
26.09+5.33 26.96+6.12 0.2098

BMI 29.05) 48.33 30.43) 47.02

(Kg/m?)

Gestational 42.40- 45-

] 79.66x£14.54 79 (70 —88) 82.31+£16.48 79 (70-90) 0.2274
weight 143 136.80
Gestational 29.97 (26.45- 18.84- 30.94 (27.24 -  17.36-

30.43+£ 5.04 30.99+5.55 0.3224
BMI (kg/m?) 33.53) 53.17 34.81) 47.90

Abbreviations: SD = standard deviation; GA = gestational age; BMI = body mass index
* p-value referring to the Wilcoxon test for independent samples.



Table 8. Qualitative characteristics of participants with and without clinically significant childbirth fear

<60 2 60 -value
(N = 205) (N = 114) P
@ Non-white 70 (34.15%) 54 (47.37%)
3 . 0.0203
4 White 135 (65.85%) 60 (52.63%)
= 19 years 17 (8.29%) 11 (9.65%)
g 3-9 >19 ¢ <35 163 (79.51%) 90 (78.95%) 0.9071
= >35 25 (12.20%) 13 (11.40%)
- <25 98 (47.80% 44 (38.60%
= (47.80%) ( ) 0.1128
m >25 107 (52.20%) 70 (61.40%)
5 No 174 (84.88%) 92 (80.70%
£ 0.3369
2 Yes 31 (15.12% 22 (19.30%)
§ Unpaid 115 (56.10%) 65 (57.02%)
38 0.8738
2 Paid 90 (43.90%) 49 (42.98%)
s 2 Without partner 27 (13.17%) 14 (12.28%)
S £ 0.8199
= With partner 178 (86.83%) 100 (87.72%)
< 8 years 27 (13.17%) 16 (14.04%)
>
3 8 years 11 (5.37%) 6 (5.26%)
[7p]
G > 8 and < 11 years 57 (27.80%) 25 (21.93%) 0.8089
(%]
§ 11 years 76 (37.07%) 44 (38.60%)
> 12 years 34 (16.59%) 23 (20.18%)
0, 0,
o No 201 (98.05%) 112 (98.25%) 0.9013
e Yes 4 (1.95%) 2 (1.75%)
No 125 (60.98% 71 (62.28%
o ( 2 ( 2 0.8185
Yes 80 (39.02%) 43 (37.72%)
No 191 (93.17%) 99 (86.84%)
T 0.0595
Yes 14 (6.83%) 15 (13.16%)
No 13 (92.86% 13 (86.67%
m (92.86%) (86.675) 0.5844
Yes 1 (7.14%) 2 (13.33%)
e 4.830.69 2 (0.98%) 1 (0.88%)
E ©
e B 2.132.16 4 (1.95%) 2 (1.75%)
3 & 0.9964
37 1.066.47 31 (15.12%) 15 (13.16%)
S <
& ° 583.27 69 (33.66%) 39 (34.21%)
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330.55 70 (34.15%) 39 (34.21%)
136.07 29 (14.15%) 18 (15.79%)

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

<60 > 60

Variable (N = 179) (N = 102) p-value
2o Vaginal 121 (67.60%) 64 (62.75%)
2 g 0.4095
A Cesarean section 58 (32.40%) 38 (37.25%)
o Spontaneous 88 (49.16%) 551 (50.49%)
o
o)
[35
- 0,
= Induced 71 (39.66) 39 (38.61%) 0.9961
2 Cesarean section 0
? without induction 20 (11.17) 11(10.89%)
c &
2 £5 No 120 (67.04%) 68 (66.67%)
S 88 0.9491
O L O .
50O Qg
= S Yes 59 (32.96%) 34 (33.33%)
o No 174 (97.20% 97 (95.10%
% (97.20%) (95.10%) 0.3600
Yes 5 (2.80%) 5 (4.90%)
(441
k3 No 127 (70.95%) 64 (62.75%)
2 0.1765
Z 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 a-Cronbach’s Coefficient was
good (a-Cronbach’s Coefficient = 0.8164). The scales used to measure concern and FOC were

correlated (Pearson’s correlation coefficient = 0.69).

DISCUSSION
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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 Crianca e
da Mulher. It is also important to highlight that even though it is a public university and
reference hospital in the state of S&o 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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