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RESUMO 

 

Introdução: Partofobia é o medo patológico ou evitação do parto e acomete de 5% 

a 20% da população feminina, influenciando negativamente a vida da gestante e/ou 

de seu recém-nascido. Não existe ainda instrumentos desenvolvidos na língua 

portuguesa e no contexto cultural brasileiro, tornando difícil a adequada orientação 

terapêutica. Objetivos: Desenvolver e validar um instrumento de avaliação da 

partofobia que inclua em seu construto o contexto sociocultural e clínico-obstétrico 

brasileiro. Métodos: A pesquisa compreendeu três protocolos metodológicos 

distintos. Estudo I - Revisão sistemática e meta-análise dos fatores associados à 

partofobia em gestantes, utilizando a estratégia PICOS de pesquisa, conforme 

protocolo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and MetaAnalysis. 

Estudo II - Identificação de perspectivas das gestantes e prestadores de cuidados de 

atendimento pré-natal a respeito da partofobia, baseado no Standards for Reporting 

Qualitative Research. Estudo III - Desenvolvimento e avaliação das propriedades 

psicométricas de um instrumento de aferição da partofobia em gestantes, baseado 

no Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurements 

Instruments. Resultados: Os fatores de risco identificados na meta-análise para o 

desenvolvimento de partofobia foram violência física, ansiedade ou depressão, falta 

de apoio emocional, multiparidade, gravidez não planejada, parto instrumental 

prévio, cesariana de emergência e experiência negativa de nascimento. A etapa 

qualitativa identificou dimensões-chave da partofobia, porém, outros contemplaram 

percepções da motivação do medo do parto, fóbico ou não. Baseado nas etapas 

anteriores, foi desenvolvido o instrumento Questionário de Avaliação da Partofobia. 

As análise da propriedades psicométricas do instrumento identificou coeficiente de 

correlação de Pearson de 0,766, coeficiente de correlação intraclasse de 0,856, 

dispersão central entre a diferença e a média das duas aplicações do instrumento 

em quase toda a amostra, α-Cronbach  geral de 0,935, índice Kappa de 0,444 e 

coeficiente de correlação de Pearson com o instrumento Depression, Anxiety and 

Stress Scale de 0,607. A análise fatorial exploratória identificou seis fatores e a 

teoria da resposta ao item demonstrou adequação para todos os itens. Conclusão: 

O Questionário de Avaliação da Partofobia desenvolvido para a população brasileira 

mostrou-se ser um instrumento confiável e válido, composto por 25 itens, permitindo 

identificar a possibilidade da existência desta condição em gestantes.  



 

Descritores: Transtornos Fóbicos; Parto Obstétrico; Diagnóstico; Inquéritos e 

Questionários; Estudo de Validação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Tokophobia is pathological fear or avoidance of childbirth and affects 

5% to 20% of the female population, negatively influencing the life of the pregnant 

woman and/or her newborn. There are still no specialized instruments in the 

Portuguese language and in the Brazilian cultural context, making therapeutic 

guidance difficult. Objectives: To develop and validate an instrument for evaluating 

partophobia that includes in its context of Brazilian socio-cultural and clinical-obstetric 

construction. Methods: A research comprised three distinct methodological 

protocols. Study I - Systematic review and meta-analysis of factors associated with 

tokophobia in pregnant women, using PICOS search strategy, according to the 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and MetaAnalysis. Study II - 

Identification of perspectives of prenatal care managers and providers regarding 

tokophobia, based on the Standards for Reporting Qualitative Research.  Study III - 

Development and evaluation of the psychometric properties of an instrument to 

measure tokophobia in pregnant women, based on the Consensus-based Standards 

for the Selection of Health Measurements Instruments. Results: The risk factors 

identified with the meta-analysis for the development of tokophobia were physical 

violence, anxiety or depression, lack of emotional support, multiparity, unplanned 

pregnancy, previous instrumental delivery, emergency cesarean section and 

negative birth experience. A qualitative stage identified some aspects as the key 

variables of tokophobia, however, or ours include perceptions of the motivation for 

fear of childbirth, phobic or not. As an analysis of the psychometric properties of the 

developed instrument, he identified Pearson's correlation coefficient of 0.766, 

intraclass correlation coefficient of 0.856, central dispersion between the difference 

and the mean of the two applications of the instrument in almost the entire sample, 

general Cronbach's alpha of 0.935, Kappa index of 0.444 and Pearson's correlation 

coefficient with the Depression, Anxiety and Stress Scale of 0.607. An exploratory 

factor analysis identified six factors and an item response theory demonstrated for all 

items. Conclusion: The Questionário de Avaliação da Partofobia developed for the 

Brazilian population is a reliable and valid instrument, composed of 25 items, 

allowing to consolidate the possibility of showing these conditions in pregnant 

women. 

 



 

Keywords: Phobic Disorders; Delivery, Obstetric; Diagnosis; Surveys and 

Questionnaires; Validation Study. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LISTAS 

 

Lista de abreviaturas 

ADOLEC - Virtual Library in Adolescent Health 

ANOVA – Análise de Variância (do inglês, Analysis of Variance) 

AFC - Análise Fatorial Confirmatória 

AFE - Análise Fatorial Exploratória  

BCSQ - Birth Companion Support Questionnaire 

BDENF - Banco de Dados de Enfermagem 

Birth-MARQ - Birth Memories and Recall Questionnaire 

BSS-R - Birth Satisfaction Scale - Revised 

CAQ - Childbirth Attitudes Questionnaire 

CCI - Coeficiente de Correlação Intraclasse 

CEP - Comitê de Ética em Pesquisa 

CEPS - Childbirth Experience Perception Scale  

CEQ - Childbirth Experience Questionnaire 

CPS - Childbirth Perception Scale 

CSS - Childbirth Schema Scale 

CTI - Childbirth Trauma Index for adolescents 

COSMIN - Consensus Standards for the Selection of Health Measurements Instruments 

DASS-21 - Depression, Anxiety and Stress Scale 

DFS - Delivery Fear Scale 

ELEQ - Early Labour Experience Questionnaire 

EUA - Estados Unidos da América 

EVA - Escala Visual Analógica 

FOBS - Fear of Birth Scale 

HRSJ - Hospital Regional de São José 

IBECS - Spanish Health Sciences Bibliographical Index 

KMO - Kaiser-Meyer-Olsen 

LADSI - Labor and Delivery Satisfaction Index 

LADY-X - Labor and Delivery Index 

LAS - Labour Agentry Scale 

LILACS – Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

MEDLINE - Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 



 

MFRM – Many-facet Rasch Measurement Model 

MSS-caesarean section - Maternal Satisfaction Scale for caesarean section 

P-BESS - Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale 

PCCB - Women’s Perception of Control During Childbirth 

PCCh - Perceived Controlin Childbirth Scale 

PCQ - Pregnancy and Childbirth Questionnaire 

POBS - Perception of Birth Scale 

PPC - Parental Satisfaction and Quality Indicators of Perinatal Care Instrument 

PPS - Patient Perception Score 

PreMaPEQ - Pregnancy- and Maternity-Care Patients’ Experiences Questionnaire 

PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and MetaAnalysis 

PROSPERO - International Prospective Register of Systematic Reviews 

PSWQ - Penn State Worry Questionnaire 

ReproQ - Responsiveness in Perinatal and Obstetric Health Care Questionnaire 

QPP - Questionário de Precipitação do Parto 

QESP - Questionário de Experiência e Satisfação com o Parto 

QMMP - Questionário de Motivadores do Medo do Parto 

SBWEMS - Survey of Bangladeshi Women’s Experiences of Maternity Services 

SCIB - Support and Controlin Birth Questionnaire 

SMMS-caesarean birth - Scale for Measuring Maternal Satisfaction-Caesarean birth 

SMMS-normal birth - Scale for Measuring Maternal Satisfaction-Normal birth 

SRQR - Standards for Reporting Qualitative Research 

SSO - Satisfaction with Obstetrical Care 

SWCBE - Satisfaction With Childbirth Experience Questionnaire 

SWCh - Satisfaction with Childbirth Scale 

SUS - Sistema Único de Saúde 

OMS - Organização Mundial da Saúde 

TCT - Teoria Clássica dos Testes 

TRI - Teoria de Resposta ao Item 

Unisul - Universidade do Sul de Santa Catarina 

WDEQ-A - Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire Versão A 

WDEQ-B - Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire Versão B 

WOMBLSQ - Women’s View of Birth Labour Satisfaction Questionnaire 

WSMC - Women’s Satisfaction with Maternity Care 



 

Lista de figuras 

Figura 1. Modelo de agrupamento dos itens pela análise fatorial .................... 33 

Figura 2. Fluxograma de desenvolvimento do Questionário de Avaliação da 

Partofobia (QAP) e do Questionário de Motivadores do Medo do Parto 

(QMMP) 

43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO ................................................................................................. 16 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO ............................................................................ 18 

1.1.1 Alterações fisiológicas da gestação ....................................................... 18 

1.1.1.1 Alterações orgânicas da gestação ......................................................... 19 

1.1.1.2 Alterações psicológicas da gestação ........................................................ 20 

1.1.2 Partofobia .................................................................................................. 22 

1.1.2.1 Prevalência e classificação ...................................................................... 23 

1.1.2.2 Fatores associados ................................................................................... 24 

1.1.2.3 Complicações ........................................................................................... 24 

1.1.2.4 Abordagem preventiva e terapêutica ....................................................... 25 

1.1.2.5 Instrumentos de mensuração .................................................................. 26 

1.1.3 Desenvolvimento de instrumentos .......................................................... 29 

1.1.3.1 Elaboração de um instrumento ................................................................ 29 

1.1.3.2 Avaliação das propriedades psicométricas de um instrumento ............... 31 

1.1.3.2.1 Confiabilidade ..................................................................................... 31 

1.1.3.2.2 Validade ................................................................................................ 32 

2 OBJETIVOS .................................................................................................... .. 35 

2.1 OBJETIVO GERAL ......................................................................................... 35 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ........................................................................ 35 

3 MÉTODO ........................................................................................................... 36 

3.1 ESTUDO I ....................................................................................................... 36 

3.1.1 Tipo de estudo ........................................................................................... 36 

3.1.2 Coleta de dados ........................................................................................ 36 

3.1.2.1 Fontes de dados ..................................................................................... 36 

3.1.2.2 Termos de busca ..................................................................................... 37 

3.1.2.3 Critérios de elegibilidade .......................................................................... 37 

3.1.3 Síntese qualitativa e análise de dados ..................................................... 38 

3.2 ESTUDO II ...................................................................................................... 38 

3.2.1 Tipo de estudo ............................................................................................ 38 

3.2.2 População, local e amostra ...................................................................... 39 



 

3.2.3 Coleta de dados ......................................................................................... 40 

3.2.3.1 Grupos focais ............................................................................................ 40 

3.2.3.2 Entrevistas em profundidade .................................................................... 41 

3.2.4 Processamento e análise de dados ......................................................... 41 

3.3 ESTUDO III ................................................................................................... . 42 

3.3.1 Comitê de especialistas ............................................................................ 42 

3.3.2 Aplicação da versão pré-teste e proposição da versão pós-teste ........ 42 

3.3.3 Propriedades psicométricas (QAP) ......................................................... 44 

3.3.3.1 Tipo de estudo ......................................................................................... 44 

3.3.3.2 População, local e amostra ...................................................................... 44 

3.3.3.3 Critérios de inclusão e exclusão ............................................................. 44 

3.3.3.4 Coleta de dados ....................................................................................... 45 

3.3.3.5 Processamento e análise dos dados ....................................................... 45 

3.3.4 Propriedades psicométricas (QMMP) .................................................... 47 

3.3.4.1 Tipo de estudo ......................................................................................... 47 

3.3.4.2 População, local e amostra ...................................................................... 47 

3.3.4.3 Critérios de inclusão e exclusão .............................................................. 47 

3.3.4.4 Coleta de dados ....................................................................................... 48 

3.3.4.5 Processamento e análise dos dados ....................................................... 48 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA .............................................................. 49 

4 ARTIGOS ......................................................................................................... . 51 

4.1 ARTIGO 1 .................................................................................................... .. 52 

4.1.1 Questionário de Avaliação da Partofobia ............................................... 54 

4.2 ARTIGO 2 .................................................................................................... .. 55 

4.3 ARTIGO 3 ...................................................................................................... 58 

4.4 ARTIGO 4 ...................................................................................................... 60 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS .............................................................................. 63 

REFERÊNCIAS .................................................................................................... 65 

APÊNDICES ................................................................................................. ........ 74 

APÊNDICE A - FICHA DE EXTRAÇÃO DE DADOS .......................................... 75 

APÊNDICE B - GUIAS DE ENTREVISTAS (1) ................................................... 76 

APÊNDICE B - GUIAS DE ENTREVISTAS (2) ................................................... 77 

APÊNDICE C - INSTRUMENTO DE PESQUISA ............................................... 78 



 

APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (1) 79 

APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (2) 80 

APÊNDICE E - TERMO DE COMPROMISSO NA UTILIZAÇÃO DOS DADOS 81 

APÊNDICE F - DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA DAS INSTITUIÇÕES 82 

ANEXOS .............................................................................................................. 83 

ANEXO A - PRISMA CHECKLIST ...................................................................... 84 

ANEXO B - NEW-CASTLE OTTAWA ................................................................ 85 

ANEXO C - SRQR CHECKLIST .......................................................................... 86 

ANEXO D - COSMIN CHECKLIST ...................................................................... 87 

ANEXO E - DEPRESSION, ANXIETY AND STRESS SCALE (DASS-21) ........ 100 

ANEXO F - PENN STATE WORRY QUESTIONNAIRE (PSWQ) ....................... 101 

ANEXO G - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA ....................... 102 

ANEXO H - PRODUÇÃO CIENTÍFICA DURANTE O DOUTORADO ................. 106 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

Partofobia ou tocofobia é o medo patológico ou evitação do parto. Derivado do 

grego (tokos = parto; phóbos = medo)1,2. Apresenta prevalência que varia de 5%3 a 

20%4 e ainda é um transtorno psicológico que recebe pouca atenção, sendo muitas 

vezes negligenciado.  

O medo do parto, como acontece com qualquer fobia, pode se manifestar por 

meio de uma série de sintomas, incluindo pesadelos, dificuldade de concentração no 

trabalho, ataques de pânico, queixas psicossomáticas e em certas situações, 

pensamentos suicidas5,6.  

A partofobia pode ser primária, quando desencadeada no início da fase adulta, 

na adolescência, ou mesmo na infância e está associada a relatos de familiares da 

própria mãe ou pessoas próximas. Pode ainda ser secundária a eventos traumáticos 

relacionados a um parto anterior, como a dor, falta de suporte emocional no período 

perinatal ou complicações obstétricas7–9. Alguns fatores como tabagismo, depressão, 

ansiedade, história de violência sexual, infertilidade, abortamento prévio e cesariana 

prévia estão associados à partofobia10,11, podendo, ainda, apresenta-se com maior 

intensidade em primigestas3,11–14. Algumas características apresentam resultados 

discordantes na literatura, como as condições socioeconômicas e a idade materna, 

quanto à associação com o medo do parto15,16. 

Muitas vezes, essa condição influencia negativamente a vida da gestante ou a 

aceitação da própria gravidez9. Além disso, pode levar ao prolongamento da 

gestação12 ou motivar pedido por cesariana eletiva3,5,16. Após o nascimento, a 

partofobia pode ainda ser responsável pelo atraso na formação do vínculo entre a 

mulher e o recém-nascido, dificultando a amamentação17 e aumentando o risco de 

depressão puerperal3,16.  

Em relação ao desenvolvimento do feto, a partofobia está associada a 

mudanças no crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer, alterações nos 

batimentos cardíacos fetais e prematuridade, provavelmente decorrente do efeito 

negativo identificado no fluxo sanguíneo das artérias uterinas das gestantes16,18,19. 

Porém, os efeitos em longo prazo no desenvolvimento das crianças ainda não foram 

estabelecidos 
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Dessa forma, a correta identificação de uma gestante com partofobia permitiria 

seu encaminhamento para um especialista em psicoterapia e suporte 

psicossomático para diminuir o medo e o impacto negativo sobre o feto e sobre si 

mesma3,15,19. O reconhecimento da partofobia por profissionais voltados para 

assistência obstétrica ou outros especialistas podem ajudar a reduzir a gravidade e 

garantir um tratamento eficiente13,20,21. 

Em países desenvolvidos, a partofobia comprovada clinicamente e mantida 

após orientação, passou a ser considerada justificativa para a realização da 

cesariana planejada5,22. No Brasil, o Ministério da Saúde, por intermédio das 

Diretrizes de Atenção à Gestante, orienta que em caso de ansiedade relacionada ao 

parto ou partofobia, é recomendado apoio psicológico multiprofissional23.  Após a 

orientação e apoio psicológico, quando indicado, se a gestante mantiver seu desejo 

por cesariana, o parto vaginal passa a não ser recomendado23.  

A impossibilidade de identificação e aferição da partofobia de modo objetivo, 

por não haver instrumentos desenvolvidos ou validados na língua portuguesa e no 

contexto cultural brasileiro, torna difícil a adequada orientação terapêutica. Uma 

extensa revisão identificou apenas quatro instrumentos desenvolvidos para a 

avaliação específica da partofobia durante a gestação24–26, sendo o mais utilizado o 

Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire em sua versão A (WDEQ-A)26. 

Os demais instrumentos são o Delivery Fear Scale (DFS)27, o Childbirth Attitudes 

Questionnaire (CAQ)25 e o Fear of Birth Scale (FOBS)24. Alguns destes instrumentos 

foram validados em diversos idiomas28–30. 

No Brasil, país de extensão continental, os índices de cesariana encontram-se 

em torno de 55%, ocupando a segunda posição mundial31. Grande parte das 

cirurgias são realizadas sem indicação obstétrica. Seja pelas características muito 

peculiares da judicialização da medicina, comodidade, facilidade financeira ou pelo 

medo real do parto, a redução da incidência do parto vaginal aumenta os custos do 

nascimento e suas complicações, além de sobrecarregar os atendimentos nas 

emergências obstétricas e as ocupações dos leitos hospitalares30,32. 

Por outro lado, o valor dado à estética corporal por parte das mulheres no 

Brasil contribui para a interrupção eletiva da gestação, uma vez que a incisão 

estética transversal (Pfannestiel) é a mais praticada. A insegurança jurídica que 

aflige os obstetras e a falta de acesso às medidas de analgesia de parto, peculiares 

ao contexto clínico-obstétrico brasileiro, também contribuem para a elevação dessas 
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taxas. É possível que, muitas vezes, tais caraterísticas confundam-se com o pretexto 

da partofobia. Somado a isso, a diferença de condutas entre o serviço público e 

privado atrapalha a uniformidade necessária para uma avaliação mais objetiva do 

medo do parto. 

Sendo assim, o conhecimento e enfrentamento da partofobia no Brasil exige 

esforço conjunto de todos os setores envolvidos no cuidado à gestação e ao 

nascimento, passando pela (re)organização de políticas públicas adequadas e 

capacitação de profissionais envolvidos na atenção e formação aprimorada de novos 

profissionais. Todavia, o conhecimento sobre esta temática não prescinde de 

instrumentos objetivos para sua aferição. Acredita-se que a adaptação transcultural 

dos instrumentos disponíveis na literatura não traria o mesmo valor de interpretação 

frente às características socioculturais da população brasileira e dos desafios clínico-

obstétricos específicos atuais. 

Dessa maneira, a hipótese a ser testada no estudo é: “O desenvolvimento e 

validação de um instrumento de pesquisa, que inclua em seu construto o contexto 

sociocultural e clínico-obstétrico brasileiro, é adequado para aferir a partofobia em 

gestantes brasileiras.” 

 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Alterações fisiológicas da gestação 

 

O ciclo vital feminino é constituído por diversas etapas de mudanças 

hormonais, físicas e psicológicas muito bem definidas, como puberdade, gestação, 

puerpério e menopausa. A mulher detém a função da manutenção da espécie 

humana. Esta fase caracterizada pela geração e desenvolvimento de uma nova vida 

– gestação – é acompanhada por um conjunto de fenômenos fisiológicos que 

alteram, em curto período de tempo, sua estrutura corporal e emocional33.  

Essas mudanças, que podem ser sutis ou marcantes, estão entre as mais 

acentuadas que o corpo humano pode sofrer ao longo de sua vida, do ponto de vista 

biológico e psíquico, gerando medos, dúvidas, angústias, fantasias ou curiosidades 

em relação às transformações ocorridas. A intensidade destas alterações pode ser 
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diretamente influenciada pela carga genética, pelo desenvolvimento psicológico 

prévio e pela estrutura social34. 

 

1.1.1.1 Alterações orgânicas da gestação 

 

Durante a gestação, o organismo materno, principalmente por meio da 

placenta, produz quantidades elevadas de hormônios. As trocas neuroendócrinas 

que ocorrem entre os compartimentos (materno, feto-placentário e amniótico) 

permitem o apropriado amadurecimento fetal, determinam as condições para o parto 

e permitem o processo a seguir da amamentação. Entre as diversas substâncias 

produzidas pela placenta e responsáveis pelo desenvolvimento gestacional, 

encontram-se os hormônios esteroides caracterizados pela progesterona e 

estrogênios (estradiol, estriol e predominantemente estrona), os hormônios proteicos 

(gonadotrofina coriônica humana e lactogênio placentário humano) e neuropeptídios 

(hormônio liberador de gonadotrofina coriônica humana, fator liberador de tireotrofina 

coriônica humana, somatostatina coriônica humana, fator liberador de corticotrofina 

coriônica humana e adrenocorticotrófico coriônico-β-endorfina)33,34.  

Outros hormônios também produzidos pela placenta ou decorrentes da 

gestação, contribuem para os mecanismos de desencadeamento e evolução do 

trabalho de parto, parto e amamentação, como prolactina, cortisol, ocitocina e 

deidroepiandrosterona. Estes fatores hormonais, em conjunto com as necessidades 

de alterações mecânicas no organismo materno, geram as alterações fisiológicas 

sistêmicas e genitais34–36.  

Alterações posturais e de deambulação são identificadas, como a acentuação 

da lordose lombar e cifose torácica, além da ampliação de sua base de sustentação 

pelo afastamento dos pés. Também são identificadas alterações metabólicas do 

processamento glicídio, lipídico, proteico e hidroeletrolítico37. No sistema circulatório 

identifica-se o aumento do débito cardíaco decorrente da elevação da pressão 

arterial e da frequência cardíaca, além do represamento do retorno venoso, 

ocasionando edema e varizes de membros inferiores e dificuldade para realizar 

atividades físicas e laborais. Ocorre ainda, aumento do volume plasmático e 

alterações na cascata de coagulação, necessários para a manutenção da 

oxigenação fetal e prevenção dos eventos hemorrágicos decorrentes do parto38.  
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São também acometidos os sistemas urinário, respiratório e digestivo, podendo 

ocasionar, frequentemente, sintomas como pirose, náuseas e vômitos, sialorreia e 

sangramento gengival, síncopes e lipotimias, hemorroidas, constipação e 

meteorismo, cãibras, lombalgia e dispneia, enxaqueca e parestesia34,35. As 

alterações ocasionadas nos órgãos genitais ocorrem em virtude da preservação da 

gestação, uma vez que, fisiologicamente, o ato sexual ocorre para a procriação da 

espécie. Essas alterações expressam o mecanismo encontrado pela natureza para a 

redução da sexualidade como o ressecamento e a atrofia da mucosa vaginal, 

leucorreia por alteração da flora vaginal37,38. Estes eventos locais, associados à 

baixa autoestima decorrentes da mudança corporal e somados a quadros de 

alopecia, olheiras, cloasma e estrias, promovem a evitação da relação sexual, 

contribuindo para a instabilidade emocional da gestante18. 

 

1.1.1.2 Alterações psicológicas da gestação 

 

As primeiras experiências e o bem-estar psicossocial da gestante influenciam 

na forma como ela se adapta em diferentes fases da gravidez39. 

Por ser um fator gerador de ansiedade, a gestação pode tornar a mulher mais 

vulnerável ao desenvolvimento de perturbações emocionais. O período gravídico-

puerperal é a fase de maior incidência de transtornos psíquicos na mulher, bem 

como a intensidade das alterações psicológicas relacionadas a fatores familiares, 

conjugais, sociais, culturais e da própria personalidade da gestante34,35. Essas 

condições emocionais abrangem desde quadros transitórios benignos como 

momentos de medo, ansiedade e tristeza, até situações graves que podem culminar 

em prejuízos irreparáveis para a gestante, como depressão ou ideação suicida. As 

alterações podem causar sérios prejuízos na interação social da mulher, originando 

problemas graves de relacionamento, dificultando e até excluindo-a de relações 

sociais e de trabalho18. 

As primeiras discussões acerca dos aspectos psicológicos da gravidez surgem 

com Freud e a psicanálise, por meio do reconhecimento do inconsciente e do 

aparelho psíquico, suas funções e seus desvios. Nesse período da vida da mulher, é 

comum a presença de sentimentos de angústia e conflitos ligados à sexualidade, à 

identidade sexual e ao narcisismo, sendo representado por um grande investimento 



21 
 

de energia no próprio ego e utilização intensificada de recursos de pensamento, 

imaginação e fantasia36,40. 

A gestante experimenta uma ampla variedade de emoções, como introversão e 

passividade, uma vez que os conteúdos internos ganham destaque sobre o mundo 

externo, ambivalência afetiva, mudanças bruscas de humor, inquietação, 

irritabilidade, preocupação e depressão, que podem ser reflexos da ansiedade que 

sente41. Além disso, deve ajustar-se à mudança de imagem de si mesma e acatar a 

ideia da chegada de um novo membro que reestrutura o contexto familiar. Esses 

conflitos são geralmente situacionais e transitórios, mas a ansiedade não controlada 

pode levar ao desajustamento emocional em relação à gravidez e à relação mãe-

filho15,18. 

A gravidez é um processo de amadurecimento psicológico que desperta 

profundas mudanças internas42. No início da gestação, muitas vezes há incerteza 

sobre o resultado da gravidez e forte ambivalência em relação à maternidade e à 

desistência da falsa percepção de autocontrole sobre a vida da mulher. A fase de 

separação inicia no segundo trimestre, por se tornar consciente dos movimentos do 

bebê e das emoções que surgem da percepção do feto como um indivíduo 

independente. As mulheres começam a se adaptar ao conceito de maternidade. A 

ansiedade inespecífica é substituída por preocupações mais específicas sobre o 

feto. O último trimestre da gravidez é um momento de preparação para o parto, o 

recém-nascido e a nova situação esperada. Emocionalmente, ocorre redução do 

interesse pelas situações cotidianas, concentrando-se principalmente na gestação e 

na expectativa do parto34,35.  

O nascimento é configurado como uma separação de dois organismos que até 

o momento viviam juntos, em relação de total dependência e de íntimo contato 

permanente. A gestante que, durante os meses anteriores, assimilou o feto como 

parte de seu esquema corporal e adaptou-se ao diferente ritmo metabólico e 

hormonal, passará por uma nova adaptação, com retorno a sua condição anterior34. 

A proximidade desta readaptação, associada às incertezas relacionadas ao 

trabalho de parto e ao parto em si, as mudanças nos hábitos do cotidiano, as 

inseguranças frente ao relacionamento familiar, as dúvidas relacionadas ao retorno 

ao trabalho e o desconhecimento de um novo ser que estará sob sua 

responsabilidade despertam a ansiedade pelos acontecimentos, com sentimentos de 

perda e medo35.  



22 
 

Os riscos são ainda maiores em gestações conflituosas, como aquelas não 

planejadas, gestantes em extremos de idade reprodutiva, supervalorização da 

gestação decorrente de fertilização assistida, história psiquiátrica, comorbidades 

clínicas ou obstétricas, fatores socioeconômicos deletérios e falta de apoio 

emocional43. 

Caso existam eventos traumáticos prévios, problemas de apego ao passado, 

doenças mentais ou exacerbações de preocupações como as fobias relacionadas à 

gestação em si e/ou ao nascimento, desfechos clínicos, obstétricos e psicológicos 

negativos, pode estar em risco a saúde física e mental da própria gestante e de seu 

filho(a)39. 

 

1.1.2 Partofobia 

 

De acordo com a mitologia grega, Afrodite, deusa do amor, e Ares, deus da 

guerra, formaram um dos casais mais admirados entre as divindades. Um dos 

principais frutos desse relacionamento foi o jovem Fobos. Segundo a história, ele 

acompanhava o pai no campo de batalha para ajudar os guerreiros helênicos contra 

os seus oponentes. Venerado em Esparta, cidade-estado famosa por seu poderio 

militar, sua função era injetar medo no coração dos soldados inimigos, para que no 

momento da luta eles se acovardassem e fugissem44. Milênios após essas histórias 

se popularizarem, Fobos serviu de inspiração para nomear a fobia, um dos males 

psiquiátricos contemporâneos mais comuns19.  

Fobias são perturbações de ansiedade caracterizadas por medo ou repulsa 

persistente de um objeto ou de uma situação. As fobias geralmente causam o 

aparecimento súbito de medo e podem persistir por meses ou mesmo a vida toda45. 

A pessoa afetada exerce grandes esforços para evitar a situação ou o objeto, 

geralmente em um grau superior em relação ao perigo real do próprio objeto ou 

situação34. 

O nascimento de uma criança marca um momento crítico de transição na vida 

da mulher. Os serviços de obstetrícia e as entidades internacionais têm 

demonstrado constante atenção para a redução da morbidade e mortalidade 

relacionadas à gestação e, mais especificamente, ao trabalho de parto e 

nascimento6,46. Apesar das morbidades físicas serem amplamente avaliadas e 

estudadas, a morbidade relacionada à saúde mental das gestantes recebeu atenção 
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mundial com o desenvolvimento das metas do milênio, instituídas pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS)47. Assim, o conceito de partofobia passou a ser mais 

estudado. 

O termo foi introduzido pela primeira vez na literatura científica no início do 

século XX1, porém, a condição clínica foi descrita inicialmente por Marce (1858): “Se 

elas forem nulíparas, a expectativa da dor desconhecida as preocupa sobremedida e 

as coloca em um estado de ansiedade inexpressiva. Se elas já forem mães, ficam 

assustadas com a memória do passado e a perspectiva do futuro”48. Porém, o 

diagnóstico de uma reação fóbica somente foi inserido no Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais da Associação Americana de Psiquiatria em sua 

edição de 195249. 

Sabidamente, a gestação pode ser considerada um período de grande 

ansiedade, com sintomas aumentando até o termo1. O parto é um evento importante 

da vida e consequentemente encontra-se associado a emoções intensas para 

aquelas que dão à luz e àqueles que exercem funções de apoio. Ao lado dessas 

emoções positivas que emergem com a proximidade do parto, também surgem os 

medos e uma sensação de ansiedade em relação às consequências físicas e 

mentais da experiência18. 

 

1.1.2.1 Prevalência e classificação 

 

Segundo uma revisão sistemática de 2017, a partofobia apresenta prevalência 

de 14%4, porém com ampla diferença de acordo com a definição utilizada, 

instrumentos utilizados para a mensuração e o contexto cultural, podendo variar de 

5% a 20%15. Este resultado deve, portanto, ser avaliado com cautela, devido à 

grande heterogeneidade e falta de consistência em seu diagnóstico4.  

A partofobia, classicamente, pode ser classificada em dois tipos distintos: medo 

primário do parto, que é um medo do parto que antecede a gravidez; e medo 

secundário a um parto traumático ou angustiante, como partos instrumentais ou 

operatórios, devido a sofrimento fetal ou dor intensa ou ruptura perineal14. Porém, 

também é descrita a partofobia terciária, que pode manifestar-se como um sintoma 

de depressão endógena pré-natal4,19. 
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1.1.2.2 Fatores associados 

 

A partofobia tem sido, ao longo dos anos, associada a diversos fatores, 

dependendo da personalidade e experiências pessoais ou familiares6. Talvez a 

principal razão seja o medo de sentir dor, mas outros motivos como o medo de 

perder o controle e a autonomia, medo de não suportar física ou psicologicamente o 

trabalho de parto, além do medo de morrer, danos no assoalho pélvico, danos ao 

feto, bem como a falta de confiança na equipe de assistência obstétrica e não 

receber o suporte emocional suficiente, também foram associadas à partofobia15,24. 

Ainda, mulheres com medo de hospitais, injeções, sangue, isto é, medo de 

intervenções médicas, podem apresentar a partofobia15.  

São mais comumente reportadas como possuidoras de partofobia, mulheres 

em idade mais avançada, nulíparas, solteiras, tabagistas, desempregadas e com 

baixo nível educacional. A história pregressa exerce grande importância no 

desenvolvimento do medo exacerbado do parto, como experiências negativas em 

partos anteriores, cesariana emergencial prévia, mulheres com ansiedade geral ou 

depressão, mulheres com baixa autoestima, insatisfação com o relacionamento, falta 

de suporte emocional, história de abuso sexual ou ainda, longo período de 

infertilidade1,10,16.  

 

1.1.2.3 Complicações 

 

Tem sido demonstrado que o medo do parto apresenta impacto significativo no 

resultado do parto, ocasionando em aumento dramático de partos realizados por 

cesariana28. A partofobia em gestantes pode levar a uma influência negativa na vida 

diária das mulheres, hiperemese gravídica, abortamento, prolongamento da 

gestação e do trabalho de parto, aumento do risco de cesarianas de emergência e 

aumento de cesarianas a pedido11,16,28,39.  

Emocionalmente, pode causar um atraso no vínculo que deve ser estabelecido 

entre a mãe e a criança e um aumento no risco de depressão pós-parto e estresse 

pós-traumático, devido à sobrecarga emocional a qual estas gestantes estão 

sujeitas, com impacto direto sobre sua saúde mental3. Desta forma, a dificuldade em 

amamentar é um problema enfrentado por mulheres com medo exacerbado do 

parto11,36. 
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No que tange às repercussões voltadas ao feto, foi relatada associação entre 

partofobia e restrição do crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer, parto 

prematuro, malformações congênitas e hipóxia fetal, tendo sido identificado efeito 

negativo sobre os parâmetros da vascularização uteroplacentária ou feto-

placentária3. 

Ao longo prazo, têm sido relatadas dificuldades cognitivas na infância. Para as 

mulheres, a partofobia também pode ocasionar experiências negativas com o parto, 

baixa satisfação com o cuidado assistencial e acréscimo da opção por contracepção 

definitiva1,7,10,16,17,19. 

 

1.1.2.4 Abordagem preventiva e terapêutica 

 

Os aspectos cognitivos e emocionais são relevantes para a partofobia e as 

características intrapessoais são dominantes em comparação às características 

interpessoais na avaliação dessa condição fóbica20. Tem sido recomendado que 

equipes multidisciplinares em serviços de atendimento obstétrico atendam mulheres 

em risco de partofobia, antes mesmo de considerar a gravidez, a fim de ajudá-las a 

lidar com as dificuldades que lhes serão impostas19. 

Por outro lado, uma vez instalada a partofobia, tem sido utilizada a estratégia 

de abordar mulheres durante a gravidez por meio de terapia de grupo psico-

educacional ou terapia individual, adaptada às necessidades específicas da 

gestante, como: mudanças corporais, atitudes, crenças, entre outras, podendo 

reduzir a prevalência desse fenômeno19. Ainda, estratégias como aconselhamento, 

técnicas de relaxamento e da programação de uma visita ao local onde o parto será 

realizado, têm sido descritas como facilitadoras do processo terapêutico50. 

O acompanhamento pré-natal possui grande importância na amenização da 

partofobia. O processo educacional da gestante favorece o aprendizado e o 

desenvolvimento pessoal por meio de trocas de experiências33. Essas trocas de 

experiências devem ser feitas entre as gestantes e profissionais da saúde, 

fornecendo informações científicas sobre o período gestacional. Isso contribui para a 

diminuição do medo e da ansiedade12. 

Apesar das complicações maiores da cesariana em comparação com o parto 

vaginal, como infecções pós-cirúrgicas, lesão de órgãos, hemorragia, 

tromboembolismo, reações alérgicas a medicação ou anestesia, formação de tecido 
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cicatricial e dificuldade com futuros trabalhos de parto, a taxa mundial de cesariana 

tem aumentado continuamente nas últimas décadas em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento51. No Brasil, as taxas de cesariana encontram-se em torno de 

55%23, enquanto os índices preconizados pela OMS são de 15%, entre todos os 

nascimentos47. 

Mundialmente, cerca de 6,2 milhões de cesarianas desnecessárias são 

realizadas, com custo aproximado de 2,3 bilhões de dólares americanos52, 

anualmente28. A importância da partofobia como argumento para a cesariana a 

pedido tem sido reconhecida e estudada repetidamente. A posição internacional 

atual é que não há evidência de qualquer vantagem de uma cesariana eletiva sem 

indicação obstétrica. No entanto, a grande quantidade de dados demonstra que, 

para algumas gestantes, a opção do parto vaginal é inconcebível. É possível que a 

identificação das gestantes com esse raciocínio possa auxiliar no esclarecimento 

dos fatores associados à partofobia, contribuindo para melhores estratégias de 

tratamento psicológico profissional, a fim de superar o medo do parto ou para 

aumentar a conscientização dos profissionais assistentes de que tal problema existe, 

evitando confrontos desnecessários28. Porém, esta estratégia de interrupção 

cirúrgica de gestação de forma eletiva tem sido preconizada em mulheres com 

partofobia, apesar de não haver consenso sobre esta conduta23.  

Talvez, uma forma de melhor conhecer a existência da partofobia e o real 

benefício da cesariana a pedido para estas pacientes, seja identificar melhores 

padrões de diagnóstico e mensuração, específicos para cada contexto 

sociocultural13. 

 

1.1.2.5 Instrumentos de mensuração 

 

Inúmeros instrumentos de investigação a respeito da expectativa e experiência 

do nascimento foram desenvolvidos e validados, em diversos idiomas e para 

diferentes contextos culturais, tendo o medo do parto como parte do construto. As 

diferenças incluem subgrupos populacionais, tamanho do instrumento e suas 

dimensões. Porém, a maioria dos questionários refere-se, exclusivamente, à 

experiência prévia do nascimento e à percepção da mulher quanto aos eventos 

decorridos do parto, sem apresentar dimensões voltadas ao medo do parto ou 
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partofobia, durante a gestação. Os instrumentos encontrados na literatura são 

listados a seguir: 

 

- Birth Companion Support Questionnaire (BCSQ)53 

- Birth Memories and Recall Questionnaire (Birth-MARQ)40 

- Birth Satisfaction Scale - Revised (BSS-R)54 

- Childbirth Attittudes Questionnaire (CAQ)25 

- Childbirth Experience Perception Scale (CEPS)55 

- Childbirth Experience Questionnaire (CEQ)56 

- Childbirth Perception Scale (CPS)57 

- Childbirth Schema Scale (CSS)58 

- Childbirth Trauma Index for adolescents (CTI)59 

- Delivery Fear Scale (DFS)27 

- Early Labour Experience Questionnaire (ELEQ)60 

- Fear of Birth Scale (FOBS)24 

- Labour Agentry Scale (LAS)61 

- Labor and Delivery Index (LADY-X)53 

- Labor and Delivery Satisfaction Index (LADSI)62 

- Maternal Satisfaction Scale for caesarean section (MSS-caesarean section)63 

- Many-facet Rasch Measurement Model (MFRM)64 

- Parental Satisfaction and Quality Indicators of Perinatal Care Instrument (PPC)65 

- Patient Perception Score (PPS)66 

- Perceived Controlin Childbirth Scale (PCCh)67 

- Perception of Birth Scale (POBS)68 

- Pregnancy and Childbirth Questionnaire (PCQ)37 

- Pregnancy- and Maternity-care Patients’ Experiences Questionnaire (PreMaPEQ)69 

- Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale (P-BESS)70 

- Responsiveness in Perinatal and Obstetric Health Care Questionnaire (ReproQ)71 

- Questionário de Precipitação do Parto (QPP)72 

- Questionário de Experiência e Satisfação com o Parto (QESP)73 

- Satisfaction With Childbirth Experience Questionnaire (SWCBE)74 

- Satisfaction with Childbirth Scale (SWCh)67 

- Satisfaction with Obstetrical Care (SSO)75 

- Scale for Measuring Maternal Satisfaction-caesarean birth (SMMS-caesareanbirth)76 
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- Scale for Measuring Maternal Satisfaction-normal birth (SMMS-normalbirth)76 

- Scale of Women’s Perception for Supportive Care Given During Labor77 

- Support and Controlin Birth Questionnaire (SCIB)78 

- Survey of Bangladeshi Women’s Experiences of Maternity Services (SBWEMS)79  

- Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ)26 

- Women’s Satisfaction With Hospital Based Intrapartum Care Scale80 

- Women’s Satisfaction with Maternity Care (WSMC)81 

- Women’s perception of control during childbirth (PCCB)74 

- Women’s View of Birth Labour Satisfaction Questionnaire (WOMBLSQ)82 

 

Os instrumentos listados foram desenvolvidos nos mais variados países, como 

Estados Unidos da América (8)25,58–60,65,67,68,80, Reino Unido (7)40,54,66,70,78,79,82, 

Holanda (4)37,53,57,71, Canadá (3)61–63, Jordânia (3)74,80, Turquia (3)76,77, Suécia 

(3)26,27,56, Austrália (2)24,53, França (2)75,81, Itália (2)55,64, Portugal (2)72,73 e Noruega 

(1)69. Muitos destes instrumentos também foram traduzidos e validados para 

diferentes cuturas e idiomas, apresentando diferentes dimensões, variando de três a 

72 itens, podendo ser autoaplicados ou não.  

Dos 40 instrumentos encontrados, 34 deles apresentam seu direcionamento de 

construto voltado para avaliação do suporte, controle e satisfação quanto ao 

nascimento e às equipes assistencias. Para tanto, todos estes foram desenvolvidos 

para serem aplicados após o parto. Apenas seis questionários foram elaborados e 

validados em gestantes, durante o pré-natal, sendo dois portugueses72,73, dois 

suecos26,27, um americano25 e um australiano24. No entando, os dois instrumentos 

portugueses não apresentam um bom direcionamento para a condição fóbica em 

si72,73. Desta forma, apenas quatro questionários internacionais propõem, de 

maneira direta, a mensuração da partofobia24–27; porém, o mais utilizado 

mundialmente tem sido o sueco W-DEQ, o qual apresenta duas versões, uma 

voltada para a gestante (versão A) e outra para a puérpera (versão B)26. 

A dificuldade em padronizar o diagnóstico da partofobia dá-se pelas grandes 

diferenças culturais existentes entre os países4. Desta forma, a adaptação 

transcultural e validação de um instrumento voltado para a partofobia acaba não 

considerando características inerentes a populações específicas que podem 

demandar a inclusão de itens ou dimensões específicas a determinados países e 

realidades obstétricas83. 
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1.1.3 Desenvolvimento de instrumentos 

 

Entende-se por questionário, um instrumento composto por um conjunto de 

perguntas ou itens, feito para gerar os dados necessários para verificar se um 

construto ou ideia latente atinge os objetivos de uma pesquisa83. A adaptação 

transcultural e validação de um questionário já existente não permite a verificação 

fiel de condições que dependem de questões sociais ou culturais não abordadas 

pelo instrumento35. A elaboração de um novo questionário é recomendada na 

ausência de alguma escala ou teste psicométrico já adaptado ao contexto 

sociocultural e validado para determinada população e capaz de avaliar o conceito 

que se pretende medir35,83.  

 

1.1.3.1 Elaboração de um instrumento 

 

Para a elaboração de um questionário, não existe uma metodologia universal; 

porém, existem recomendações que permitem orientar as etapas desta construção, 

utilizando-se recomendações ao pesquisador35,84. 

Nesse processo de desenvolvimento existem etapas sugeridas: a) 

Planejamento do que será mensurado, evidenciando os objetivos e definindo o 

construto principal da pesquisa, adquirindo informações a partir de dados 

secundários e por meio de pesquisa exploratória. b) Formatação do instrumento, 

determinando o conteúdo e o formato de cada item ou questão. c) Textualização dos 

itens, determinando a redação e sua compreensibilidade por parte dos 

respondentes. d) Organização dos itens, dispondo as questões em ordem adequada 

a fim de permitir seu agrupamento racional. e) Correção dos problemas, 

identificando erros após aplicação de uma versão pré-final do instrumento2. 

O conteúdo dos itens deve passar por critérios de reflexão que avaliem a 

necessidade e utilidade da questão levantada. Sugere-se ainda, elaborar perguntas 

mais amplas, que não restrinjam temporalmente a informação, mantendo a ideia de 

que a resposta contemple, amplamente, o comportamento ou percepção a respeito 

de um fato. Também não é recomendado que uma pergunta seja tendenciosa ou de 

alguma forma transmita opiniões ou julgamentos relacionados ao assunto2. 

As respostas podem ser formatadas de diferentes maneiras, cada qual com 

suas vantagens e desvantagens, sendo a escolha feita de acordo com o objetivo da 
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pesquisa. As respostas podem ser abertas, de múltipla escolha ou dicotômicas. 

Aquelas que permitem respostas amplas costumam ser mais contestadas por 

permitirem a parcialidade do entrevistador em sua interpretação, apresentando 

maior dificuldade de codificação, possibilidade de desvio do assunto questionado, 

vieses de interpretação, menor objetividade e maior custo e tempo para serem 

analisadas. As respostas fechadas (múltipla escolha ou dicotômicas) são mais 

utilizadas para mensuração de atitudes ou opiniões, utilizando-se de quatro tipos de 

escala: Likert, Guttman, visual analógica ou numérica35,83. 

A escala Likert é a que apresenta o formato de respostas mais usada em 

pesquisas de opinião. Ao responderem a um questionário baseado nesta escala, os 

entrevistados especificam seu nível de concordância com uma afirmação, 

normalmente dividida em cinco itens, variando de discordo totalmente a concordo 

totalmente. A escala Guttman é caracterizada por medir a intensidade de uma 

atitude por meio de um conjunto de itens, utilizando diversas afirmações 

hierarquizadas, de modo que uma resposta inclui todas as demais que se encontram 

numa posição inferior na escala. A escala visual analógica (EVA) baseia-se na 

escala de Likert, na qual o entrevistado assinala em uma linha horizontal de dez 

centímetros o grau de concordância ao item, entre os extremos contrários. A escala 

numérica deriva da anterior na qual a linha horizontal está dividida em intervalos 

regulares2,35,83. 

A formulação dos itens deve ser realizada de modo a permitir que a 

compreensão da ideia seja a mesma entre o entrevistado e o entrevistador, 

evitando-se o erro de medição. A sequência destas perguntas deve ser elaborada de 

forma crescente, mantendo o item de abertura amplo e interessante ao 

respondente35.  

O questionário deve conter instruções claras sobre o modo de sua aplicação, a 

fim de manter a uniformidade na coleta dos dados. Ainda, as características físicas 

do instrumento, como a formatação e critérios de impressão, também devem ser 

padronizadas83. 

A definição de uma população alvo, com indivíduos aos quais a pesquisa de 

aplica, bem como uma amostra representativa dessa população são importantes 

para o sucesso da pesquisa. Os métodos de seleção amostral podem ser 

probabilísticos ou não probabilísticos. Os métodos probabilísticos (aleatória simples, 

aleatória estratificada, sistemática e baseada em agrupamento) permitem eliminar a 
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tendenciosidade, obtendo-se uma amostra imparcial e permitindo uma conclusão 

estatística. Os métodos não probabilísticos (conveniência, bola de neve, cota e 

grupos de foco) são utilizados em casos de dificuldade na identificação da 

população alvo, quando esta é muito específica e de disponibilidade limitada ou em 

estudos piloto como a fase de pré-teste2,35,83. 

Para determinar o tamanho da amostra adequado deve-se considerar os níveis 

dos erros alfa e beta pretendidos, além do tamanho e variância do efeito 

identificados em pesquisas prévias, projeto piloto ou opiniões de especialistas2.  

 

1.1.3.2 Avaliação psicométrica de um instrumento 

 

Após a elaboração de um instrumento de pesquisa, deve-se proceder à análise 

das propriedades psicométricas, para que sua capacidade de aferição seja inferida a 

diferentes amostras da população para a qual este foi validado. Diversos modelos 

matemáticos podem ser utilizados para determinar a confiabilidade e a validade do 

instrumento. Um instrumento de medição pode ser confiável e não ser válido. No 

entanto, um instrumento de medição só será válido se for confiável30. 

 

1.1.3.2.1 Confiabilidade 

 

Um questionário é confiável se fornecer resultados consistentes quando 

replicado em condições similares. A confiabilidade refere-se à extensão com que os 

resultados de um questionário variam quando aplicados em momentos diferentes 

(estabilidade) ou por examinadores diferentes (equivalência). Dessa forma, um 

questionário é estável e/ou apresenta equivalência quando as respostas obtidas são 

similares quando aplicados nos mesmos participantes da pesquisa, em tempos 

diferentes ou por examinadores distintos85. O coeficiente de correlação de Pearson, 

o coeficiente de correlação intraclasse e o gráfico de dispersão entre as médias e as 

diferenças das duas medidas (Bland Altman), são usados como indicadores da 

confiabilidade do questionário85.  

A aplicação de um questionário diferente ao proposto, mas que tenha a 

finalidade de aferir o mesmo construto, também pode ser utilizada para avaliar a 

confiabilidade do instrumento proposto. O índice de concordância Kappa é um 

modelo matemático utilizado para este fim86.  
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A consistência interna é a extensão em que os diversos itens que compõem o 

questionário conduzem às mesmas respostas. O α-Cronbach é a medida mais 

utilizada para a aferição da consistência interna dos itens de um questionário85. O 

valor de alfa é a média de todos os coeficientes de correlação. As correlações item-

total e o valor do alfa fornecem informações sobre cada item, individualmente. Itens 

que não estão correlacionados com os demais podem ser eliminados para aumentar 

a confiabilidade do instrumento86. 

 

1.1.3.2.2 Validade 

 

Um questionário é valido quando tem capacidade de medir aquilo a que se 

propõe medir por métodos e procedimentos apropriados. Diversos modelos 

matemáticos podem ser utilizados para determinar a validade de um instrumento, 

contribuindo para a reformatação do mesmo para manter sua objetividade87. 

Quanto mais variáveis são utilizadas em uma pesquisa, mais elas tendem a 

estar correlacionadas entre si. Nesses casos, o pesquisador precisa ir em busca de 

meios para gerenciar essas variáveis, agrupando-as ou desenvolvendo nova medida 

capaz de representar um conjunto dessas variáveis. Os modelos mais utilizados 

para este fim são a Teoria Clássica dos Testes (TCT) e a Teoria de Resposta ao 

Item (TRI). Ambas as teorias são provenientes da psicometria, área que une a 

psicologia e a estatística, e que propõe a criação de instrumentos de medida para o 

conhecimento e comportamento de um indivíduo88. 

A análise fatorial é a técnica estatística padrão da TCT, dividida em exploratória 

ou confirmatória e que procura definir, em um estudo com muitas variáveis, 

conjuntos de variáveis altamente correlacionadas, conhecidos como fatores. Os 

fatores têm o objetivo de resumir as diversas variáveis em um conjunto menor de 

dimensões com mínima perda de informações88. O foco da TCT é a quantidade de 

acertos de um instrumento, onde cada questão constrói um conjunto coeso que 

colabora para a análise do domínio do conhecimento85. 

A análise fatorial assume uma perspectiva exploratória para proceder a 

redução do número de variáveis, envolvendo uma base conceitual que permite 

compreender a relação entre as variáveis. Dessa forma, um fator pode assumir 

determinado significado, representando um conceito medido pelo conjunto de 

variáveis que o compõe, mas que não seria possível de ser verificado por cada item, 
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individualmente. Sendo assim, ela é capaz de tornar um estudo complexo mais 

simples, reduzindo muitas variáveis correlacionadas em fatores com baixa 

correlação88. O método se propõe a determinar qual conjunto de variáveis 

observadas compartilha características que definem a construção dos fatores ou 

dimensões de um instrumento89. 

O modelo confirmatório da análise fatorial é utilizado quando as variáveis ou 

itens de um instrumento podem, antecipadamente, ser agrupadas de acordo com 

seus conceitos gerais. Esse agrupamento é realizado conforme conceitos teóricos 

pré-estabelecidos e a análise fatorial passa a ser utilizada para confirmação do 

modelo estrutural88. 

Em síntese, a Análise Fatorial Exploratória (AFE) é usada para identificar 

relações complexas entre as variáveis ou itens de um instrumento, sem que haja 

suposição inicial sobre os fatores ou dimensões. Já, a Análise Fatorial Confirmatória 

(AFC) permite verificar se tais variáveis ou itens estão associadas aos respectivos 

fatores ou dimensões pressupostos88. Ambas apresentam um modelo de 

agrupamento de itens (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Modelo de agrupamento dos itens pela análise fatorial. 

Fonte: http://www.abgconsultoria.com.br/blog/analise-fatorial/ 
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Outro modelo, ainda mais moderno, desenvolvido para a validação de um 

instrumento é a TRI. Essa metodologia foca na estimação do traço latente, definido 

como algo abstrato que um indivíduo possui e que não pode ser aferido 

mecanicamente, como peso ou altura. É o caso, por exemplo, de sua habilidade em 

executar uma tarefa e do seu nível de conhecimento em um determinado assunto ou 

mesmo algum tipo de comportamento. Seu princípio básico é o de que a 

probabilidade de acerto de um item depende do nível de domínio do respondente em 

um determinado assunto90.  

A TRI qualifica cada item com base em três parâmetros: o grau de dificuldade, 

que é representado na mesma escala do nível de conhecimento; o poder de 

discriminação, que é a capacidade do item de distinguir os indivíduos com mesmas 

habilidades e conhecimentos requisitados daqueles que não as possui; a 

possibilidade de resposta ao acaso90. 

Vale ressaltar que a TRI não foi criada para substituir a TCT, mas ambas as 

teorias podem ser usadas em conjunto para o desenvolvimento de instrumentos de 

mensuração com maior precisão88. 

 

O conhecimento e o manejo da partofobia no Brasil exigem um esforço 

conjunto de todos os setores envolvidos na atenção à gravidez e ao parto, incluindo 

a (re) organização de políticas públicas adequadas e a capacitação dos profissionais 

envolvidos. De fato, a adaptação transcultural dos instrumentos disponíveis 

provavelmente não proporcionaria o mesmo valor de interpretação, dadas as 

características socioculturais da população brasileira e os desafios clínico-

obstétricos específicos da atualidade. Além disso, alguns instrumentos encontrados 

na literatura não apresentam a partofobia em si como um construto, mas sim a 

avaliação do medo do parto e seus fatores motivadores. 

Assim, a ausência de um instrumento criado nos moldes da realidade 

sociocultural brasileira e validado neste contexto, permitindo a correta avaliação da 

partofobia em gestantes, confere o ineditismo a esta pesquisa. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Desenvolver e validar um instrumento para aferição da partofobia em gestantes 

no contexto sociocultural e clínico-obstétrico brasileiro. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Proceder revisão sistemática da literatura e realizar meta-análise para a 

estimação dos fatores associados à partofobia em gestantes como parte da 

elaboração da base conceitual para desenvolvimento do instrumento 

proposto. 

• Desenvolver estudo qualitativo envolvendo gestantes e profissionais da 

atenção obstétrica como parte da elaboração da base conceitual para 

desenvolvimento do instrumento proposto. 

• Aferir as propriedades psicométricas do instrumento proposto para aferição da 

partofobia em gestantes no contexto sociocultural e clínico-obstétrico 

brasileiro.  
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3 MÉTODOS 

 

 

A pesquisa compreendeu três percursos metodológicos distintos: Estudo I. 

Realização da busca na literatura de informações e instrumentos já existentes para a 

execução de uma revisão sistemática e meta-análise dos fatores associados à 

partofobia em gestantes, como parte da elaboração da base conceitual para 

desenvolvimento do instrumento proposto; Estudo II. Identificação de perspectivas 

das gestantes e prestadores de cuidados de atendimento pré-natal a respeito da 

partofobia como parte da elaboração da base conceitual para desenvolvimento do 

instrumento proposto; Estudo III. Desenvolvimento e aferição das propriedades 

psicométricas de um instrumento de aferição, para identificar a partofobia em 

gestantes no contexto sociocultural e clínico-obstétrico brasileiro. 

 

 

3.1 ESTUDO I 

 

3.1.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de uma revisão sistemática seguida de meta-análise baseada no 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and MetaAnalysis (PRISMA)91 

(ANEXO A), sob registro CRD42018090402 na plataforma International Prospective 

Register of Systematic Reviews (PROSPERO). 

 

3.1.2 Coleta de dados 

 

3.1.2.1 Fontes de dados 

 

A busca dos artigos foi realizada nas principais bases de dados públicas, como 

Pubmed, Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Virtual 

Library in Adolescent Health (ADOLEC), Spanish Health Sciences Bibliographical 

Index (IBECS), Banco de Dados de Enfermagem (BDENF) e Cochrane Library, até 

Março 2018, sem restrições de data de publicação ou idioma. 
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3.1.2.2 Termos de busca 

 

Foi utilizada a estratégia PICO para busca de artigos92. PICO representa um 

acrônimo para Paciente, Intervenção, Comparação e Outcome (Desfecho). Esses 

quatro componentes são os elementos da questão de pesquisa e da construção da 

pergunta para uma busca bibliográfica de evidências. Foram utilizados os termos 

referentes à partofobia (desfecho principal) e métodos para diagnosticar o medo do 

parto durante a gravidez: “tokophobia” OR “tocofobia” OR “tocophobia” OR “childbirth 

fear” OR “fear of birth” OR “fear of childbirth” OR “fear of labor” OR “fear of 

pregnancy” OR “childbirth atitudes” OR “delivery fear scale” OR “fear of birth scale”. 

Não foi feita restrição a quaisquer idiomas ou período das publicações. 

 

3.1.2.3 Critérios de elegibilidade 

 

Estudos envolvendo mulheres grávidas e/ou no período puerperal de qualquer 

idade ou origem relatando fatores de risco para partofobia foram incluídos. Foram 

excluídos estudos com abordagem qualitativa, relato de caso, validação de 

instrumento sem medidas de associação ou estudos de revisão de literatura. A 

seleção dos artigos por título e resumo foi realizada por dois pesquisadores 

independentes. A primeira seleção ocorreu quando um consenso foi obtido entre as 

pesquisas. Os artigos discordantes foram avaliados na íntegra e uma segunda 

seleção ocorreu após nova concordância entre os dois pesquisadores. Um terceiro 

pesquisador, com experiência em revisões sistemáticas, ajudou a incluir ou excluir o 

artigo, se houvesse discordância. 

A avaliação da qualidade de cada estudo foi realizada considerando a 

população selecionada, o cálculo amostral descrito, os indivíduos perdidos 

relatados, o uso de instrumento validado, os métodos de coleta de dados, a análise 

apropriada dos dados, a descrição da medida de associação (odds ratio, risco 

relativo ou razão de prevalência) e intervalo de confiança dos fatores associados. Os 

estudos receberam um ponto para cada critério, variando de zero a oito. Utilizando a 

escala de New-Castle Ottawa modificada (ANEXO B) para avaliar o risco de viés, os 

artigos que receberam cinco ou mais pontos foram considerados estudos de alta 

qualidade93. 
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3.1.3 Síntese qualitativa e análise dos dados 

 

É possível que o método de seleção utilizando medidas de associação 

categorizadas possa perder dados importantes, no entanto, foi feito dessa maneira 

devido a uma análise prévia superficial dos artigos, identificando que as medidas 

não paramétricas foram estipuladas pelos autores dos respectivos questionários, 

sem padronização dos instrumentos entre si. 

Os dados desses estudos foram imputados a um instrumento de pesquisa 

desenvolvido, incluindo: autor principal, ano, país, desenho do estudo, tamanho da 

amostra, instrumento utilizado, gestante ou não, trimestre da gravidez, fatores de 

risco e suas medidas de associação com intervalo de confiança de 95% (APÊNDICE 

A). 

Os dados extraídos foram analisados para a meta-análise. Todos os fatores de 

risco foram selecionados e termos semelhantes foram agrupados em fatores 

comuns, como sociodemográficos (idade, parceiro, educação e emprego), violência 

(sexual, psicológica e física), obstétrica (paridade, apoio emocional, planejamento, 

parto instrumental prévio, experiência prévia de parto, cesariana de emergência 

anterior e infertilidade) e características da história mental (ansiedade e depressão).  

Para determinar a heterogeneidade entre os estudos, foi utilizada a estatística 

I2. Resultados superiores a 50% foram considerados heterogêneos94. O software 

MIX 2.0 PRO (BiostatXL@, Mountain View, Califórnia, EUA) foi utilizado para criar 

uma associação global combinada a partir de um modelo de efeito fixo ou 

randomizado, dependendo do número de artigos selecionados e da heterogeneidade 

dos dados92.  

 

 

3.2 ESTUDO II 

 

3.2.1 Tipo de estudo 

 

Esta etapa de delineamento qualitativo descritivo e exploratório pretendeu 

identificar perspectivas das gestantes (população-alvo) e prestadores de cuidados 

de atendimento pré-natal (especialistas) a respeito da partofobia. Nesta etapa foram 

utilizados dados obtidos na revisão sistemática, permitindo elaborar os 
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direcionamentos das entrevistas. As informações resultantes desta etapa qualitativa 

permitiram estruturar a base conceitual dos instrumentos. 

O desenho foi especialmente útil na obtenção de respostas diretas para 

perguntas de relevância para a elaboração de itens utilizados no desenvolvimento 

de dois novos instrumentos de aferição da condição fóbica e dos motivadores do 

medo do parto95. O percurso metodológico seguiu as recomendações do Standards 

for Reporting Qualitative Research (SRQR)96 (ANEXO C). 

 

3.2.2 População, local e amostra 

 

A pesquisa para identificar os relatos da população-alvo e opinião dos 

especialistas ocorreu no serviço de ginecologia e obstetrícia do Hospital Regional de 

São José (HRSJ), no município de São José, estado de Santa Catarina, no período 

de julho a setembro de 2018. O HRSJ é a maior unidade hospitalar da Grande 

Florianópolis. Pertencente à rede estadual de centros de saúde, é gerida pela 

Secretaria Estadual de Saúde e atende exclusivamente pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS).  

Foram convidadas para participar do estudo 30 gestantes. Uma amostragem 

variada foi usada propositalmente para selecionar as gestantes participantes que 

pudessem, potencialmente, fornecer uma ampla gama de perspectivas, criando 

assim, uma compreensão profunda de dimensões importantes da partofobia. 

Objetivou-se a variação de idade, paridade, status de risco médico, condição 

socioeconômica, etnia e residência urbana ou rural. Foram incluídas as gestantes 

que compareceram para consulta de pré-natal e que eram alfabetizadas em 

português. Foram excluídas gestantes com condições cognitivas conhecidas que 

dificultassem sua participação, bem como aquelas que continham indicação absoluta 

para a realização de cesariana por condição já existente no momento da 

participação. 

Foram ainda entrevistados 30 profissionais que realizavam atendimento pré-

natal (médicos e enfermeiras especialistas em obstetrícia). Tentou-se também 

estabelecer uma diversidade em suas características profissionais como tempo de 

prática, tipo de prática (pública vs privada) e profissão (médico vs enfermeiro). A 

amostragem snowball foi então usada, uma vez que esses indivíduos foram 

solicitados a sugerir outros potenciais participantes do estudo até que fosse 
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alcançado o objetivo proposto, quando os novos entrevistados passam a repetir os 

conteúdos já obtidos em entrevistas anteriores, sem acrescentar novas informações 

relevantes à pesquisa. Os profissionais foram incluídos de acordo com sua 

concordância e disponibilidade para a contribuição na pesquisa. Os prestadores de 

cuidados pré-natais foram elegíveis para participar se tivessem praticado obstetrícia 

em nível ambulatorial e em maternidade por um período mínimo de dois anos. 

 

3.2.3 Coleta de dados 

 

A revisão sistemática descrita na primeira etapa permitiu a identificação de 

tópicos estimuladores a serem abordados nos grupos focais e nas entrevistas em 

profundidade: medos de repercussões físicas e mentais sobre si mesmas e sobre 

seus filhos, medo de perda de autonomia, falta de empoderamento pessoal, falta de 

poder decisório, processos de atendimento clínico e processos de atendimento 

interpessoal percebidos como contribuição para o atendimento de qualidade. 

 

3.2.3.1 Grupos focais 

 

As gestantes foram convidadas a participar de grupos focais para identificação 

do construto ou traço latente, referente à partofobia. Grupo focal é uma forma de 

entrevistas com grupos, baseada na comunicação e na interação. Seu principal 

objetivo é reunir informações detalhadas sobre um tópico específico (sugerido pelo 

pesquisador, coordenador ou moderador do grupo) a partir de um grupo de 

participantes selecionados. Esse método busca colher informações que possam 

proporcionar a compreensão de percepções, crenças, atitudes sobre um tema, 

produto ou serviços97. O grupo focal difere da entrevista individual por basear-se na 

interação entre as pessoas para obter os dados necessários à pesquisa. Foram 

realizados três grupos focais com dez pacientes cada.  

Um guia de entrevista foi usado, incluindo a pergunta de abertura: “O que você 

entende por partofobia ou medo exagerado do parto?” Em seguida, foram feitas 

várias perguntas utilizando-se os tópicos estimuladores. Foram elaboradas questões 

inicialmente mais amplas e, posteriormente mais específicas sobre a partofobia. As 

respostas para cada questão foram identificadas para posterior uniformidade das 

informações (APÊNDICE B).  
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3.2.3.2 Entrevistas em profundidade 

 

As entrevistas em profundidade foram realizadas com os profissionais de 

atenção obstétrica. A entrevista foi aberta, mas os mesmos tópicos estimuladores 

foram abordados. Foi utilizada a técnica de análise de discurso. As entrevistas foram 

gravadas e, posteriormente, transcritas. A entrevista em profundidade é uma técnica 

na qual o pesquisador constantemente interage com o informante. Sua principal 

função é retratar as experiências vivenciadas por pessoas, grupos ou organizações. 

As principais vantagens desta técnica são: exploração a fundo de temas mais 

sensíveis e complexos; muito úteis no estudo de temas sobre os quais não existe 

um amplo conhecimento prévio; aprofundamento do conhecimento em um 

determinado assunto específico; utilização complementar pré e pós estudos 

quantitativos98. Também foram aplicadas questões inicialmente mais amplas e, 

posteriormente mais específicas sobre a partofobia (APÊNDICE B). 

 

3.2.4 Processamento e análise dos dados 

 

Os dados qualitativos foram gerenciados e analisados usando o programa 

NVivo 11 (Version 11.0. [Computer Program]. Melbourne: QSR International; 2015). 

A análise foi iniciada usando uma abordagem indutiva. As transcrições inicialmente 

foram lidas na íntegra, com a análise, em seguida, usando técnicas de codificação 

aberta, em que cada segmento significativo do texto foi atribuído um código 

conceitual. Por meio de análise comparativa, os mesmos códigos foram atribuídos a 

dados com características comuns. À medida que os códigos abertos se tornaram 

saturados, a análise evoluiu para codificação padronizada, por meio da qual foram 

identificadas dimensões específicas da partofobia e de fatores relacionados ao medo 

do parto99. A estatística descritiva foi utilizada para resumir os dados coletados de 

todas as mulheres e dos provedores de cuidados pré-natais. 

Todas as gestantes foram informadas dos detalhes do procedimento, ficando 

claro que poderiam optar por não participar do estudo. Aquelas que concordaram 

com a participação assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

Pacientes com idade inferior a 18 anos participaram mediante a assinatura do termo 

juntamente com seu responsável legal. Os profissionais de assistência convidados 

também assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.  
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3.3 ESTUDO III 

 

 A metodologia empregada na revisão sistemática, nos grupos focais e 

entrevistas em profundidade permitiu extrair informações e conceitos para a 

formatação de 103 itens que foram agrupados para o desenvolvimento do 

instrumento proposto e avaliados em um comitê de especialistas. 

 

3.3.1 Comitê de especialistas 

 

 Participaram dois profissionais médicos obstetras, um médico psiquiatra, um 

epidemiologista, um psicólogo e dois profissionais especialistas em saúde coletiva 

na composição do comitê de especialistas. O objetivo desta fase foi estabelecer a 

configuração da forma, semântica e conteúdo dos itens que formariam o instrumento 

inicial. Foram elaborados o formato do instrumento, layout de impressão, instrução 

às respondentes, texto e estrutura dos itens e escala das respostas do novo 

instrumento.  

 Dos 103 itens iniciais, identificou-se que apenas 43 itens correspondiam ao 

construto da partofobia, explicando as repercussões emocionais, físicas e 

comportamentais do medo fóbico do parto. Após análise conceitual, 18 itens foram 

retirados ou agrupados entre si, finalizando esta análise com 25 itens restantes, 

compondo a versão pré-teste do Questionário de Avaliação da Partofobia (QAP). 

 Os demais 60 itens não diziam respeito à partofobia em si, mas sim a fatores 

motivadores deste medo, fóbico ou não. Desta forma, foi possível estruturar, pelo 

comitê de especialistas, um subproduto da tese, ou seja, um segundo instrumento 

que correspondia a outro construto. O comitê de especialistas eliminou 22 itens que 

não correspondiam a este novo construto identificado, totalizando 38 itens 

remanescentes da versão pré teste deste novo instrumento denominado 

Questionário de Motivadores do Medo do Parto (QMMP).  

 

3.3.2 Aplicação da versão pré-teste e proposição da versão pós-teste 

 

Os instrumentos em suas versões pré-teste foram aplicados em dez diferentes 

gestantes, cada, com o intuito de observar a adequação e clareza dos itens e sua 

interpretação. As mulheres foram orientadas a responder assinalando itens de difícil 
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✓ Revisão de literatura – 40 instrumentos 

✓ Entrevista – 30 pacientes e 30 profissionais 

✓ Elaboração inicial dos itens – 103 itens 

 

✓ Versão preliminar QAP – 43 itens 

✓ Versão preliminar QMMP – 60 itens 

✓ Versão pré-teste QAP – 25 itens 

✓ Versão pré-teste QMMP – 38 itens 

 

✓ Aplicação do QAP e QMMP – 10 gestantes 

✓ Elaboração das versões pós-teste 

 

✓ Aplicação do QAP e DASS-21 – 250 gestantes  

✓ Aplicação do QMMP e PSWQ – 266 gestantes  

✓ Elaboração das versões finais do QAP e QMMP 

 

 

Base conceitual 

 

 

Comitê de especialistas 

 

Validação aparente 

 

Propriedades psicométricas 

compreensão ou de confusão, sugestões de redação alternativa, itens que deveriam 

ser adicionados ou removidos e a aparência geral dos instrumentos. Foram também 

orientadas que as respostas não deveriam ser baseadas em experiências próprias, 

mas sim na importância que cada respondente daria a respeito de cada item. As 

respostas obedeceram a escala de Likert de cinco pontos (discordo completamente, 

discordo parcialmente, não concordo nem discordo, concordo parcialmente e 

concordo plenamente). Os resultados desta fase foram avaliados, novamente, pelos 

membros do comitê de especialistas e correções e adaptações foram realizadas em 

dois itens do QAP e cinco itens do QMMP. Assim, foram elaboradas as versões pós-

teste de cada instrumento, as quais tiveram suas propriedades psicométricas 

aferidas em dois estudos epidemiológicos distintos (Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fluxograma de desenvolvimento do Questionário de Avaliação da 

Partofobia (QAP) e do Questionário de Motivadores do Medo do Parto (QMMP). 

PSWQ: Penn State Worry Questionnaire 

DASS-21: Depression, Anxiety and Stress Scale 
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3.3.3 Propriedades psicométricas (QAP) 

 

3.3.3.1 Tipo de estudo 

 

Um estudo epidemiológico de delineamento transversal foi realizado para 

estimar a confiabilidade e a validade do instrumento proposto. Esta etapa buscou 

propor e validar o QAP para aferição e mensuração da partofobia em gestantes no 

contexto sociocultural e clínico-obstétrico brasileiro. As etapas metodológicas foram 

embasadas no Consensus-based Standards for the selection of health 

Measurements Instruments (COSMIN Study Design checklist)100 (ANEXO D).  

 

3.3.3.2 População, local e amostra 

 

A população foi composta pelas gestantes que realizaram pré-natal na 

policlínica da Universidade do Sul de Santa Catarina, no município de Palhoça, 

estado de Santa Catarina, no período de janeiro de 2019 a dezembro de 2019. A 

policlínica é referência e interliga-se com 35 equipes de Estratégias de Saúde de 

Família atendendo aproximadamente, 500 consultas de pré-natal por mês, com 70 

gestantes cadastradas mensalmente pelo município.  

A versão pós-teste do QAP foi auto preenchida pelas gestantes em um número 

resultado do produto de dez vezes a quantidade de itens, o que proporcionou uma 

amostra de 250 gestantes. Para realização do teste-reteste, item da confiabilidade, o 

instrumento foi aplicado em dois momentos diferentes, preferencialmente com 

intervalo de uma semana entre eles, em 142 gestantes da amostra total101. 

 

3.3.3.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Para a seleção da amostra foram incluídas as pacientes que compareceram 

para consulta de pré-natal e eram alfabetizadas em português. Foram excluídas 

gestantes com condições psiquiátricas conhecidas que dificultassem sua 

compreensão do instrumento; bem como as pacientes que continham indicação 

absoluta para a realização de cesariana por condição já existente no momento da 

participação. 
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3.3.3.4. Coleta de dados 

 

A aplicação do instrumento era realizada antes da consulta agendada, 

enquanto a gestante aguardava atendimento, em uma sala de espera. As 

orientações foram prestadas por um dos profissionais envolvidos na pesquisa. Foi 

garantido ambiente calmo e acolhedor para a participação da gestante e o tempo de 

resposta foi computado. As informações sociodemográficas e clínico-obstétricas 

foram coletadas por entrevista direta, pelo responsável pela aplicação do 

instrumento, e inseridas em um instrumento de coleta de dados desenvolvido para 

este fim (APÊNDICE C). 

Durante a primeira aplicação do QAP, as mulheres também responderam a 

Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21)102 (ANEXO E), um instrumento 

validado na língua portuguesa, para o contexto sociocultural brasileiro103. A escolha 

da DASS-21 para realização da equivalência do questionário desenvolvido deu-se 

pela associação direta entre as fobias específicas e sintomas que compreendam o 

perfil ansioso, depressivo e de stress, decorrente das características de evitação e 

manifestações clínicas e incapacitantes da fobia102,103. Os questionários que avaliam 

o medo do parto, não se encontram adaptados para o português do Brasil e não 

compreendem o quadro fóbico como entidade psiquiátrica. Estes instrumentos 

limitam-se a identificar os fatores motivadores do medo da gestação e do parto. 

Desta forma, utilizar um desses questionários como padrão de equivalência seria 

incorrer no viés metodológico, uma vez que se busca propor um novo instrumento 

que capaz de identificar mais especificamente a partofobia, por suas repercussões 

na vida da gestante. 

 

3.3.3.5 Processamento e análise dos dados 

 

As características sociodemográficas e clínico-obstétricas das pacientes foram 

descritas sob a forma de frequências absolutas e relativas e utilizadas para 

descrever a população. O tempo de resposta dos questionários foi contabilizado e 

descrito sob a forma de média e desvio-padrão. A pontuação obtida nas duas 

aplicações do QAP, bem como aquela encontrada no DASS-21 foram descritas em 

mediana, mínima e máxima. 
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A confiabilidade do instrumento retrata o grau de consistência interna e 

replicabilidade de um instrumento ao medir o atributo ao qual se propõe, tendo sido 

analisada por meio do coeficiente de correlação de Pearson (r), Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (CCI) (R) e pela construção do gráfico de Bland & Altman, 

entre os resultados da primeira e segunda aplicação do instrumento85,86. O α-

Cronbach foi utilizado para avaliar o desempenho dos itens do  questionário, tanto 

para a escala geral quanto para cada uma das subescalas, bem como se haveria 

aumento se algum dos itens fosse excluído do instrumento86.  

A validade de conteúdo foi realizada por consenso pela opinião de 

especialistas. Para a validade de critério foram calculados o índice Kappa (K) e o 

coeficiente de correlação de Pearson (r) entre os resultados do QAP e do DASS-21. 

Os resultados de ambos os instrumentos foram dicotomizados pela mediana para a 

cálculo K. A validade de construto foi dada pela AFE88.  

A AFE foi então usada para explorar as dimensões subjacentes do construto de 

interesse, uma vez que o quadro conceitual não especificou claramente um número 

definido de subconceitos ou processo de dimensões da partofobia. Para a realização 

da AFE, foi necessária a avaliação de sua adequabilidade. Primeiro, uma matriz de 

correlação foi construída para resumir as inter-relações entre os itens da escala. A 

matriz foi examinada para identificar quaisquer itens que estivessem muito 

correlacionados (r ≥ 0,80) ou não se correlacionaram suficientemente entre si (r < 

0,30), e esses itens seriam retirados da análise86. A definição do índice de Kaiser-

Meyer-Olsen (KMO) deveria ser ≥ 188. O teste de esfericidade de Barlet não poderia 

apresentar valor maior que um88. Havendo adequação para sua realização, foram 

definidos os fatores latentes utilizando-se apenas aqueles com autovalores maiores 

ou iguais a um (λ ≥ 1) ou muito próximos a um. Um gráfico de Escarpa foi elaborado 

para visualização de tais dimensões76. A análise de componentes principais foi 

efetuada através da rotação de fatores pelo método Varimax76. Foi escolhida a 

rotação oblíqua porque se esperava que as dimensões fossem correlacionadas 

umas com as outras. Todas estas etapas foram realizadas no programa SPSS 18. 

(Statistical Package for the Social Sciences. Version 18.0. [Computer Program]. 

Chicago: SPSS Inc.; 2010). 

Para investigar individualmente as propriedades de cada item do QAP e a 

capacidade de oferecer informação relevante, foi realizada a Teoria de Resposta ao 

Item (TRI)90. Para a TRI, utilizou-se o programa R (Version 4.0.0. [Computer 
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Program]. Auchland: GNU General Public License; 2018) após avaliar a 

unidimensionalidade do instrumento pelo gráfico de Escarpa. Foi utilizada a Análise 

de Variância (ANOVA) para a escolha do modelo utilizado. Foram analisados os 

gráficos de probabilidade de resposta, erro padrão e informação do teste. Foram 

ainda analisados os gráficos de cada item através das características de 

discriminação, dificuldade e valor de p90.  

 

3.3.4 Propriedades psicométricas (QMMP) 

 

3.3.4.1 Tipo de estudo 

 

Um estudo epidemiológico de delineamento transversal foi realizado para 

estimar a confiabilidade e a validade do instrumento proposto. Esta etapa buscou 

propor e validar o QMMP para identificar os fatores geradores de medo relacionado 

ao parto em gestantes no contexto sociocultural e clínico-obstétrico brasileiro. As 

etapas metodológicas foram embasadas no Consensus-based Standards for the 

selection of health Measurements Instruments (COSMIN Study Design checklist)100 

(ANEXO D).  

 

3.3.4.2 População, local e amostra 

 

A população foi composta pelas gestantes que realizaram pré-natal nas 

Unidades Básicas de Saúde, no município de Palhoça, estado de Santa Catarina, no 

período de outubro de 2019 a outubro de 2020.  

A versão pós-teste do QMMP foi auto preenchida pelas gestantes em um 

número resultado do produto de sete vezes a quantidade de itens, o que 

proporcionou uma amostra de 266 gestantes. Para realização do teste-reteste, item 

da confiabilidade, o instrumento foi aplicado em dois momentos diferentes, 

preferencialmente com intervalo de uma semana entre eles, em 142 gestantes101. 

 

3.3.4.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Para a seleção da amostra foram incluídas as pacientes que compareceram 

para consulta de pré-natal e eram alfabetizadas em português. Foram excluídas 
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gestantes com condições psiquiátricas conhecidas que dificultassem sua 

compreensão do instrumento; bem como as pacientes que continham indicação 

absoluta para a realização de cesariana por condição já existente no momento da 

participação. 

 

3.3.4.4 Coleta de dados 

 

A aplicação do instrumento era realizada antes da consulta agendada, 

enquanto a gestante aguardava atendimento, em uma sala de espera. As 

orientações foram prestadas por um dos profissionais envolvidos na pesquisa. Foi 

garantido ambiente calmo e acolhedor para a participação da gestante e o tempo de 

resposta foi computado. As informações sociodemográficas e clínico-obstétricas 

foram coletadas por entrevista direta, pelo responsável pela aplicação do 

instrumento, e inseridas em um instrumento de coleta de dados desenvolvido para 

este fim (APÊNDICE C). 

Durante a primeira aplicação do QMMP, as mulheres também responderam a 

Penn State Worry Questionnaire (PSWQ)104 (ANEXO F), um instrumento validado na 

língua portuguesa, para o contexto sociocultural brasileiro105. O PSWQ é um dos 

mais populares instrumentos de medida de autopercepção de preocupação. Este 

instrumento avalia a intensidade, independentemente do conteúdo de preocupação 

e foi escolhido por aproximação do construto a ser avaliada, devido a inexistência de 

outro instrumento de igual teor. 

 

3.3.4.5 Processamento e análise dos dados 

 

As características sociodemográficas e clínico-obstétricas das pacientes foram 

descritas sob a forma de frequências absolutas e relativas e utilizadas para 

descrever a população. O tempo de resposta dos questionários foi contabilizado e 

descrito sob a forma de média e desvio-padrão. A pontuação obtida nas duas 

aplicações do QMMP, bem como aquela encontrada no no PSWQ foram descritas 

em mediana, mínima e máxima. 

A confiabilidade do instrumento retrata o grau de consistência interna e 

replicabilidade de um instrumento ao medir o atributo ao qual se propõe, tendo sido 

analisada por meio do coeficiente de correlação de Pearson (r), Coeficiente de 
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Correlação Intraclasse (CCI) (R) e pela construção do gráfico de Bland & Altman, 

entre os resultados da primeira e segunda aplicação do instrumento85,86. O α-

Cronbach foi utilizado para avaliar o desempenho dos itens do  questionário, tanto 

para a escala geral quanto para cada uma das subescalas, bem como se haveria 

aumento se algum dos itens fosse excluído do instrumento86.  

A validade de conteúdo foi realizada por consenso pela opinião de 

especialistas. Para a validade de critério foram calculados o índice Kappa (K) e o 

coeficiente de correlação de Pearson (r) entre os resultados do QMMP e do PSWQ. 

Os resultados de ambos os instrumentos foram dicotomizados pela mediana para a 

cálculo K. A validade de construto foi dada pela AFE88.  

A AFE foi então usada para explorar as dimensões subjacentes do construto de 

interesse, uma vez que o quadro conceitual não especificou claramente um número 

definido de subconceitos ou processo de dimensões dos fatores motivadores do 

medo do parto. Para a realização da AFE, foi necessária a avaliação de sua 

adequabilidade. Primeiro, uma matriz de correlação foi construída para resumir as 

inter-relações entre os itens da escala. A matriz foi examinada para identificar 

quaisquer itens que estivessem muito correlacionados (r ≥ 0,80) ou não se 

correlacionaram suficientemente entre si (r < 0,30), e esses itens seriam retirados da 

análise86. A definição do índice de Kaiser-Meyer-Olsen (KMO) deveria ser ≥ 188. O 

teste de esfericidade de Barlet não poderia apresentar valor maior que um88. 

Havendo adequação para sua realização, foram definidos os fatores latentes 

utilizando-se apenas aqueles com autovalores maiores ou iguais a um (λ ≥ 1) ou 

muito próximos a um. Um gráfico de Escarpa foi elaborado para visualização de tais 

dimensões76. A análise de componentes principais foi efetuada através da rotação 

de fatores pelo método Varimax76. Foi escolhida a rotação oblíqua porque se 

esperava que as dimensões fossem correlacionadas umas com as outras. Todas 

estas etapas foram realizadas no programa SPSS 18. (Statistical Package for the 

Social Sciences. Version 18.0. [Computer Program]. Chicago: SPSS Inc.; 2010). 

 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

Este estudo fundamentou-se nos príncipios da Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. Foram respeitadas privacidade, confidencialidade, beneficência, 
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não maleficência, justiça e autonomia dos dados coletados. O projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade do Sul de Santa Catarina 

sob CAAE 87312818.0.0000.5369 (ANEXO G).  

Todas as gestantes e participantes foram informados dos detalhes do 

procedimento, ficando claro que poderiam optar por não participar do estudo. 

Aqueles que concordarem com a participação assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE D). O termo de compromisso na 

utilização dos dados (APÊNDICE E) e a declaração de concordância das instituições 

foram utilizados (APÊNDICE F). 

Após a análise de dados, por um período mínimo de cinco anos, serão 

arquivadas todas as informações. Não existem conflitos de interesses entre os 

pesquisadores e os sujeitos da pesquisa. 
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4 ARTIGOS 

 

Nesta etapa são apresentados quatro artigos. 

O primeiro artigo, produto final da tese, apresenta o instrumento desenvolvido e 

validado para aferição da partofobia, intitulado Tokophobia assessment 

questionnaire: A new instrument, foi publicado no Brazilian Journal of Psychiatry. 

O segundo artigo, um subproduto da tese, apresenta um segundo instrumento, 

também desenvolvido e validado para identificação de fatores motivadores do medo 

do parto, intitulado Desenvolvimento e análise das propriedades psicométricas 

do Questionário de Motivadores do Medo do Parto, será submetido no Jornal 

Brasileiro de Psiquiatria. 

O terceiro artigo é resultado da base conceitual inicial para a elaboração do 

produto final da tese. Foi desenvolvido para trazer substratos a serem utilizados na 

etapa qualitativa para o desenvolvimento do instrumento final. Esse artigo, intitulado 

Worldwide described risk factors to the development of tokophobia – a 

systematic review and meta-analysis, foi submetido à Revista Brasileira de 

Ginecologia e Obstetrícia. 

O quarto artigo, intitulado Perspectivas das gestantes e provedores de 

saúde a respeito da partofobia: um estudo qualitativo descritivo, é resultante da 

etapa qualitativa que envolveu metodologia própria para desenvolvimento dos itens 

a serem inseridos nos instrumentos desenvolvidos. Esse artigo foi submetido à 

Revista AMRIGS. 
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4.1 ARTIGO 1 
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4.1.1 Questionário de Avaliação da Partofobia 

 

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA PARTOFOBIA (QAP) 
 
Este questionário permite que a equipe de assistência à saúde possa avaliar uma condição 
clínica chamada partofobia, que representa o quanto o medo exagerado da gestação e do 
parto podem interferir na vida de uma gestante. Por favor, leia cada frase com atenção e 
indique o quanto você concorda ou discorda de cada afirmação, circulando o número 
apropriado. Não há respostas certas ou erradas. Geralmente a sua primeira impressão é a 
melhor representação dos seus sentimentos. 
(Marque apenas uma resposta para cada item) 
 

     

Somatização física      

1. Meu medo do parto está me causando pesadelos. 1 2 3 4 5 

2. Tenho tanto medo do parto que não consigo sentir prazer em estar grávida. 1 2 3 4 5 

3. Tenho tanto medo do parto que isso está me causando sintomas físicos. 1 2 3 4 5 

4. Tenho tanto medo do parto que já pensei em fazer mal a mim mesma. 1 2 3 4 5 

5. Tenho tanto medo do parto que já pensei em interromper minha gravidez. 1 2 3 4 5 

6. Tenho tanto medo do parto que sinto que ninguém consegue me ajudar. 1 2 3 4 5 

7. Tenho tanto medo do parto que daria tudo para não ter engravidado. 1 2 3 4 5 

Sentimento de pânico      

8. Meu medo do parto está me deixando em pânico. 1 2 3 4 5 

9. Tenho tanto medo do parto que só de falar no assunto entro em desespero. 1 2 3 4 5 

10. Tenho tanto medo do parto que não consigo pensar em outra coisa além do parto. 1 2 3 4 5 

11. Tenho tanto medo do parto que acho que vou entrar em pânico quando chegar a hora. 1 2 3 4 5 

Acometimento social      

12. Evito conhecer e compartilhar informações sobre o parto. 1 2 3 4 5 

13. Meu medo do parto está interferindo em minhas atividades domésticas. 1 2 3 4 5 

14. Meu medo do parto está interferindo no relacionamento com minha família. 1 2 3 4 5 

15. Meu medo do parto está interferindo no relacionamento com meu companheiro. 1 2 3 4 5 

Interferência nos hábitos diários      

16. Meu medo do parto está interferindo em meus hábitos alimentares. 1 2 3 4 5 

17. Meu medo do parto está interferindo em minhas atividades físicas. 1 2 3 4 5 

18. Meu medo do parto está interferindo em meu trabalho. 1 2 3 4 5 

19. Meu medo do parto está interferindo em meu sono. 1 2 3 4 5 

Evitação da gestação      

20. Tentei evitar a gravidez ao máximo devido ao meu medo intenso do parto. 1 2 3 4 5 

21. Meu medo do parto me impedia de ter prazer na relação sexual. 1 2 3 4 5 

22. Meu medo do parto aumenta quando vejo outra gestante. 1 2 3 4 5 

23. Meu medo do parto é tão grande que sinto necessidade de algum tratamento para reduzi-lo. 1 2 3 4 5 

Autopercepção da partofobia      

24. Considero o parto algo muito perigoso. 1 2 3 4 5 

25. Tenho muito medo do parto e considero esse medo exagerado. 1 2 3 4 5 

 
Rodrigo Dias Nunes & Jefferson Traebert - Equipe de pesquisas. 

Todos os direitos são reservados e seu uso fica restrito à autorização. 
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4.2 ARTIGO 2 

 

Desenvolvimento e análise das propriedades psicométricas de um 

questionário de motivadores do medo do parto 
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Resumo 

 

Objetivo: O presente estudo propõe e valida um instrumento de identificação dos 

fatores motivadores do aparecimento do medo do parto em gestantes do contexto 

sociocultural e clínico-obstétrico brasileiro. Métodos: Foi desenvolvido um 

instrumento de pesquisa utilizando as etapas metodológicas: revisão de literatura; 

entrevistas em profundidade com profissionais de assistência obstétrica; grupos 

focais com gestantes; comitê de especialistas; pré-teste. Posteriormente foi 

desenvolvido um estudo transversal para determinar as propriedades psicométricas 

do novo instrumento denominado Questionário de Motivadores do Medo do Parto 

(QMMP), envolvendo 266 gestantes em uma clínica-escola. Foi estimada sua 

confiabilidade por meio do coeficiente de correlação de Pearson, coeficiente de 

correlação intraclasse, gráfico de Bland-Altman e alfa de Cronbach. Foram 

identificadas as validades de constructo por um comitê de especialistas, de critério 

por meio do índice de concordância de Kappa e coeficiente de correlação de 

Pearson, e de conteúdo por análise fatorial exploratória e correlação de Pearson 

com resultados da versão brasileira do Penn State Worry Questionnaire (PSWQ).  

Resultados: O coeficiente de correlação de Pearson foi de 0,940 e o coeficiente de 

correlação intraclasse foi de 0,969. O gráfico de Bland Altman mostrou dispersão 

central entre a diferença e a média das duas aplicações do QMMP em quase toda a 

amostra. O alfa de Cronbach geral foi de 0,937. O índice Kappa foi de 0,722 e o 

coeficiente de correlação de Pearson foi de 0,267, entre a primeira aplicação do 

QMMP e o PSWQ. A análise fatorial exploratória identificou cinco fatores agrupados 

por bases conceituais. Conclusão: O QMMP composto por 38 itens foi desenvolvido 

para a população brasileira e mostrou-se confiável e válido, permitindo consolidar a 

identificação de fatores possivelmente catalisadores ao desenvolvimento do medo 

do parto. 

 

Palavras-chave: Transtornos Fóbicos. Medo. Gravidez. Inquéritos e Questionários. 
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Abstract 

 

Objective: The present study proposes and validates an instrument to identify the 

factors that motivate the onset of fear of childbirth in pregnant women in the Brazilian 

socio-cultural and clinical-obstetric context. Methods: A research instrument was 

developed using the methodological steps: literature review; in-depth interviews with 

obstetric care professionals; focus groups with pregnant women; expert committee; 

pre-test. Subsequently, a cross-sectional study was developed to determine the 

psychometric properties of the new instrument called Questionário de Motivadores 

do Medo do Parto (QMMP), involving 266 pregnant women in a school clinic. Its 

reliability was estimated using Pearson's correlation coefficient, intraclass correlation 

coefficient, Bland-Altman graph and Cronbach's alpha. Construct validities were 

identified by a committee of experts, criteria using the Kappa agreement index and 

Pearson correlation coefficient, and content by exploratory factor analysis and 

Pearson correlation with results from the Brazilian version of the Penn State Worry 

Questionnaire (PSWQ). Results: Pearson's correlation coefficient was 0.940 and the 

intraclass correlation coefficient was 0.969. The Bland Altman graph showed central 

dispersion between the difference and the average of the two applications of QMMP 

in almost the entire sample. The general Cronbach's alpha was 0.937. The Kappa 

index was 0.722 and Pearson's correlation coefficient was 0.267 between the first 

application of the QMMP and the PSWQ. The exploratory factor analysis identified 

five factors grouped by conceptual bases. Conclusion: The 38-item QMMP was 

developed for the Brazilian population and proved to be reliable and valid, allowing to 

consolidate the identification of factors possibly catalyzing the development of fear of 

childbirth.  
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Abstract 

 

Objective: The aim of this study was to systematically review the literature to carry 

out the first meta-analysis to estimate the risk factors to tokophobia in pregnant 

women. Methods: Articles were searched by terms referring to tokophobia (main 

outcome). Quality assessment of each studied considered the modified New-Castle 

Ottawa scale characteristics. The I2 statistic was used to determine the 

heterogeneity. PROSPERO registration number CRD42018090402. Results: From 

the initial 1,465 articles, 41 were selected to the systematic review and 21 were 

classified as high-quality articles and included at the meta-analysis. Women who 

suffered some physical violence presented significant risk (OR=1.72, 95%CI 1.18-

2.52, p=0.005). Mental disorders such as anxiety or depression (OR=2.81, 95%CI 

2.05-3.87, p<0.001) and lack of emotional support (OR=1.68, 95%CI 1.39-2.03; 

p<0.001) were also associated with tokophobia. Obstetric characteristics were 

significantly associated such as multiparity (OR=1.64, 95%CI 1.46-1.84, p<0.001), 

unplanned pregnancy (OR=1.24, 95%CI 1.18-1.36, p<0.001), previous instrumental 

delivery (OR=1.66, 95%CI 1.09-2.54, p=0.019), previous emergency cesarean 

(OR=3.49, 95%CI 1.81-6.72, p<0.001) and previous negative birth experience 

(OR=4.55, 95%CI 2.50-8.30, p<0.001). Conclusion: The risk factors to the 

development of tokophobia were physical violence, anxiety or depression, lack of 

emotional support, multiparity, unplanned pregnancy, previous instrumental delivery, 

emergency cesarean and negative birth experience. 
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4.4 ARTIGO 4 

 

Perspectivas das gestantes e provedores de saúde a respeito da partofobia: 
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Resumo 

 

Objetivo: Descrever as percepções das gestantes e profissionais da saúde a 

respeito da partofobia, para subsidiar o desenvolvimento de instrumento de 

investigação no contexto sociocultural e clínico-obstétrico brasileiro. Procedimentos 

metodológicos: Foi utilizada uma abordagem qualitativa com grupos focais 

envolvendo 30 gestantes e entrevistas em profundidade com 30 prestadores de 

assistência obstétrica, em uma maternidade de referência. Os dados foram 

analisados usando codificação indutiva aberta e padrão. Foram atribuídos temas 

emergentes e categorias mais amplas, refletindo a estrutura conceitual do estudo. 

Resultados: As gestantes referiam situações de evitação da gestação, interferência 

na vida pessoal e profissional, ansiedade e receio de dividir preocupações com 

familiares ou outras gestantes, interferência no ritmo circadiano, falta de 

perspectivas positivas, incapacidade de relaxamento, preocupação consigo e com o 

bebê, perda de autonomia e poder decisório sobre os procedimentos. Nas 

entrevistas com profissionais, os aspectos mais abordados relativizaram condições 

não clínicas que geram insegurança como a relação médico-paciente, fatores 

estéticos dos procedimentos, custos, além de judicialização da medicina. Alguns 

aspectos foram identificados como dimensões-chave da partofobia, porém, ouros 

contemplavam percepções da motivação do medo do parto, fóbico ou não.  
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Abstract 

 

Objective: To describe the perceptions of pregnant women and health professionals 

about tokophobia, to sustain the development of instruments to identify it in the 

sociocultural and clinic-obstetric Brazilian context. A qualitative approach was used 

through focus groups with 30 pregnant women and in-depth interviews with 30 

obstetric care providers in a reference maternity hospital. Data were analyzed using 

open and coding inductive. The final stage of the analysis used a deductive approach 

to assign emerging themes to broader categories, reflecting the conceptual 

framework of the study. Women reported situations of pregnancy avoidance, 

interference with personal and professional life, anxiety , fear of sharing such 

concerns with family members or other pregnant women, interference with the 

circadian rhythm, lack of positive perspectives, inability to relax, concern with oneself 

and the baby, loss of autonomy and decision-making power over procedures. Among 

interviews with professionals, the aspects most addressed, especially by 

obstetricians, concerned non-clinical conditions and which generate insecurity, such 

as doctor-patient relationship, aesthetic factors, costs and judicialization of medicine. 

Some aspects of the care structure have been identified as key dimensions of 

partophobia, but others as perceptions of the fear of birth, phobic or not. 
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Phobic disorders; Delivery, Obstetric; Diagnosis; Qualitative Research. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo contribui com evidências que sustentem uma nova forma de se 

avaliar a partofobia e os fatores motivadores do medo do parto, seja este fóbico ou 

não, a fim de aprimorar a técnica e a interpretação de mais ferramentas clínicas a 

serem utilizadas com gestantes. O QAP pode ser, talvez, o único instrumento que, 

efetivamente, possa avaliar a partofobia na população de gestantes brasileiras. Tais 

resultados corroboram o momento atual em que a obstetrícia, cientificamente, se 

encontra, à busca da redução de riscos às gestantes e seus recém-nascidos. 

Ainda, o conhecimento acerca dos fatores de risco e de seu contexto 

psicológico contribui para o devido encaminhamento das pacientes para 

acompanhamento psicológico ou psiquiátrico, com o intuito de reduzir as 

intercorrências e riscos gerados ao feto e a si mesma.  

O conhecimento da real existência da partofobia durante o pré-natal no meio 

científico, dentro do atual contexto cultural, contribui de forma mais elucidativa na 

definição da via de parto. Se isso for alcançado, poderá haver uma redução de 

custos para a saúde pública e complementar, riscos e traumas às gestantes e 

morbidades aos recém-nascidos.  

Os dados aqui encontrados contribuem, ainda, para o conhecimento e 

conscientização, por parte da equipe profissional, da existência da partofobia, 

aprimorando seu discernimento pela mais adequada via de parto, propiciando mais 

devidas orientações necessárias às pacientes e seus familiares, fortalecendo o 

vínculo entre aqueles que exercem a obstetrícia e a população assistida.  

Os instrumentos aqui desenvolvidos, disponibilizados nas versões finais do 

Questionário de Avaliação da Partofobia e do Questionário de Motivadores do Medo 

do Parto, permitem o acompanhamento e a redução da ansiedade do ciclo 

gravídico-puerperal. Certamente, também colaborarão na formação dos médicos e 

enfermeiros que acompanham as gestantes durante os atendimentos de pré-natal, 

no que tange à geração de conhecimento. Pode, ainda, haver importante 

contribuição para a reestruturação dos protocolos dos serviços. 

A utilização de um novo instrumento de avaliação da partofobia, e outro, capaz 

de identificar os fatores motivadores do medo do parto, poderão ser úteis na 

prevenção de eventuais interpretações negativas por parte das pacientes e da 

sociedade, quanto ao argumento da violência obstétrica. A utilização do novo 
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instrumento também poderá reduzir o número dos procedimentos invasivos, 

contribuindo para a adequação do serviço aos conceitos do parto humanizado, 

aprimorando o conforto e os resultados salutares do binômio mãe-filho(a). 

Porém, como todo instrumento desenvolvido, seu processo de validação é 

lento e aqui foi restrito a um determinado contexto populacional. Os processos de 

validação podem e devem ser ampliados para outras regiões do país, devido às 

diferenças culturais regionais, bem como para diferenciação entre a rede pública e 

privada de atendimento. As perspectivas futuras incluem sua validação em 

puérperas, a fim de se identificar a partofobia secundária à experiência imediata do 

parto. Da mesma forma, fica permitido a execução de adaptações transculturais para 

diversos idiomas e contextos populacionais. 

Sugere-se ainda aferir o Funcionamento Diferencial do Item (DIF) detectar itens 

cuja probabilidade de acertos difere entre distintos subgrupos de uma determinada 

população, cujos indivíduos possuem o mesmo nível de habilidade na variável 

medida. Sua análise fornecerá uma indicação de comportamento inesperado dos 

itens de um questionário em um teste. Detectar e neutralizar esse efeito apresentam 

importância indiscutível e pode ser realizado em aplicações futuras de pesquisa para 

fortalecer o valor do instrumento. 

Como importante linha de sequência desta avaliação, encontra-se a realização 

futura de pesquisa e prática clínica a fim de se conhecer o ponto de corte para a 

partofobia, em conjunto com avaliações psicológicas e/ou psiquiátricas, com 

medidas de acurácia diagnóstica.  
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APÊNDICE A - FICHA DE EXTRAÇÃO DE DADOS DO ARTIGO  

 

Número do artigo:  

 

Título do artigo:  
 

Autor principal  

Ano de publicação  

País de execução  

Desenho do estudo  

Tamanho da amostra  

Nome do instrumento 
utilizado 

 

Período de coleta (  ) gestação      (  ) puerpério      (  ) outro 

Trimestre de gestação (  ) 1 trimestre    (  ) 2 trimestre    (  ) 3 trimestre 

Medida de associação (  ) RP                (  ) RR                (  ) OR 

 

 

Fatores de risco: Medida de 
associação 

IC (95%) 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

Avaliação de qualidade 

 

Descrição da população (  ) 

Descrição do cálculo do tamanho da amostra (  ) 

Relato das perdas (  ) 

Utilização de instrumento validado para partofobia (  ) 

Descrição do método de coleta de dados (  ) 

Relato da análise dos dados (  ) 

Informação da medida de associação (  ) 

Descrição dos intervalos de confiança (  ) 

  

Total  
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APÊNDICE B - GUIAS DE ENTREVISTAS 

 

GUIA DE PERGUNTAS PARA GRUPOS FOCAIS 

 

Pergunta de abertura: 

  

 O que você entende por partofobia ou medo exagerado do parto? 

  

Perguntas com tópicos estimuladores: 

  

 Vocês têm medo de alguma repercussão física sobre si mesmas? 

 Vocês têm medo de alguma repercussão física sobre seus(suas) 

filhos(as)? 

 Vocês têm medo de alguma repercussão mental sobre si mesmas? 

 Vocês têm medo de alguma repercussão mental sobre seus(suas) 

filhos(as)? 

 Vocês têm medo de perder a autonomia nas decisões durante o parto? 

 Vocês têm medo de se sentirem abandonadas durante o trabalho de 

parto? 

 Vocês têm medo de não receberem apoio familiar durante o parto? 

 Vocês têm medo de não poderem ter controle durante o parto? 

 Vocês têm medo de não poderem decidir sobre o que acontecerá no 

parto? 

 Vocês têm medo das coisas que irão sentir durante o parto? 

 Vocês têm medo de como serão atendidas pelos profissionais no parto? 

 Do que mais vocês têm medo em relação ao trabalho de parto ou ao 

parto? 
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APÊNDICE B - GUIAS DE ENTREVISTAS 

 

GUIA DE PERGUNTAS PARA ENTREVISTAS EM PROFINDIDADE 

 

Pergunta de abertura: 

 

 O que você entende por partofobia ou medo exagerado do parto? 

 

Perguntas com tópicos estimuladores: 

 

 Você acha que as pacientes têm medo de alguma repercussão física 

sobre si mesmas? 

 Você acha que as pacientes têm medo de alguma repercussão física 

sobre seus(suas) filhos(as)? 

 Você acha que as pacientes têm medo de alguma repercussão mental 

sobre si mesmas? 

 Você acha que as pacientes têm medo de alguma repercussão mental 

sobre seus(suas) filhos(as)? 

 Você acha que as pacientes têm medo de perder a autonomia nas 

decisões durante o parto? 

 Você acha que as pacientes têm medo de se sentirem abandonadas 

durante o trabalho de parto? 

 Você acha que as pacientes têm medo de não receberem apoio familiar 

durante o parto? 

 Você acha que as pacientes têm medo de não poderem ter controle 

durante o parto? 

 Você acha que as pacientes têm medo de não poderem decidir sobre o 

que acontecerá no parto? 

 Você acha que as pacientes têm medo das coisas que irão sentir 

durante o parto? 

 Você acha que as pacientes têm medo de como serão atendidas pelos 

profissionais durante o parto? 

 

 
Do que mais vocês têm medo em relação ao trabalho de parto ou ao parto? 
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APÊNDICE C - INSTRUMENTO DE PESQUISA 

 

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Número de identificação [IDENT] 

Município [LOCAL] 

Idade da gestante no momento da avaliação (anos 
completos) 

[IDADE] 

Cor da pele da gestante 
(1) branca 
(2) outra 

[COR] 

Gestante vive com parceiro 
(1) sim 
(2) não 

[PARC] 

Atividade laboral 
(1) sim 
(2) não 

[TRAB] 

Tempo de escolaridade (anos completos) [ESCOL] 

Renda mensal familiar (R$) [RENDA] 

Idade gestacional (semanas completas) [IGSEM] 

Idade gestacional (dias completos) [IGDIA] 

Número de partos vaginais anteriores  [PARTOS] 

Número de cesarianas anteriores  [CESAREAS] 

Número de abortos anteriores  [ABORTOS] 
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PACIENTE) 

 

Você está sendo convidada para participar, como voluntária, em uma 

pesquisa que tem como título “Partofobia em gestantes no contexto 

sociocultural e clínico-obstétrico da população brasileira”. Essa pesquisa tem 

como objetivo desenvolver e validar um questionário que permita avaliar o medo do 

parto e os fatores de risco para sua ocorrência em gestantes. Sua importância 

consiste em auxiliar nas causas da partofobia e contribuir para melhor solucionar e 

conduzir as pacientes.  

O presente estudo espera beneficiar as gestantes e os serviços de saúde, 

uma vez que os resultados serão úteis para implantação de novas intervenções 

visando a melhoria do atendimento e a melhora da satisfação das gestantes nos 

serviços de Obstetrícia. 

Eu,_____________________________, RG___________, estou ciente de 

que participarei da pesquisa da qual fui informada por _______________________ 

(entrevistador), vinculado à Universidade do Sul de Santa Catarina – Unisul, 

Campus Universitário Pedra Branca, coordenado pelo Professor Rodrigo Dias 

Nunes. Declaro que recebi de forma clara e objetiva todas as explicações 

pertinentes à pesquisa. Fico ciente de que todos os dados a meu respeito serão 

sigilosos. 

Declaro que fui informada que minha participação é livre e espontânea, a qual 

não será remunerada, e ainda, posso me retirar do estudo a qualquer momento, 

bastando para isso entrar em contato com os pesquisadores por telefone ou e-mail, 

sem qualquer impedimento ou prejuízo para mim. Não será necessário nenhum tipo 

de despesa por minha participação no estudo e caso ocorra algum dano decorrente 

da minha participação, serei devidamente indenizada, conforme determina a lei. 

Os resultados poderão ser publicados e terei acesso a eles por meio de um 

documento que será encaminhado aos serviços onde ocorreu a coleta dos dados. 

Por fim, declaro que recebi uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

e estou de acordo com todos os dados acima apresentados. 

 

São José / Palhoça, _____/_____/ 2018.  ASSINATURA: _____________________ 

 

Rodrigo Dias Nunes – 048 99329727 – rodrigo.dias.nunes@hotmail.com 

Campus Grande Florianópolis – Unidade Universitária Pedra Branca 

Avenida Pedra Branca, 25 – Cidade Universitária Pedra Branca. 

CEP 88137-270 / Palhoça – SC 

mailto:rodrigo.dias.nunes@hotmail.com
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PROFISSIONAL) 

 

Você está sendo convidada para participar, como voluntário(a), em uma 

pesquisa que tem como título “Partofobia em gestantes no contexto 

sociocultural e clínico-obstétrico da população brasileira”. Essa pesquisa tem 

como objetivo desenvolver e validar um questionário que permita avaliar o medo do 

parto e os fatores de risco para sua ocorrência em gestantes. Sua importância 

consiste em auxiliar nas causas da partofobia e contribuir para melhor solucionar e 

conduzir as pacientes. 

O presente estudo espera beneficiar as gestantes e os serviços de saúde, 

uma vez que os resultados serão úteis para implantação de novas intervenções 

visando a melhoria do atendimento e a melhora da satisfação das gestantes nos 

serviços de Obstetrícia. 

Eu,_____________________________, CRM/UF___________, estou ciente 

de que participarei da pesquisa da qual fui devidamente informado(a) por 

_______________________ (entrevistador), vinculado à Universidade do Sul de 

Santa Catarina – Unisul, Campus Universitário Pedra Branca, coordenado pelo 

Professor Rodrigo Dias Nunes. Declaro que recebi de forma clara e objetiva todas as 

explicações pertinentes à pesquisa. Fico ciente de que todos os dados a meu 

respeito serão sigilosos. 

Declaro que fui informado(a) que minha participação é livre e espontânea, a 

qual não será remunerada, e ainda, posso me retirar do estudo a qualquer momento, 

bastando para isso entrar em contato com os pesquisadores por telefone ou e-mail, 

sem qualquer impedimento ou prejuízo para mim. Não será necessário nenhum tipo 

de despesa por minha participação no estudo e caso ocorra algum dano decorrente 

da minha participação, serei devidamente indenizada, conforme determina a lei. 

Os resultados poderão ser publicados e terei acesso a eles por meio de um 

documento que será encaminhado aos serviços onde ocorreu a coleta dos dados. 

Por fim, declaro que recebi uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

e estou de acordo com todos os dados acima apresentados. 

 

São José / Palhoça, _____/_____/ 2018.  ASSINATURA: _____________________ 

 

Rodrigo Dias Nunes – 048 99329727 – rodrigo.dias.nunes@hotmail.com 

Campus Grande Florianópolis – Unidade Universitária Pedra Branca 

Avenida Pedra Branca, 25 – Cidade Universitária Pedra Branca. 

CEP 88137-270 / Palhoça – SC 

mailto:rodrigo.dias.nunes@hotmail.com
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APÊNDICE E - TERMO DE COMPROMISSO NA UTILIZAÇÃO DOS DADOS 

 

 

Eu, Rodrigo Dias Nunes, abaixo assinado, pesquisador responsável envolvido 

no projeto de título “Partofobia em gestantes no contexto sociocultural e clínico-

obstétrico da população brasileira”, comprometo-me a manter a confidencialidade 

sobre os dados coletados no Serviço de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital 

Regional de São José (HRSJ) e nas Unidades Básicas de Saúde do município de 

Palhoça, bem como a privacidade de seus conteúdos, como preconizam os 

Documentos Internacionais e a Resolução 466/12 do Ministério da Saúde. Informo 

que os dados a serem coletados dizem respeito às informações, dados clínico-

obstétricos e comportamentais das gestantes, e serão utilizados para a posterior 

análise estatística. 

Serão respeitados os princípios éticos de privacidade e confidencialidade aos 

dados coletados. Os resultados serão encaminhados para publicação em periódicos 

científicos. Após a análise de dados, por um período mínimo de cinco anos, serão 

arquivadas todas as informações coletadas. 

 

Palhoça, 28 de março de 2018. 

 

 

 

 

____________________________________________ 

Rodrigo Dias Nunes 

Pesquisador responsável 
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APÊNDICE F – DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA DAS INSTITUIÇÕES 
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ANEXOS 
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ANEXO A - PRISMA CHECKLIST 
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ANEXO B - NEW-CASTLE OTTAWA 

 

 NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE 
  
 
Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the 
Selection and Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability. 
 

Selection 

1) Is the case definition adequate? 
a) yes, with independent validation * 
b) yes, eg record linkage or based on self-reports 
c) no description 

2) Representativeness of the cases 
a) consecutive or obviously representative series of cases * 
b) potential for selection biases or not stated 

3) Selection of Controls 
a) community controls * 
b) hospital controls 
c) no description 

4) Definition of Controls 
a) no history of disease (endpoint) * 
b) no description of source 

Comparability 

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis 
a) study controls for _______________ (Select the most important factor.)  * 
b) study controls for any additional factor * (This criterion could be modified to indicate 

specific control for a second important factor.) 
 

Exposure 

1) Ascertainment of exposure 

a) secure record (eg surgical records) * 

b) structured interview where blind to case/control status * 

c) interview not blinded to case/control status 

d) written self-report or medical record only 

e) no description 

2) Same method of ascertainment for cases and controls 
a) yes * 

b) no 

3) Non-Response rate 
a) same rate for both groups * 
b) non respondents described 
c) rate different and no designation 
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ANEXO C - SRQR CHECKLIST 
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ANEXO D - COSMIN CHECKLIST 
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ANEXO E - DEPRESSION, ANXIETY AND STRESS SCALE (DASS-21) 
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ANEXO F - PENN STATE WORRY QUESTIONNAIRE (PSWQ) 

 

QUESTIONÁRIO DE PREOCUPAÇÃO DO ESTADO DA PENSILVÂNIA (PSWQ) 

  

Por favor, escreva o número que melhor representa o quanto cada afirmativa se 

adequa à sua forma de ser. 
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ANEXO G - PARECER DO COMITE DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO H - PRODUÇÃO CIENTÍFICA DO DOUTORANDO PUBLICADA 

DURANTE O DOUTORADO 
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