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RESUMO  

 

Introdução: O período perinatal, é considerado um período de maior vulnerabilidade para a 

eclosão ou exacerbação da perturbação obsessivo-compulsiva (POC) para ambos os 

progenitores. Apesar da elevada prevalência de sintomas obsessivo compulsivos (OC) neste 

período, o conhecimento acerca da sua prevalência, gravidade, interferência e correlatos é 

ainda insuficiente e pouco estudado nos progenitores do sexo masculino (PSM).  

Objetivo: analisar as propriedades psicométricas da POCS para PSM de bebés até aos doze 

meses e investigar a prevalência, gravidade, interferência e correlatos da sintomatologia OC 

neste mesmo grupo. 

Materiais e Métodos: Participaram 203 homens (idade média dos bebés=7.07±3.40 meses) 

recrutados através das redes sociais e convidados a preencher um questionário de 

autorresposta on-line. Foram usadas questões/escalas validadas, para avaliar diversas 

variáveis, nomeadamente sociodemográficas, da história clínica, psicossociais e psicológicas 

(sintomatologia depressiva, personalidade e regulação emocional cognitiva). A versão 

portuguesa da Perinatal Obsessive-Compulsive Scale (POCS) foi adaptada para que o 

fraseamento se adaptasse ao sexo masculino. Depois de analisada psicometricamente, foi 

utilizada para avaliar a gravidade e interferência da sintomatologia OC. 

Resultados: A análise fatorial confirmatória revelou índices de ajustamento aceitáveis para o 

modelo de segunda ordem, juntando as secções de gravidade das obsessões e compulsões. 

O valor de alfa de Cronbach de 0.934 para a POCS total evidenciou uniformidade e coerência 

nas repostas. Mais de 80% dos PSM referem ter tido pelo menos uma obsessão e metade da 

amostra uma compulsão, cujo início, na maioria dos casos, se verificou nos primeiros três 

meses após o parto. Verificou-se interferência pelo menos moderada em 10% dos homens. 

As variáveis que se correlacionaram significativamente com a gravidade e interferência da 

sintomatologia OC foram: ser pai solteiro, ter má relação com a companheira, ter menos idade, 

primiparidade, história de perturbação psiquiátrica, evento de stresse no último ano, 

perfecionismo e pensamento repetitivo negativo.  

Discussão: Este estudo contribuiu para corroborar que o período perinatal representa um 

desafio com necessidade de adaptação para ambos os progenitores e para compreender que 

os resultados de prevalência, interferência e gravidade da sintomatologia OC em PSM são 

sobreponíveis aos identificados para o sexo feminino. Possibilitou, também, identificar alguns 

correlatos da POC perinatal no PSM, cuja investigação tem sido escassa.  

Palavras-chave: Perturbação obsessivo-compulsiva, progenitores do sexo masculino, 

período perinatal, correlatos. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The perinatal period is considered a period of greatest vulnerability for the 

outbreak or exacerbation of obsessive-compulsive disorder (OCD) in both parents. 

Despite the high prevalence of obsessive-compulsive (OC) symptoms in this period, the 

knowledge about its prevalence, severity, interference and correlates is still insufficient and 

little studied in fathers. 

Objectives: to analyse the psychometric properties of Perinatal Obsessive-Compulsive Scale 

(POCS) for fathers of infants up to twelve months and to investigate the prevalence, severity, 

interference, and correlates of OC symptomatology in this population group. 

Materials and Methods: 203 men participated (mean babies age=7.07±453.40 months) 

recruited through social networks and invited to complete an online self-answer questionnaire. 

Validated questions/ scales were used to assess several variables, namely sociodemographic, 

clinical history, psychosocial, and psychological (depressive symptoms, personality and 

cognitive-emotional regulation). The Portuguese version of the POCS was adapted so that the 

phrasing was adjustable to the male gender. After being analyzed psychometrically, it was 

used to assess the severity and interference of OC symptoms. 

Results: Confirmatory factor analysis revealed acceptable adjustment rates for the second-

order model, joining the severity sections of obsessions and compulsions. The Cronbach's 

alpha value of 0.934 for the total POCS showed uniformity and consistency in the responses. 

More than 80% of male parents had at least one obsession and half of the sample had a 

compulsion, whose onset, in most cases, occurred in the first three months after delivery. 

There was at least moderate interference in 10% of men. The variables that significantly 

correlated with the severity and interference of OC symptoms were: being a single father, 

having a bad relationship with a partner, being younger, primiparous, history of psychiatric 

disorder, stress event in the last year, perfectionism, and negative repetitive thinking. 

Discussion: This study corroborated that the perinatal period represents a challenge for both 

parents and to understand that the prevalence, interference, and severity of OC 

symptomatology in male parents those identified in females. It also made it possible to identify 

some correlates of perinatal OCD in male parents, whose investigation has been scarce. 

Keywords: Obsessive-compulsive disorder, male parents, perinatal period, correlates. 
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INTRODUÇÃO 

 

A paternidade tende a ser encarada com grande orgulho e felicidade, porém, o período 

perinatal, que se estende desde a gravidez até aos doze meses após o parto, pode ser 

marcado por sofrimento. De acordo com a teoria cognitivo comportamental (TCC), o aumento 

súbito de responsabilidade, em combinação com a possibilidade de interpretação enviesada 

de pensamentos intrusivos relacionados com a segurança do bebé (1) fazem com que esta 

fase da vida seja de maior vulnerabilidade para perturbação psicológica em ambos os 

progenitores. 

As perturbações psiquiátricas perinatais têm sido predominantemente investigadas no 

sexo feminino, mas a adaptação psicossocial que este período exige toca também o 

progenitor do sexo masculino (PSM). Apesar da paternidade exercer um efeito protetor na 

saúde dos homens a longo prazo, uma proporção significativa de PSM apresenta problemas 

do foro psicológico, principalmente nos primeiros meses após nascimento do bebé(2), o que 

representa um impacto negativo na qualidade de vida do próprio, da companheira e da 

criança.(3) Isto evoca a necessidade de investir na saúde mental perinatal do PSM. 

A perturbação obsessivo compulsiva (POC), é caracterizada por pensamentos, imagens 

ou impulsos percecionados como “sem sentido” (obsessões) que desencadeiam ansiedade 

conduzindo a comportamentos, operações mentais ou rituais de neutralização para suprimir 

a angústia por eles causados (compulsões).(4) 

Até 90% dos progenitores (mulheres e homens) experienciam pensamentos 

egodistónicos, repetitivos e intrusivos durante os primeiros meses após o nascimento dos 

seus filhos, que são semelhantes em conteúdo aos que caracterizam a POC-Perinatal (POC-

P).(5)  Mesmo a nível subclínico, as obsessões mais frequentes no pós parto são de 

agressividade para com o bebé, o que predispõe a reações de evitamento (quando as 

obsessões são sobre fazer-lhe mal deliberadamente) e/ou a rituais de verificação (quando as 

obsessões são sobre provocar-lhe dano acidentalmente).(1) 

No estudo desenvolvido por Leckman et al. (1999) foram reportadas as percentagens 

mais elevadas de obsessões e compulsões em amostras não clínicas, aproximadamente de 

90%; aos três meses pós-parto, a maioria das mães (>95%) e dos pais (>88%) continuava a 

ter pensamentos recorrentes acerca de fazer mal ao bebé(5), corroborando que, apesar dos 

pensamentos supra descritos ocorrerem com frequência na população em geral, o período 

perinatal constitui um fator precipitante capaz de desencadear ou exacerbar sintomas 

obsessivo compulsivos. 
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Por outro lado, verificou-se uma associação positiva entre POC-P e depressão no período 

pós-parto, possivelmente desencadeada pela angústia e ansiedade espoletada pelos 

pensamentos egodistónicos. Em contrapartida, há estudos que sugerem que os sintomas 

depressivos podem conduzir ao surgimento dos pensamentos intrusivos indesejados.(6) 

A fenomenologia obsessiva compulsiva no período perinatal tem sido pouco investigada, 

inclusivamente no sexo feminino. Para esse efeito, foram recentemente validadas as versões 

portuguesas para a gravidez (7) e o pós-parto (8) da Perinatal Obsessive Compulsive Scale 

(POCS) (9), o que tem permitido avançar o conhecimento acerca da POC-P, nomeadamente 

acerca da sua prevalência, gravidade e etiologia - correlatos e fatores de risco. 

Apesar da elevada prevalência da POC-P, as informações acerca dos seus fatores de 

risco e correlatos são, ainda, insuficientes. Pensa-se que alguns traços e estratégias de 

regulação emocional possam exercer um papel importante no desencadeamento da POC-P. 

O pensamento repetitivo negativo (PRN) caracterizado pela repetição incontrolada focada em 

aspetos negativos do próprio e do mundo, principalmente de conteúdo perfecionista, pode ser 

relevante na compreensão dos mecanismos subjacentes à relação entre perfecionismo e 

psicopatologia, nomeadamente a POC.(1) 

A investigação deste tópico em progenitores do sexo masculino é ainda mais escassa. 

Para colmatar esta lacuna, estipulámos como objetivos do presente estudo analisar as 

propriedades psicométricas da POCS em PSM de bebés até aos doze meses e investigar a 

prevalência, gravidade, interferência e correlatos da sintomatologia obsessivo compulsiva 

neste mesmo grupo populacional. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este estudo observacional, transversal e correlacional foi realizado no âmbito do projeto 

de investigação autónomo intitulado “Perturbação psicológica perinatal no progenitor do sexo 

masculino” tendo obtido parecer favorável pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina 

da Universidade de Coimbra (FMUC) (Refª CE-138/2020 - Anexo II). 

Procedimento  

 

Numa primeira fase, foi efetuada uma pesquisa de sites da internet e redes sociais 

(Facebook e Instagram) relacionadas com a maternidade e paternidade e foram contactados 

os seus administradores a fim de solicitar a divulgação do inquérito.  

Todos os intervenientes deste estudo, progenitores do sexo masculino de bebés até aos 

doze meses de idade, aceitaram responder voluntariamente ao questionário de autorresposta 

on-line (Google Forms). 

Os objetivos e procedimentos foram explicados a todos os participantes, tendo sido 

garantida a confidencialidade e anonimato da informação recolhida. Para além disso, todos 

os PSM registaram o seu consentimento informado aceitando, deste modo, participar no 

presente estudo.  

Instrumentos e variáveis  

 

Foram colocadas diversas questões fechadas para avaliar as características 

sociodemográficas, psicossociais, clínicas e psicológicas dos participantes. 

1. Variáveis sociodemográficas  

As variáveis sociodemográficas avaliadas foram: idade, nacionalidade, estado civil, 

escolaridade, profissão, situação atual perante o trabalho, número total de filhos e data de 

nascimento do seu último filho. Estas variáveis foram investigadas recorrendo às seguintes 

questões: “Qual a sua data de nascimento?”; “Em que país nasceu?”; “Qual é o seu estado 

civil atual?”; “Qual é o seu grau de escolaridade?”; “Qual é a sua profissão?”; “Situação atual 

perante o trabalho”; “Quantos filhos tem?”; “Quando é que nasceu o/a seu/sua bebé?”, 

respetivamente. 

A idade foi estudada como variável contínua.  

Relativamente ao estado civil, eram apresentadas cinco opções de resposta: “solteiro”; 

“casado/em união de facto”; “viúvo”; “divorciado/separado”; “outro, qual?”, que se optou por 

dicotomizar em: (1) solteiro/ sem relação estável e (2) casado ou em união de facto.  
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Em relação ao grau de escolaridade, as opções de resposta eram sete: “1.º ciclo”; “2.º 

ciclo”; “3.º ciclo”; “ensino secundário”; “licenciatura”; “mestrado”; “doutoramento”. 

Quanto à situação atual perante o trabalho, foram apresentadas quatro hipótese de 

resposta: “A trabalhar”; “De baixa/atestado”; “Desempregado”; “outro, qual?”. 

 

2.    Variáveis relacionadas com a história clínica 

2.1. História de perturbação psiquiátrica ao longo da vida  

Para avaliar esta variável, começou-se pela questão: “Alguma vez teve um problema 

psicológico ou psiquiátrico, em que não se sentisse ou comportasse como lhe era habitual?”. 

Caso a resposta fosse afirmativa, o participante era solicitado a continuar a responder a 

questões sobre a procura de ajuda profissional, incapacidade para o trabalho, ir à escola ou 

cuidar de outras responsabilidades e toma de medicação (no passado e atualmente). Foi 

considerado que o participante tinha história de perturbação psiquiátrica ao longo da vida 

(HPPLV) quando assinalava resposta afirmativa quanto à procura de ajuda profissional devido 

a problemas psicológicos ou psiquiátricos com necessidade de tomar medicação para esses 

problemas e/ou incapacidade. 

 

3. Variáveis psicossociais:  

3.1. Acontecimento de stresse no último ano 

Esta variável foi avaliada com recurso a uma única questão de resposta dicotómica 

(sim/não): “No último ano, teve algum acontecimento de vida negativo que lhe causou muito 

stresse? (Exemplos: Separação/divórcio; Violência doméstica; Falecimento de um ente 

querido; Doença grave; Desemprego…)”. 

 

3.2. Relação com a companheira 

Esta variável foi estudada através da questão: “Como descreve a sua relação com a sua 

companheira/ esposa/namorada?”, cujas opções de resposta eram: “Boa”; “Razoável”; “Má”; 

“Não tenho companheira/ esposa/ namorada”. As duas primeiras e as duas últimas foram 

agrupadas para efeitos de análise estatística. 

 

 



12 
 

4.  Presença, gravidade e interferência da sintomatologia obsessivo–

compulsiva no período perinatal 

4.1.  Perinatal Obsessive Compulsive Scale(10–12) 

A Perinatal Obsessive Compulsive Scale, é um questionário de autorresposta 

desenvolvido para investigar a fenomenologia obsessivo compulsiva especificamente no 

período perinatal. Até à data e tanto quanto é do nosso conhecimento, apenas foi aplicado em 

mulheres. As versões portuguesas para a gravidez e para o pós-parto apresentam boas 

propriedades psicométricas e operativas. 

 Começámos por proceder à alteração do fraseamento para possibilitar a aplicação em 

PSM de Portugal e do Brasil. Esta tarefa foi realizada em reuniões do grupo de Saúde Mental 

Perinatal do Instituto de Psicologia Médica (IPM), que inclui psicólogas (uma delas brasileira) 

e psiquiatras com experiência clínica e de investigação em psiquiatria perinatal.   

A POCS inclui vinte e três pensamentos e onze comportamentos relacionados com o 

bebé e com o ambiente envolvente. A POCS contém ainda uma escala de gravidade e uma 

escala de interferência. A primeira é composta por dez perguntas, com pontuação de 0 a 4  

pontos, semelhantes às questões da Escala Obsessivo Compulsiva de Yale-Brown(13), de 

forma a quantificar o tempo gasto, interferência, angústia, resistência e o controlo dos 

pensamentos e dos comportamentos presentes. Deste modo, a soma das escalas de 

gravidade dos pensamentos e comportamentos pode variar entre 0 e 40 pontos, sendo que 

pontuações mais elevadas refletem maior gravidade dos sintomas.  

Além disso, à semelhança do que já havia sido feito nos estudos com amostras do sexo 

feminino, os participantes foram questionados sobre quando é que estes pensamentos e/ou 

comportamentos surgiram pela primeira vez e se sofreram alterações após o nascimento do 

bebé.  

Para avaliar a interferência da sintomatologia OC (obsessivo-compulsiva) nos diversos 

aspetos da vida dos participantes como família, filhos mais velhos, atividades sociais, tarefas 

domésticas e responsabilidades profissionais, foi solicitada a reposta a sete questões, com 

opções de 0 a 4, desde “nunca” a “sempre”, com pontuações totais variando desde 0 até 28. 

Pontuações mais elevadas indicam maior gravidade e interferência dos sintomas. 
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5. Variáveis psicológicas – sintomatologia depressiva, personalidade 

(perfeccionismo) e regulação emocional cognitiva 

 

5.1. Escala de Rastreio da Depressão Perinatal (PDSS-19-PSM) (14–16) 

A PDSS-19 constitui uma versão reduzida da ERDP validada para a avaliação da 

gravidade da sintomatologia depressiva no pós-parto em PSM.(17) Os itens descrevem o 

modo como o respondente pode estar a sentir-se no período após o nascimento do bebé 

(último mês) e aos quais reponde através de uma escala Likert com cinco opções de 

resposta, que variam desde “discordo muito” (1 ponto) a “concordo muito” (5 pontos). O 

fraseamento dos itens remete para conteúdos específicos do período perinatal, com maior 

enfoque nos aspetos cognitivo-emocionais do que somáticos. A cotação total da escala varia 

entre 19 e 95 pontos e quanto mais elevada a pontuação, maior é a gravidade da 

sintomatologia. 

 

5.2. Escala Multidimensional de perfecionismo de Hewitt & Flett – 13 (EMP-H&F-

13) (18) 

Neste estudo utilizou-se uma versão reduzida a escala multidimensional de perfecionismo 

de Hewitt constituída por treze itens pontuados numa escala de 1 (“Discordo completamente”) 

a 7 (“Concordo completamente”), sendo que, pontuações mais elevadas correspondem a 

maiores níveis de perfecionismo. Esta escala Likert, permite medir três dimensões do 

perfecionismo: o Perfecionismo Auto-Orientado (PAO), o Perfecionismo Socialmente 

Prescrito (PSP) e o Perfecionismo Orientado para os Outros (POO).  

A principal diferença entre estas três dimensões do perfecionismo relaciona-se não as 

atitudes e comportamentos em si, mas com o objeto a quem o comportamento perfecionista 

é dirigido.(19) O PAO inclui a autoimposição de padrões de desempenho excessivamente 

elevados. O PSP consiste em acreditar que a sociedade tem expetativas e padrões impostos, 

dirigidos ao próprio, que não são passíveis de serem executados, considerando-os demasiado 

exigentes para si. O POO constitui uma dimensão do perfecionismo dirigido para os outros 

que visa estabelecer padrões extremamente elevados quanto às capacidades de outras 

pessoas.(20) 
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5.3. Questionário de Pensamento Perseverativo – 15 (QPP-15) (21,22) 

Este questionário, constituído por quinze itens, permite uma avaliação bidimensional do 

PRN, através de duas componentes: pensamento repetitivo (cujas principais características 

são o caráter repetitivo, intrusivo e a incapacidade do indivíduo se desligar do pensamento) e 

a interferência cognitiva e improdutividade, relacionadas com os efeitos disfuncionais 

provocados por estes pensamentos.(23) 

É solicitada a avaliação de cada um dos itens desta escala Likert, desde “0” (nunca) a “4” 

(Quase sempre). A pontuação total da escala varia entre 0 e 60 pontos, sendo que cotações 

mais elevadas sugerem níveis mais elevados de PRN, ou seja, com consequentes efeitos 

deletérios. 

Participantes 

 

Participaram 203 homens, com idade média de 34.30 anos (±5.25; variação: 21-52). 

Maioritariamente, eram de nacionalidade portuguesa (75.9%), mas da amostra também 

fizeram parte 49 brasileiros (24.1%). A maioria dos PSM estavam casados ou em união de 

facto (78.8%), tinham pelo menos o ensino secundário (32.0%) ou mais escolaridade (56.2%), 

encontravam-se empregados (90.6%) e eram pais de um primeiro (62.6%) ou segundo filho 

(29.1%). A idade média do último filho aquando da resposta submetida pelo progenitor era de 

7.07 meses (±3.40; variação 0-18). Apenas três participantes haviam sido pais há mais de 12 

meses. 

Destes, 55 (27.1%) referiram história de perturbação psiquiátrica no passado, isto é, já 

haviam recorrido a ajuda profissional devido a problemas psicológicos ou psiquiátricos, com 

necessidade de tomar medicação para esses problemas e/ou incapacidade para trabalhar, ir 

à escola ou cuidar de outras responsabilidades. Segundo as respostas (“abertas”) dos PSM, 

o problema psicológico ou psiquiátrico mais preponderante foi a ansiedade (16.9%), seguida 

da depressão (9.0%).  

No momento de resposta ao inquérito, 10 participantes (4.9%) referiram estar a tomar 

medicamentos para problemas psicológicos ou psiquiátricos, verificando-se que a classe 

farmacológica mais referida (80%) foi antidepressivos Inibidores Seletivos de Recaptação de 

Serotonina.  

Sessenta e três dos participantes (31.0%) referiram ter sofrido um acontecimento de vida 

negativo causador de muito stresse nos 12 meses prévios ao preenchimento do inquérito. 
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Cento e cinquenta e oito participantes (77.8%) assinalaram ter uma boa relação com a 

companheira/esposa/namorada, sendo que 21 dos participantes (10.3%) referiram ter relação 

razoável e para 24 (11.8%) a relação foi classificada como má.  

Em todas estas variáveis sociodemográficas e clínicas não se verificaram diferenças 

significativas nas suas proporções (testes Qui-Quadrado) e médias (Teste t de Student) entre 

participantes Portugueses e Brasileiros. 

Análise estatística 

 

O tratamento estatístico foi realizado com o programa IBM SPSS Statistics, versão 26 

para Windows.(24) Iniciou-se o tratamento de dados pela determinação das estatísticas de 

descritivas (nomeadamente para a caracterização sociodemográfica), medidas de tendência 

central e de dispersão.  Para a comparação das variáveis sociodemográficas e clínicas, entre 

participantes de Portugal e do Brasil, utilizámos os testes Qui-Quadrado e t de Student. 

O tamanho da amostra/dos grupos permitiu o uso de testes paramétricos.(25) Assim, para 

comparação das pontuações médias por (dois) grupos independentes, foi utilizado o teste t 

de Student.  

Usou-se o software AMOS 26.0 (26), para a análise fatorial confirmatória (AFC). O 

ajustamento dos modelos foi feito a partir dos índices de modificação superiores a 0.40, p < 

.001, produzidos pelo AMOS. Para avaliar o ajustamento do modelo foram usados os 

seguintes índices de ajustamento: X2/gl, Comparative Fit Index (CFI), Goodness of Fit Index 

(GFI), Tucker-Lewis Index (TLI), Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA).(27) 

A consistência interna foi analisada através dos coeficientes alpha de Cronbach. De forma 

a determinar a contribuição particular de cada item para a consistência interna da dimensão, 

determinaram-se os coeficientes alfa de Cronbach excluindo os respetivos itens, para depois 

os comparar com o alfa global da dimensão. Para averiguar o poder discriminativo ou validade 

interna de cada item, os coeficientes de correlação foram analisados entre cada item e o total 

(excluindo o item). 

Na avaliação da validade convergente-divergente, recorreu-se ao coeficiente de 

correlação de Pearson para as correlações entre os fatores e outras variáveis avaliadas. Para 

classificar a magnitude dos coeficientes de correlações de Pearson, seguimos o critério de 

Cohen (28): até 0.20, baixa, aproximadamente 0.30, moderada, e superior ou igual a 0.50, 

elevada. Para analisar se as variáveis significativamente correlacionadas explicavam 

percentagens significativas da variância das pontuações na POCS recorreu-se à análise de 

regressão linear. 
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RESULTADOS 

Estudo I: Estudo psicométrico da Perinatal Obsessive-Compulsive Scale no 

PSM (POCS-PSM)  

1. Validade de construto – Análise fatorial confirmatória  

De forma a testar a estrutura fatorial da POCS para PSM foi elaborada uma análise fatorial 

confirmatória (AFC), partindo do modelo obtido com amostras de mulheres na gravidez  (29) 

e no pós-parto (30), constituído por três fatores. 

Este apresentou índices de ajustamento aceitáveis, e todos os itens apresentaram cargas 

fatoriais superiores a 0.40 no seu fator (Anexo I: Fig. 1; Tabela 1).  

Com o intuito de melhorar o ajustamento, identificámos os índices de modificação (IM) do 

modelo, tendo correlacionado cinco pares de erros com IM>11.000, tal como sugerido por 

Marôco (2014)(27). Estes correspondiam a itens das mesmas dimensões: par C1 (“a relação 

com a sua família”) e C2 (“a relação com a sua companheira/esposa”); par C6 (“as suas 

responsabilidades/tarefas em casa”) e C7 (“as responsabilidades/tarefas no trabalho”); par B2 

(“forte impulso para fazer contagens ou somas”) e B5 (“verificar repetidamente que não 

cometeu nenhum erro”); par B3 (“verificar repetidamente as portas, fechaduras, fogão, etc”) e 

B4 (“repetidamente alinhar e/ou ordenar as coisas”); par B5 (“verificar repetidamente que não 

cometeu nenhum erro”) e B6 (“procurar excessivamente informação (na internet, consultas 

médicas, livros) acerca de bebés”). 

Este procedimento resultou em melhores índices de ajustamento (Anexo I: Tabela 1). Por 

último, também o modelo de segunda ordem, no qual as dimensões de gravidade dos 

pensamentos/obsessões e de gravidade dos comportamentos/compulsões foram agregadas 

num fator de gravidade total, mostrou índices de ajustamento muito favoráveis (Anexo I: 

Tabela 1). 

 

2. Fidelidade 

Consistência interna da POCS-PSM 

A Tabela 1 apresenta o alfa de Cronbach de cada item se o item for excluído e a 

correlação item-total corrigido e item-dimensão corrigida.  

Todos os itens da escala contribuem para a consistência interna total e dimensional, pois 

apresentaram correlações item-total corrigido e item-total dimensional corrigido acima de 0.40 

e a exclusão de cada um faria com que o alfa de Cronbach da escala total/da dimensão 
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diminuísse. A única exceção foi o item C3, pois 63.8% dos participantes responderam “não se 

aplica”, pois não tinham filhos mais velhos. 

A POCS total apresentou um alfa de Cronbach de 0.934. Na tabela podemos também 

observar os alfas de Cronbach das dimensões, que foram todos > .800. 

 

Tabela 1: Coeficientes alfa de Cronbach excluindo o item e correlações item-total corrigido e item 

dimensão corrigida (N=203). 

 
Correlação 
item –total 
corrigido 

Alfa de  
Cronbach  

excluindo o 
item 

Correlação 
item – 

dimensão 
 corrigida 

Alfa de  
Cronbach  

excluindo o 
item da 

dimensão 

A. GRAVIDADE DAS OBSESSÕES, =.835 

1. Tempo despendido .702 .945 .834 .917 

2. Interferência na vida e 
atividades diárias 

.761 .944 .873 .909 

3. Grau de perturbação .689 .945 .798 .924 

4. Resistência .798 .944 .877 .910 

5. Controlo .687 .945 .751 .933 

B. GRAVIDADE DAS COMPULSÕES, =.844 

1. Tempo despendido .735 .944 .928 .970 

2. Interferência na vida e 
atividades diárias 

.792 .943 .960 .964 

3. Grau de perturbação .766 .944 .924 .970 

4. Resistência .748 .944 .918 .971 

5. Controlo .762 .944 .916 .971 

C. INTERFERÊNCIA DAS OBSESSÕES E/OU COMPULSÕES, =.807 

1. Relação com a família .810 .943 .845 .865 

2. Relação com a 
companheira/esposa 

.804 .943 .816 .863 

3. Relação com os filhos mais 
velhos 

.439 .963 .456 .954 

4. Relação com o bebé .776 .944 .789 .869 

5. Atividades sociais .797 .943 .821 .861 

6. Responsabilidades/ tarefas em 
casa 

.838 .942 .854 .858 

7. Responsabilidades/ tarefas no 
trabalho 

.806 .943 .805 .863 
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3. Estudo descritivo da POCS-PSM 

 

3.1. Frequência de respostas sintomáticas 

3.1.1.  Obsessões 

 

Cento e sessenta e sete participantes (82.3%) referiram pelo menos uma obsessão. Na 

tabela 2 apresenta-se a frequência de cada uma das obsessões. 

Observa-se que as obsessões mais relatadas pelos participantes estão relacionadas com 

pensamentos de contaminação (p. ex. por germes, SARS-CoV-2) (63.1%), medo de deixar 

cair o bebé (61.6%) e de o bebé morrer durante o sono (57.6%) (Tabela 2).  

Dos participantes, 5.4% referiram ter outros pensamentos egodistónicos, para além dos 

mencionados na tabela 2, sendo os mais prevalentes relacionados com morte súbita, fazer 

mal ao bebé e com o bebé estar em sofrimento. 

 

 Tabela 2: Frequência de obsessões desde o parto.  

 SIM 

 

n 

 

n=203 

 

n=167 

… pensamentos/imagens repetitivos acerca de: (%) (%) 

a. Ser criticado ou julgado como pai? 63 31.0 37.7 

b. A sua alimentação ou a do bebé (p. ex. 

preparação da comida, vitaminas etc.)? 

93 45.8 55.7 

c. O bebé ser contaminado (p. ex. por germes, 

SARS-CoV-2/COVID-19)? 

128 63.1 76.6 

d. Alguém levar o bebé? 85 41.9 50.9 

e. Deixar cair o seu bebé? 125 61.6 74.9 

f. O bebé morrer durante o sono? 117 57.6 70.1 

g. O bebé ferir-se ou morrer num acidente? 106 52.2 63.5 

h. O bebé sofrer um traumatismo craniano? 88 43.3 52.7 

i. Alguém ter contacto sexual inapropriado com o 

bebé? 

60 29.6 35.9 
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a. Gravidade das obsessões 

Os participantes com pelo menos uma obsessão (n=167/203=82.3%), responderam à 

subescala de gravidade, cujos resultados se apresentam no Anexo I: tabela 3. Para efeitos de 

descrição mais completa apresentamos também as percentagens absolutas, ou seja, 

considerando a amostra total (n=203). 

 

Dos 167 participantes que assumiram ter pelo menos uma obsessão, 13.2% afirmaram 

ser incomodados por estes pensamentos por um período de tempo igual ou superior a 1 a 3h. 

Quanto à interferência, grau de perturbação, resistência e dificuldade de controlo 

manifestaram-se pelo menos moderadas em 17.4%, 19.2%, 13.8% e 23.4% dos indivíduos, 

respetivamente.  

… pensamentos/imagens que entraram 

repetidamente na mente: 

SIM 

 

a. Abanar o bebé? 41 20.2 24.6 

b. Gritar com o bebé? 52 25.6 31.1 

c. Magoar o bebé durante o banho? 59 29.1 35.3 

d. Queimar o bebé? 44 21.7 26.3 

e. Magoar o bebé enquanto ele está a dormir? 43 21.2 25.7 

f. O bebé a sangrar? 50 24.6 29.9 

g. Atirar o bebé? 25 12.3 15.0 

h. Magoar o bebé acidentalmente com uma faca/ 

objeto afiado? 

32 15.8 19.2 

i. Esfaquear o bebé com uma faca/ objeto afiado? 10 4.9 6.0 

j. Sufocar o bebé? 21 10.3 12.6 

k. Apertar o bebé? 30 14.8 18.0 

l. Ter contacto sexual inapropriado com o bebé? 13 6.4 7.8 

m. O seu bebé estar possuído por um espírito (p. 

ex. por uma força negativa)? 

19 9.4 11.4 

n. Outros pensamentos? 11 5.4 6.6 
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Considerando o total da amostra, as obsessões ocupam tempo moderado para 10.9%, 

sendo a sua interferência, grau de perturbação, resistência e dificuldade de controlo pelo 

menos moderadas para 14.3%,15.7%, 11.4% e 19.2%, respectivamente. 

 

b. Início e curso das obsessões 

A maioria dos PSM (26.3%; n=44) data o início das obsessões nos primeiros três meses 

após o parto e 12.6% (n=21) na altura do nascimento deste bebé. Cerca de 12.0% (n=20) dos 

participantes refere, ainda, o surgimento inaugural destes pensamentos e imagens durante o 

primeiro ano de vida de um filho prévio  (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Início das obsessões. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

*Além do período de início assinalado. 

 

Trinta e oito (18.72%) participantes referiram que o início ocorreu na sequência de um 

desencadeante específico, sendo que alguns destes assinalaram também um dos períodos 

referidos. Os desencadeantes mais comummente referidos, por 60.5% (n=23) dos PSM, 

foram ver e/ou ler notícias através dos meios de comunicação social e redes sociais 

relacionadas com acidentes com outros bebés, sobre raptos, morte súbita e morte durante o 

sono. 

INÍCIO n=167 

1. No planeamento da gravidez 7.8% 

2. Durante a gestação de um filho anterior 9.0% 

3. Durante o ano após o nascimento de um filho anterior 12.0% 

4. Quando descobriu que ia ser pai deste bebé 9.6% 

5. Durante a gestação deste bebé 9.6% 

6. Na altura do nascimento deste bebé 12.6% 

7. 0-3 meses após o nascimento deste bebé 26.3% 

8. 3-6 meses após o nascimento deste bebé 9.0% 

9. Houve um desencadeador específico* 22.8% 
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Dos 167 homens que referiram ter pelo menos uma obsessão, 19.8% (n=33) afirmaram 

que já tinham preocupações excessivas ou pensamentos/imagens desagradáveis antes do 

nascimento deste bebé. Destes 33 participantes, a maioria refere início dos sintomas quando 

descobriram que iam ser pais ou durante a gestação de um filho prévio (36.4%). Note-se que 

a pandemia de COVID-19 também assumiu um papel no espoletar destes sintomas. Destes 

PSM, 6.1% assume início dos sintomas aquando da instalação da pandemia e das medidas 

de higiene e distanciamento social. Para a maioria dos PSM (60.6%; n=20) estes 

pensamentos permanecem, embora sintam uma tendência decrescente na frequência e no 

consumo de tempo diário.  

Desde o nascimento deste bebé, 24.2% (n=8) dos homens referem que os seus 

pensamentos agravaram quanto à interferência e gravidade e 18.2% (n=6) quanto à 

frequência. Por contraste, 60.6% (n=20) assume que não mudaram ou ficaram menos graves 

(33.3% e 27.3%, respetivamente) e 63.6% (n=21) refere que ficaram menos frequentes ou 

não alteraram a frequência (33.3% e 30.3%, respetivamente). Cinco omissões de resposta 

(15.2%) acerca das alterações na interferência e gravidade e seis (18.2%) acerca de 

alterações na frequência dos pensamentos após o bebé nascer foram registadas. 
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3.1.2. Compulsões 

Cento e dezasseis participantes (57.1%) referiram pelo menos uma compulsão. Na tabela 

4 apresenta-se a frequência de cada uma das compulsões, considerando também a amostra 

total. 

 

 

Verifica-se que os comportamentos mais referidos pelos participantes no presente estudo 

estão relacionados com limpeza e lavagem repetida das mãos (37.9%), verificação repetida 

Tabela 4: Frequência de compulsões desde o parto.    

SIM 

…comportamentos: n 
n=203 n=116 

(%) (%) 

a. Lavar ou limpar repetidamente as mãos; 77 37.9 66.4 

b. Forte impulso para fazer contagens ou somas; 18 8.9 15.5 

c. Verificar repetidamente as portas, fechaduras, fogão, etc.; 37 18.2 31.9 

d. Repetidamente alinhar e/ou ordenar as coisas; 23 11.3 19.8 

e. Verificar repetidamente que não cometeu nenhum erro 

(p. ex. verificar se o bebé já bebeu o suficiente); 
56 27.6 48.3 

f. Procurar excessivamente informação (na internet, consultas 

médicas, livros) acerca de bebés; 

49 24.1 42.2 

g. Procurar repetidamente tranquilização; 

(p. ex. perguntar aos outros se acham que está a fazer as 

coisas bem); 

35 17.2 30.2 

h. Lavar e limpar repetidamente o ambiente do bebé; 40 19.7 34.5 

i. Dar demasiados banhos ao bebé 

(p. ex. mais do que uma vez por dia); 

6 3.0 5.2 

j. Verificar o bebé repetidamente enquanto ele está a dormir; 73 36.0 62.9 

k. Realizar um conjunto de comportamentos para prevenir que 

algo de mal aconteça ou para reduzir a sua ansiedade? 

(rotinas, rituais mentais, rituais supersticiosos, etc.); 

29 14.3 25.0 

l. Outros comportamentos; 2 1.0 1.7 
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do/a bebé enquanto dorme (36.0%) e com verificar repetidamente se não cometeu nenhum 

erro (27.6%).  

Dois respondentes referiram ter outras compulsões, para além dos mencionados na 

tabela 4, designadamente relacionadas com desenhos mentais e planos a aplicar caso o bebé 

se encontre em risco e comportamentos excessivos em relação à prevenção da infeção pela 

COVID-19.  

a. Gravidade das compulsões  

Só os homens que responderam “SIM” a alguma das questões referidas na tabela 4 

preencheram as subescalas de gravidade e interferência (n=116/203=57.1%).  

Dos 116 PSM que assumiram ter pelo menos um dos comportamentos mencionados na 

tabela 4, 16.4% afirmaram ser incomodados pelos mesmos por um período de tempo igual ou 

superior a 1 a 3h. Relativamente à interferência, grau de perturbação, resistência e dificuldade 

de controlo manifestaram-se pelo menos moderadas em 15.5%, 14.7%, 17.2% e 19.8% dos 

indivíduos, respetivamente (Anexo I: tabela 4). 

Tendo em consideração a amostra total, as compulsões ocupam tempo moderado para 

9.4%, sendo a sua interferência, grau de perturbação, resistência e dificuldade de controlo 

pelo menos moderadas para 8.9%,8.4%, 9.9% e 11.4%, respetivamente (Anexo I: tabela 4). 

 

b. Início e curso das compulsões 

A maioria dos PSM (24.1%; n=28) data o início das compulsões nos primeiros três meses 

após o nascimento deste bebé, 18.1% (n=21) durante o planeamento desta gravidez e 17.2% 

(n=20) na altura do nascimento deste filho (Tabela 5).  
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Tabela 5: Início das compulsões. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

*Além do período de início assinalado. 

 

Vinte e dois (10.8%) participantes afirmaram que o aparecimento inaugural destes 

comportamentos ocorreu na sequência de um desencadeante específico, sendo que alguns 

destes assinalaram também um dos períodos referidos.  A pandemia pela COVID-19 

constituíu o desencadeante específico mais mencionado (40.9%; n=9), no entanto, uma 

percentagem significativa (36.4%; n=8) afirma que ver e/ou ouvir notícias através dos meios 

de comunicação social e redes sociais relacionadas com acidentes e mortes com outros 

bebés também se mostrou importante para o despoletar destes sintomas. 

Dos 116 homens que referiram ter pelo menos uma compulsão, 17.2% (n=20) afirmaram 

que já tiveram comportamentos semelhantes antes do nascimento deste bebé. Destes 20 

PSM, a maioria (25%; n=5) refere início dos sintomas desde a adolescência e início da vida 

adulta. Há, ainda, participantes (20%; n=4) que referiram experienciar estes comportamentos 

desde que foram pais de um filho anterior. Nove homens (45%) não conseguiram identificar a 

data de início destes comportamentos. Para a maioria (70%; n=14) destes participantes estes 

comportamentos mantêm-se. Registaram-se 3 (15%) abstenções a esta questão.  

Desde o nascimento deste bebé, 20.0% (n=4) dos homens refere que os seus 

pensamentos agravaram quanto à interferência e gravidade e 30.0% (n=6) quanto à 

INÍCIO n=116 

1. No planeamento da gravidez 18,1% 

2. Durante a gestação de um filho anterior 6,0% 

3. Durante o ano após o nascimento de um filho 

anterior 
12,1% 

4. Quando descobriu que ia ser pai deste bebé 6,0% 

5. Durante a gestação deste bebé 11,2% 

6. Na altura do nascimento deste bebé 17,2% 

7. 0-3 meses após o nascimento deste bebé 24,1% 

8. 3-6 meses após o nascimento deste bebé 4,3% 

9. Houve um desencadeador específico* 19.0% 
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frequência. Por oposição, 65.0% (n=13) assume que não mudaram ou ficaram menos graves 

(45.0% e 20.0%, respetivamente) e 55.0% refere que ficaram menos frequentes ou não 

alteraram a frequência (15.0% e 45.0%, respetivamente). Três participantes com compulsões 

não responderam (15.0%). 

 

Considerando os indivíduos que afirmaram ter tido pelo menos uma obsessão e/ou uma 

compulsão (n=177), 13.0% refere algumas vezes interferência desta sintomatologia na 

relação com a família e 4.5% assinala muitas vezes interferência. Percentagens semelhantes 

ao que se verifica na interferência dos pensamentos e comportamentos indesejados na 

relação com a companheira/ esposa (15.8% refere algumas vezes interferência e 7.9% afirma 

sentir muitas vezes interferência ou sempre) e, quando aplicável, na relação com filhos mais 

velhos, 7.3% assinala algumas vezes interferência e 2.3% afirma sentir muitas vezes. Quanto 

à relação com o bebé registou-se algumas ou muitas vezes interferência para 15.3% e 2.3%, 

respetivamente, assim como as suas atividades sociais (11.3% refere algumas vezes e 10.7% 

afirma sentir muitas vezes interferência ou sempre), responsabilidades e tarefas em casa 

(14.1% refere algumas e 10.8% afirma muitas vezes ou constante interferência) e 

responsabilidades e tarefas no trabalho (13.0% refere algumas e 9.6% afirma muitas vezes 

ou permanente interferência) (Anexo I: Tabela 5). 
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4. Estudo correlacional - Análise de potenciais correlatos  

Nesta secção consideramos como variáveis dependentes (VDs) a POCS_Total, a 

Gravidade_POCS e a Interferência_POCS. 

a. Variáveis sociodemográficas  

As variáveis sociodemográficas que se correlacionaram significativamente com a 

gravidade e a interferência foram a idade do PSM e o número de filhos. Verifica-se, ainda, 

correlação significativa entre o estado civil e a interferência (Tabela 6). 

 

Tabela 6: Coeficientes de correlação entre as variáveis sociodemográficas e as pontuações na POCS 

(gravidade e interferência). 

 
POCS Total Gravidade_POCS Interferência_POCS 

Idade bebé (semanas)  NS NS NS 

Idade PSM -0.198** -0,168* -0.204** 

 

Estado civil NS NS -0.167* 

Escolaridade NS NS NS 

Número de filhos -0.183** NS -0.292** 

*p<.05; **p<.001;  Coeficiente de correlação de Pearson; Coeficiente de correlação de Spearman; NS: 

não significativo 

 

4.1.1. O teste t de Student para a comparação de pontuações médias da 

Gravidade_POCS e Interferência_POCS em função da paridade (primeiro filho vs. segundo 

ou terceiro filho) revelou diferenças significativas. Os homens primíparos, em relação aos 

multíparos apresentaram pontuações significativamente superiores de POCS_Total 

(27.87±15.36 vs. 23.28±14.92; t=2.08, p=0.039) e de Interferência_POCS (15.25±7.71 vs. 

10.87±7.15; t=4.03, p<.001).  

 

Através da regressão linear simples analisámos se a idade e o número de filhos do PSM 

eram preditores da POCS_Total, gravidade e da interferência (Tabela 7), o que se verificou 

para a idade, que explica significativamente a variância das três medidas e também para a 

paridade, sendo que esta apenas explica a interferência. 
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Tabela 7: Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis sociodemográficas e nas 

pontuações na POCS (gravidade e interferência). 

 

 

b. Variáveis psicossociais e clínica  

Todas as variáveis psicossociais e clínica evidenciaram correlação significativa 

(moderada) com o Total da POCS, bem como com a gravidade e a interferência, com exceção 

da relação com a companheira que apenas apresentou correlação significativa com a 

interferência (Tabela 8). 

 

Tabela 8: Coeficientes de correlação entre as variáveis psicossociais e clínica e as pontuações na 

POCS (gravidade e interferência). 

 POCS Total Gravidade Interferência 

 História de perturbação psiquiátrica ao 

longo da vida 
0.306** 0.250** 0.313** 

Evento de stresse no último ano 0.311** 0.301** 0.265** 

Relação com a companheira NS NS 0.228** 

 *p<.05; **p<.001; Coeficiente de correlação de Speaman; NS, não significativo 

 

                                                                          Variáveis dependentes 

POCS Total Gravidade Interferência 

V
a

ri
á

v
e

l 

in
d

e
p

e
n

d
e
n

te
 

Idade 

 

R2
(Ajustado) 

=3.4% 

Z=8194; 

p<.001 

β=-.19 

R2
(Ajustado) =3.4% 

Z= 13.38; 

p<.001 

β=-.18 

R2
(Ajustado) =55% 

Z=12.07, 

p<.001 

β=-.750  

V
a

ri
á

v
e

l 

in
d

e
p

e
n

d
e
n

te
 

Paridade 

 

 

NS NS 

R2
(Ajustado) 

=3.7% 

Z=8.717;  

p=.003 

β=-.302 
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A comparações de médias (Teste t de Student) quanto à história de perturbação 

psiquiátrica ao longo da vida revelou pontuações significativamente mais elevadas nos PSM 

com essa variável clínica (Tabela 9). 

 

Tabela 9: Comparação de pontuações médias nas pontuações na POCS (gravidade e interferência) 

por grupos de variáveis relacionadas com a história clínica. 

 

M, média; DP, desvio-padrão;  

 

Através da regressão linear verificámos que estas variáveis clínicas foram preditores 

significativos da pontuação total na POCS e das pontuações dimensionais de gravidade e 

interferência (Tabela 10). 

 

Tabela 10:  Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis da HPPLV e nas pontuações 

total e dimensionais na POCS.  

 

 

 

                                         História de depressão ao longo da vida 

 

Sim 

n=27 (13.30%) 

M (DP) 

Não 

n=176 (86.70%) 

M (DP) 

POCS_Total 
39.19 (17.11) 24.15 (14.04) 

t=-5.03; p<.001 

Gravidade_POCS 
18.67 (9.82) 11.60 (8.02) 

t=-4.31; p<.001 

Interferência_POCS 
20.52 (8.34) 12.55 (7.15) 

t=-5.27; p<.001 

  

Variáveis dependentes 

POCS Gravidade Interferência 

HPPLV 

R2
(Ajustado) =10.7% 

Z= 25.25; p <.001 

β=.334 

R2
(Ajustado) =7.4% 

Z= 17.85; p <.001 

β=.280 

R2
(Ajustado) =11.7% 

Z=27.77; p<.001 

β=.348 
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c. Variáveis psicológicas (personalidade, regulação emocional cognitiva e 

sintomatologia depressiva)  

 

Tabela 11: Coeficientes de correlação entre as variáveis psicológicas (personalidade, regulação 

emocional cognitiva e sintomatologia depressiva) e as pontuações na POCS (gravidade e interferência). 

 POCS Total Gravidade_POCS Interferência_POCS 

ERDP19 0,611** 0,588** 0,553** 

EMP13 Total 

PAO 

PSP 

POO 

0,204** 0,195** 0,186** 

NS NS NS 

0,359** 0,305** 0,369** 

NS NS NS 

QPP_TOTAL 

PR 

ICI 

0,596** 0,599** 0,511** 

0,564** 0,569** 0,481** 

0,591** 0,592** 0,508** 

*p<.05; **p<.001;  Coeficiente de correlação de Pearson; NS, não significativo 

 

 

Através da regressão linear verificámos que estas variáveis foram preditores significativos 

das pontuações na POCS total e dimensionais (Tabela 12). 
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Tabela 12: Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis relacionadas com sintomatologia 

depressiva, perfeccionismo e a PRN (POCS_Total, gravidade e interferência). 

EMP, Escala Multidimensional de Perfecionismo; PAO, Perfecionismo Auto-Orientado; PSP, 

Perfecionismo Socialmente Prescrito; QPP, Questionário do Pensamento Perseverativo; PR, 

Pensamento Repetitivo; ICI, Interferência cognitiva e improdutividade 

 

 

 

 

  Variáveis dependentes 

 

POCS Gravidade Interferência 

V
a

ri
á

v
e

is
 i

n
d

e
p

e
n

d
e

n
te

s
 

ERDP19 

R2
(Ajustado)= 37.0% 

Z=119.870, 

p<.001 

β=.611 

R2
(Ajustado)= 34.3% 

Z=114.23, p<.001 

β=.588 

R2
(Ajustado)= 30.2% 

Z=88.47, p<.001 

β=.553 

EMP 

Total 

R2
(Ajustado)= 3.7% 

Z=8.71, p=.003 

β=.204 

R2
(Ajustado)= 3.3% 

Z=7.23, p=.004 

β=.195 

R2
(Ajustado)= 3.7% 

Z=14.42, p<.001 

β=.200 

PSP 

R2
(Ajustado)= 13.4% 

Z=29.71, p<.001 

β=.359 

R2
(Ajustado)= 8.9% 

Z=20.23, p<.001 

β=.305 

R2
(Ajustado)= 13.2% 

Z=31.64; p<.001 

β=.369 

QPP 

Total 

R2
(Ajustado)= 35.2% 

Z=110.68, p<.001 

β=.596 

R2
(Ajustado)= 35.6% 

Z=126.64; p 

<.001 

β=.599 

R2
(Ajustado)= 25.7% 

Z=70.90, p<.001 

β=.511 

PR 

R2
(Ajustado)= 31.5% 

Z=93.27, p<.001 

β=.564 

R2
(Ajustado)= 32.1% 

Z=96.38; p <.001 

β=.596 

R2
(Ajustado)= 22.8% 

Z=60.64, p<.001 

β=.481 

  ICI 

R2
(Ajustado)= 34.6% 

Z=107.66, p<.001 

β=.591 

R2
(Ajustado)= 18.2% 

Z=108.5; p <.001 

β=.592 

R2
(Ajustado)= 25.5% 

Z=69.97, p<.001 

β=.508 
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DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 

 

O presente estudo observacional, transversal e correlacional foi realizado no âmbito do 

projeto de investigação autónomo intitulado “Perturbação psicológica perinatal no progenitor 

do sexo masculino” conduzido pelo Instituto de Psicologia Médica (IPM) da FMUC. 

Apesar da fenomenologia OC no período perinatal apresentar elevada prevalência esta 

tem sido pouco investigada e as informações acerca dos seus fatores de risco e correlatos 

são, ainda, insuficientes. Assim se justifica a relevância e inovação desta investigação. 

Começámos por analisar as propriedades psicométricas da POCS numa amostra de PSM de 

bebés até aos doze meses e, tendo esta sido comprovada, passámos a investigar a 

prevalência, gravidade, interferência e correlatos da sintomatologia OC nesta mesma 

amostra. 

Através da alteração do fraseamento da POCS, um questionário de autorresposta 

desenvolvido para investigar a fenomenologia OC especificamente no período perinatal, foi 

possível a sua aplicação em PSM. O principal intuito era ter um instrumento válido e confiável 

que permitisse a avaliação da presença e gravidade da fenomenologia OC perinatal 

possibilitando, assim, uma melhor deteção e compreensão nesta amostra.(7)  

A AFC confirmou a adequação do modelo de medição. Os índices de ajustamento 

mostraram-se aceitáveis para o modelo de segunda ordem, juntando as secções de 

Gravidade A (Obsessões) e B (Compulsões) (10 itens), mostrando que essas escalas podem 

ser utilizadas com pontuações independentes para fins de investigação. Podem, também ser 

agrupadas para avaliar a gravidade total, o que pode ser muito útil para fins clínicos.(9) Para 

além disso, o modelo confirma que a interferência (das obsessões e/ou compulsões) pode ser 

usada como uma medida geral de impacto do POC-P nas diversas relações e atividades do 

quotidiano. 

A validade de construto da POCS foi também verificada pela elevada correlação entre 

fatores de primeira e segunda ordem.  Relativamente à análise da consistência interna, 

verificou-se o valor de alfa de Cronbach de 0.934 para a POCS total, considerado “muito bom”, 

evidenciando uniformidade e coerência entre as respostas dos participantes a cada um dos 

itens.(31)   

Os resultados referentes à validade convergente e divergente foram os esperados. 

Verificou-se adequada validade convergente-divergente com construtos potencialmente 

relacionados (sintomatologia depressiva, perfecionismo e PRN) com as dimensões da POCS. 

Está bem estabelecida a relação entre o período perinatal e a possibilidade de agravamento 
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de problemas psicológicos ou psiquiátricos.(32) Em estudos desenvolvidos no sexo feminino, 

verificou-se que sintomas OC, principalmente as obsessões relacionadas com a segurança 

do bebé, estão intimamente ligados a depressão perinatal.(4) Para além disso, o 

perfecionismo apresenta um papel importante no aumento de cognições disfuncionais 

relacionadas com o pensamento repetitivo negativo (PRN) e o período perinatal.(33) 

De acordo com a TCC, o período perinatal constitui uma fase de maior vulnerabilidade 

para o desenvolvimento de obsessões e compulsões, em ambos os progenitores, devido ao 

acréscimo súbito de responsabilidades conferido pelo nascimento do bebé. (34) Cerca de 83% 

da nossa amostra assinalou pelo menos um pensamento repetitivo, egodistónico. Estas 

obsessões relacionavam-se principalmente com pensamentos de contaminação, medo de 

magoar o bebé e de morte do bebé durante o sono. Estes resultados mostram-se 

sobreponíveis e, em alguns casos superiores, ao relatados em estudos prévios desenvolvidos 

apenas em mulheres ou em ambos os progenitores.(6,35–37) Também num estudo 

desenvolvido por Abramowitz et al. foi elevada a prevalência das obsessões em ambos os 

sexos, demonstrando que não existem diferenças significativas entre os progenitores. (38) 

A prevalência de comportamentos repetitivos e de neutralização é muito elevada, 

atingindo cerca de metade da amostra (57%). Verificou-se maior prevalência de 

comportamentos de limpeza e lavagem das mãos e de verificação, o que vai de encontro aos 

achados descritos na literatura para o sexo feminino ou ambos (36,37,39). 

Para a maioria dos PSM com pelo menos uma obsessão e/ou compulsão esta 

sintomatologia teve início nos primeiros três meses após o nascimento do bebé (26.3% e 

24.1%, respetivamente). Verifica-se que o período que inclui o momento em que descobriu 

que ia ser pai e a gestação também se mostrou particularmente importante no 

desencadeamento destes sintomas.  Como principal fator precipitante da sintomatologia OC, 

os participantes referem ver e/ou ler notícias através dos meios de comunicação social, sobre 

bebés; no entanto, perante a realidade pandémica atual, a COVID-19 também é francamente 

referida pelos PSM como principal desencadeante das compulsões. Esta evidência já foi 

apresentada, está relatada, e poderá estar relacionada com o facto da pandemia intensificar 

o medo de contaminação e rituais de limpeza e lavagem excessiva (40) (que, de resto, são os 

sintomas mais descritos pelos PSM). Estes resultados são corroborados pela literatura 

nacional e internacional. Num estudo acerca de depressão e ansiedade em ambos os 

progenitores, observou-se que aos três meses após o parto os homens apresentavam níveis 

mais elevados de ansiedade do que as suas companheiras(41,42). Numa investigação prévia, 

desenvolvida pelo IPM, verificou-se que, numa amostra apenas composta por mulheres, a 
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maioria referia início da sintomatologia OC nos primeiros três meses após o parto, 

sobrepondo-se, desta forma, aos resultados encontrados para os PSM (37). 

A gravidade e interferência global dos sintomas mostram-se clinicamente relevantes para 

cerca de 26% dos PSM. Quando estão presentes compulsões é referido maior consumo de 

tempo e maior resistência. Em contrapartida, as obsessões geram mais interferência, stresse 

e dificuldade de controlo. Estas proporções, assim como as pontuações médias nas 

subescalas da POCS, assemelham-se às que os autores do instrumento identificaram para o 

seu grupo de controlo (composto por mulheres da população geral).(9,37)  

Com o presente estudo identificámos muitas variáveis que constituem correlatos da POC-

P, isto é, uma variável positiva ou negativamente associada a um outcome,(43) neste caso à 

POC-P. Assim sendo, verificou-se que ser pai solteiro, ter má relação com a companheira, ter 

menos idade, primiparidade (ou seja, este ser o primeiro bebé), HPPLV e evento stressante 

no último ano mostraram importante correlação com gravidade, interferência e POCS total 

(com exceção do estado civil em que nos solteiros ou com má relação conjugal apenas se 

verificou uma correlação positiva com a interferência da sintomatologia). Estes correlatos 

assemelham-se aos identificados para a POC-P no sexo feminino (44) ou ambos (3). O 

perfecionismo (com especial destaque para o PSP) e o PRN mostraram correlação positiva e 

elevada com a gravidade, interferência e POCS total. De facto, de acordo com a literatura, 

está descrito que o “perfecionismo negativo” está relacionado com o surgimento de problemas 

psicológicos ou psiquiátricos, nomeadamente do espectro OC, tanto em amostras clínicas 

como não clínicas.(45) O PRN tem-se revelado mediador entre o perfecionismo e as 

perturbações psicológicas,  nas quais se inclui a POC-P.(8,46,47) Para além disso, a 

sintomatologia depressiva, avaliada através da ERDP-19, mostrou forte correlação com a 

POCS (global, gravidade e interferência). Este achado é sobreponível ao verificado para o 

sexo feminino.(7,36,37,48) 

Como potenciais limitações do estudo, aponta-se o facto dos PSM terem sido recrutados 

através das redes sociais pelo que a difusão do estudo pode ter sido enviesada, atingindo 

principalmente os homens que usam estas tecnologias digitais. Foram empreendidos grandes 

esforços para recrutar participantes em creches e centros de saúde, mas as restrições e 

preocupações impostas pela situação pandémica dificultaram estes propósitos. Para além 

disso, é de referir que a participação voluntária dos PSM pode conduzir a um viés de seleção 

pelo que os homens que aceitaram participar poderiam apresentar níveis não representativos 

de POC-P na população em geral. 

Tal como já foi explorado para o sexo feminino, seria pertinente, em estudos futuros, 

analisar o papel do perfecionismo, do PRN e da autocompaixão na mitigação do sofrimento 
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do PSM. Para além disso, seria de especial interesse testar a acuidade para o rastreio da 

POC-P nestes através da metodologia das curvas ROC, utilizando como gold standard a 

realização de uma entrevista psiquiátrica estruturada ou semi-estruturada por um clínico 

experiente.(31) No entanto, tendo obtido uma estrutura dimensional exatamente igual às 

obtidas para o sexo feminino, e pontuações médias também aproximadas, pensamos que 

enquanto não avançamos com esse estudo operativo, os pontos de corte previamente 

identificados para as mulheres, possam ser utilizados como indicadores de gravidade 

clinicamente relevante.  

Também será importante confirmar o estatuto de fatores de risco dos correlatos 

identificados, para o que será necessário realizar um estudo longitudinal. 

Em conclusão, estes resultados permitem dispor de um instrumento válido e fidedigno 

para a avaliação da fenomenologia OC, em PSM fluentes em português, de Portugal e do 

Brasil. Além disso, permitem compreender o impacto e evolução da POC-P nos PSM, que 

apresenta prevalências muito semelhantes às das mulheres, assim com os potenciais fatores 

etiológicos. Acreditamos que estes achados possam contribuir para reforçar a necessidade 

de incluir ambos os pais nos cuidados de saúde perinatais, nomeadamente no rastreio 

psicológico, de modo a minimizar os efeitos negativos da POC-P tanto para o PSM, como 

para a companheira, o bebé e a restante família. 
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ANEXOS 

ANEXO I – Figuras e Tabelas  

 

 

 

Figura 1. Modelo de segunda-ordem. 
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Tabela 1. Índices de ajustamento dos modelos testados. 

 X2/gl RMSEA CFI TLI GFI 

 

Três fatores 

Modelo de 1ª 

ordem 
2.907 .0972 .8427 .9466 .9373 

Interpretação de 

valores 

(Maroco 2014) 

Ajustamento 

sofrível aceitável sofrível bom bom 

Três fatores 

(com 5 

pares de erros de 

itens 

correlacionados) 

Modelo de 1ª 

ordem 
2.4278 .0841 .9617 .9530 .8760 

Interpretação de 

valores  

(Maroco 2014) 

Ajustamento 

sofrível aceitável 
muito 

bom 

muito 

bom 
sofrível 

Modelo de 2ª 

ordem 
2.4278 .0841 .9617 .9531 .8760 

Interpretação de 

valores  

(Maroco 2014) 

Ajustamento 

sofrível aceitável 
Muito 

bom 

Muito 

bom 
sofrível 

 

 
Tabela 2: pontuações médias, mínimas, máximas e desvio padrão da POCS (gravidade e interferência). 

 
Mínimo Máximo Média 

Desvio 

padrão 

POCS Total .00 71.00 26.15 15.32 

Gravidade das Obsessões .00 21.00 7.48 4.61 

Gravidade das Compulsões .00 20.00 5.06 5.06 

Gravidade Total .00 40.00 12.54 8.60 

Interferência das Obsessões 

e/ou Compulsões 
.00 42.00 13.61 7.78 
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Tabela 3: Frequências na subescala de gravidade das obsessões. 

Tempo gasto Nenhum 
Menos de 1 

h/dia 
1-3 h/dia 3-8 h/dia 

Mais de 

8h/dia 

n=203 
n=45 

22.2% 
n=100 

49.3% 
n=15 

7.4% 
n=5 

2.5% 
n=2 

1.0% 

n=167 26.9% 59.9% 9.0% 3.0% 1.2% 

Interferência Nada Int. mínima 
Int. 

moderada 
Int. elevada Int. grav* 

n=203 
n=70 

34.5% 
n=68 

33.5% 
n=23 

11.3% 
n=4 

2.0% 
n=2 

1.0% 

n=167 41.9% 40.7% 13.8% 2.4% 1.2% 

Grau de 

perturbação/distress 
Nada Um pouco Moderadamente Muito 

Extremamente

** 

n=203 
n=58 

28.6% 
n=77 

37.9% 
n=21 

10.3% 
n=9 

4.4% 
n=2 

1.0% 

n=167 34.7% 46.1% 12.6% 5.4% 1.2% 

Resistência 

difícil “livrar-se” 
Nada difícil Minima/ difícil Moderada/difícil Muito difícil 

Incapaz de me 

“livrar” 

n=203 
n=94 

46.3% 
n=50 

24.6% 
n=19 

9,.4% 
n=3 

1.5% 
n=1 

0.5% 

n=167 56.3% 29.9% 11.4% 1.8% 0.6% 

Controlo Total Muito Algum Pouco Nenhum 

n=203 
n=74 

36.5% 
n=54 

26.6% 
n=30 

14.8% 
n=9 

4.4% 
n=0 

0.0% 

n=167 44.3% 32.3% 18.0% 5.4% 0.0% 

* Afeta a sua capacidade de funcionar no dia-a-dia 

** São incapacitantes 
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Tabela 4: Frequências de resposta na subescala de gravidade das compulsões. 

Tempo gasto Nenhum 
Menos de 1 

h/dia 
1-3 h/dia 3-8 h/dia Mais de 8h/dia 

n=203 
n=27 

13.3% 
n=70 

34.5% 
n=15 

7.4% 
n=3 

1.5% 
n=1 

0.5% 

n=116 23.3% 60.3% 12.9% 2.6% 0.9% 

Interferência Nada Int. mínima Int. moderada Int. elevada Int. grav* 

n=203 
n=46 

22.7% 
n=52 

25.6% 
n=16 

7.9% 
n=2 

1.0% 
n=0 

0.0% 

n=116 39.7% 44.8% 13.8% 1.7% 0.0% 

Grau de 

perturbação/distress 
Nada Um pouco Moderadamente Muito 

Extremamente

** 

n=203 
n=61 

30.0% 
n=38 

18.7% 
n=16 

7.9% 
n=1 

0.5% 
n=0 

0.0% 

n=116 52.6% 32.8% 13.8% 0.9% 0.0% 

Resistência 

difícil “livrar-se” 
Nada difícil Minima/ difícil Moderada/difícil Muito difícil 

Incapaz de me 

“livrar” 

n=203 
n=63 

31.0% 
n=33 

16.3% 
n=16 

7.9% 
n=4 

2.0% 
n=0 

0.0% 

n=116 54.3% 28.4% 13.8% 3.4% 0.0% 

Controlo Total Muito Algum Pouco Nenhum 

n=203 
n=49 

24.1% 
n=44 

21.7% 
n=19 

9.4% 
n=4 

2.0% 
n=0 

0% 

n=116 42.2% 37.9% 16.4% 3.4% 0% 

* Afeta a sua capacidade de funcionar no dia-a-dia 

** São incapacitantes 
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Tabela 5: Frequências de resposta | Interferência das obsessões e/ou compulsões. 

 

 

 

  

 

N
u

n
c

a
 

P
o

u
c

a
s

 

v
e
z
e

s
 

A
lg

u
m

a
s
 

v
e
z
e

s
 

M
u

it
a

s
 

v
e
z
e

s
 

S
e

m
p

re
 

N
ã

o
 s

e
 

a
p

li
c

a
 

% 

a. A relação com a sua família 

n=203 
41,4 30,0 11,3 3,9 0 0.5 

n=177 
47,5 34,5 13,0 4,5 0 0.6 

b. A relação com a sua companheira/esposa 

n=203 
35,0 31,0 13,8 4,4 2,5 0.5 

n=177 
40,1 35,6 15,8 5,1 2,8 0.6 

c. A relação com o(s) seu(s) filho(s) mais velho(s) 

n=203 
16,3 6,9 6,4 2,0 0 55.7 

n=177 
18,6 7,9 7,3 2,3 0 63.8 

d. A sua relação com o bebé 

n=203 
45,3 25,6 13,3 2,0 0 1.0 

n=177 
52,0 29,4 15,3 2,3 0 1.1 

e. As suas atividades sociais 

n=203 
41,4 25,6 9,9 6,9 2,5 1.0 

n=177 
47,5 29,4 11,3 7,9 2,8 1.1 

f. As suas responsabilidades/tarefas em casa 

n=203 
44,8 20,2 12,3 7,4 2,0 0.5 

n=177 
51,4 23,2 14,1 8,5 2,3 0.6 

g. As responsabilidades/tarefas no trabalho 

n=203 
47,3 19,2 11,3 5,9 2,5 1.0 

n=177 
54,2 22,0 13,0 6,8 2,8 1.1 
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ANEXO II – Parecer favorável da Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Coimbra 
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ANEXO III - Consentimento Informado e questionários aplicados 
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