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RESUMO 
 

Introdução: O período perinatal, principalmente o pós-parto, aumenta o risco de início ou 
exacerbação da perturbação obsessivo-compulsiva (POC). Apesar das várias teorias acerca da 
sua etiologia, a investigação sobre os seus correlatos e fatores de risco é ainda muito escassa e 
o seu papel ainda não foi estudado no contexto da gravidez e do pós-parto.  

Objetivo: O presente estudo propõe-se a explorar quais os correlatos e fatores de risco da 
fenomenologia obsessivo-compulsiva (OC) perinatal.  

Materiais e Métodos: Participaram 354 mulheres (média de semanas de gestação=17.86±4.74), 
com gravidezes não complicadas, das quais 136 (38.3%) voltaram a ser avaliadas entre o 
segundo e o sexto meses após o parto (idade média dos bebés=18.30±6.83 semanas). Foram 
usados questionários validados, para avaliar diversas variáveis, nomeadamente 
sociodemográficas, obstétricas, da história clínica, psicossociais e psicológicas (personalidade, 
regulação emocional cognitiva, estados emocionais e níveis de perturbação psicológica). A 
gravidade e interferência da sintomatologia OC (variáveis dependentes/VD) foram avaliadas com 
as versões portuguesas (gravidez e pós-parto) da Perinatal Obsessive-Compulsive Scale 
(Pereira et al. 2019). No pós-parto todas as participantes foram avaliadas com a Diagnostic 
Interview for Psychological Distress, que inclui o diagnóstico de POC (VD).  

Resultados: As variáveis que se revelaram preditores significativos da gravidade e interferência 
da sintomatologia OC tanto na gravidez (estudo transversal) como no pós-parto (estudo 
prospetivo) foram: primiparidade, história de perturbação psiquiátrica, acontecimento de stresse 
no último ano, perceção de apoio do companheiro e familiares/amigos, níveis aumentados de 
depressão e de ansiedade, afeto negativo, perfecionismo e pensamento repetitivo negativo.  No 
pós-parto, além destes, foram também preditores a gravidade e interferência da sintomatologia 
OC na gravidez e as crenças disfuncionais relacionadas com a maternidade. Os preditores do 
diagnóstico de POC no pós-parto (n=4;2.9%) (variáveis medidas na gravidez) foram: gravidade 
da sintomatologia OC, sintomatologia ansiosa e perfecionismo auto-orientado. 

Discussão: Este estudo contribuiu para a identificação de alguns correlatos e fatores de risco 
da fenomenologia OC perinatal, tópico cujo conhecimento permanecia muito escasso. Confirma-
se que a etiologia é multidimensional e inclui fatores potencialmente modificáveis que podem vir 
a ser abordados em programas de prevenção e intervenção precoce. 
 
Palavras-chave: Perturbação Obsessivo-compulsiva, Período Perinatal, Correlatos, Fatores de 
Risco, Estudo Prospetivo, Estudo Transversal. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: The risk of first-onset or worsening of Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) 
increases in the perinatal period, especially in the postpartum. Although there are several theories 
about its etiology, research on their correlates and risk factors is still very scarce and their role 
has not been studied yet in the context of pregnancy and postpartum.  

Objectives: The present study aims to explore correlates and risk factors of perinatal obsessive-
compulsive (OC) phenomenology. 

Materials and Methods: 354 women participated (mean gestational weeks = 17.86 ± 4.74), with 
uncomplicated pregnancies, of which 136 (38.3%) were evaluated again between the second and 
the sixth months postpartum (mean age of babies = 18.30 ± 6.83 weeks). Validated 
questionnaires were used to assess several variables, namely socio-demographic, obstetric, 
clinical history, psychosocial and psychological (personality, cognitive emotional regulation, 
emotional states and levels of psychological disturbance). The severity and interference of OC 
symptoms (dependent variables) were assessed using the Portuguese versions (pregnancy and 
postpartum) of the Perinatal Obsessive-Compulsive Scale (Pereira et al. 2019). In the postpartum 
period, all participants were evaluated using the Diagnostic Interview for Psychological Distress, 
which includes the diagnosis of POC. 

Results: The variables that proved to be significant predictors of the severity and interference of 
OC symptoms in both pregnancy (cross-sectional study) and postpartum (prospective study) 
were: primiparity, history of psychiatric disorder, stress event in the last year, perceived support 
from the partner and family/friends, levels of depression and anxiety, negative affect, 
perfectionism and negative repetitive thinking. In the postpartum period, in addition to these, the 
severity and interference of OC symptoms in pregnancy and dysfunctional beliefs related to 
motherhood were also predictors. The diagnostic predictors of OCD in the postpartum period 
(n=3; 2.2%) (variables measured in pregnancy) were: severity of OC symptoms, anxious 
symptoms and self-prescribed perfectionism. 

Discussion: This study contributed to identify some correlates and risk factors of perinatal OC 
phenomenology, a topic that remained scarcely investigated. It is confirmed that the etiology is 
multidimensional and that it includes potentially modifiable factors that can be addressed in 
prevention and early intervention programs. 
 
Keywords: Obsessive Compulsive Disorder, Perinatal Period, Correlates, Risk Factors, 
Prospective Study, Transversal Study. 
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INTRODUÇÃO  
 
O período perinatal, que inclui a gravidez e os primeiros doze meses após o nascimento do bebé, 
devido à sua combinação única de stressores neurohormonais e psicossociais, aumenta a 
vulnerabilidade das mulheres, mais do que em qualquer outro período da vida, para o sofrimento 
psicológico e problemas de saúde mental [1]. 

As perturbações psiquiátricas perinatais podem afetar significativamente o desenvolvimento do 
feto e da criança [2] reforçando a ideia de que mais atenção deve ser dada à saúde mental da 
mulher na idade reprodutiva da vida. 

A perturbação obsessivo-compulsiva (POC) é caracterizada por pensamentos, imagens, dúvidas 
ou impulsos intrusivos que despertam ansiedade e resistência subjetiva (obsessões). Estes 
fenómenos obsessivos pela ansiedade que geram, despertam no doente a necessidade urgente 
de neutralização por intermédio de determinados comportamentos ou operações mentais 
(compulsões). [3] 

Apesar da subdeteção e do estigma acentuado neste período, a perturbação obsessivo-
compulsiva perinatal (POC-P) começa a suscitar um interesse justificado. Assim, a investigação 
já revelou que a prevalência na gravidez é de aproximadamente 2% e no pós-parto de 3,5% a 
5% [4,5] valores superiores aos da população geral (1,08%). As estimativas encontradas em 
estudos realizados com amostras de mulheres portuguesas, coincidem com os valores descritos 
na literatura e acrescentam que 15% das mulheres apresentam sintomas de POC clinicamente 
relevantes no período perinatal. [6,7]. 

As obsessões mais comuns na gravidez são de contaminação do feto, o que geralmente resulta 
em compulsões de lavagem e limpeza [8]. Já no pós-parto as obsessões mais frequentes são de 
agressividade para com o bebé, o que predispõe as mulheres a evitamentos, quando as 
obsessões são sobre fazer mal ao bebé deliberadamente  e/ou a rituais de verificação, quando 
as obsessões são sobre fazer mal acidentalmente [6–8]. 

Mesmo quando não estão preenchidos os critérios de diagnóstico para POC ou para outra 
perturbação psiquiátrica, as obsessões e as compulsões são mais comuns no período perinatal 
do que em outros períodos da vida, afetando até cerca de metade dos recém-pais [8]. Até ao 
desenvolvimento da Perinatal Obsessive-Compulsive Scale (POCS) [9], o estudo mais 
aprofundado da POC-P tinha sido dificultado pela falta de um instrumento especificamente 
construído para este período. Só agora começa a ser evidente que a POC-P constitui um 
problema de saúde pública, que carece de deteção oportuna, prevenção e tratamentos mais 
eficientes, de modo a diminuir o sofrimento das mães, bem como as consequências negativas 
para os filhos. 

As evidências acerca da elevada prevalência e incidência da POC-P, bem como de alguma 
especificidade fenomenológica, levaram ao surgimento de várias teorias etiológicas que 
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impulsionaram a investigação da sua patogenia [10]. No entanto, a investigação sobre os seus 
correlatos e fatores de risco é ainda muito escassa. 
 
Estudos rigorosos evidenciaram correlações entre algumas variáveis, nomeadamente no que diz 
respeito aos traços e estratégias de regulação emocional negativos e aos sintomas obsessivo-
compulsivos, tanto em amostras clínicas [11], como não clínicas [12]. O papel destes fatores de 
risco transdiagnósticos ainda não foi analisado no período perinatal. 
 
Segundo uma revisão da literatura [13] os fatores de risco para POC com início no período pós-
parto imediato (primeiras quatro semanas após o parto) são primiparidade, antecedentes de 
depressão e perturbação de personalidade obsessivo-compulsiva ou evitante. 
No entanto, tanto quanto é do nosso conhecimento, são escassos os estudos prospetivos 
relativamente ao curso da POC na gravidez e pós-parto. No entanto, afigura-se como pertinente, 
que essa investigação seja aprofundada, pois o contexto da gravidez e do pós-parto, 
caracterizado por notórias alterações biológicas e psicossociais, tem o potencial de influenciar o 
conteúdo das preocupações e ruminações. 

O objetivo do presente estudo exploratório, que se insere no projeto de investigação é identificar 
correlatos e fatores de risco da POC-P, focando em variáveis sociodemográficas, obstétricas, 
psicossociais, clínicas e psicológicas de ambas as amostras. 
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MATERAIS E MÉTODOS  
 
Este estudo observacional, correlacional, transversal e prospetivo foi realizado no âmbito do 
projeto de investigação “Rastreio, prevenção e intervenção precoce na perturbação psicológica 
perinatal - Eficácia de um novo programa nos cuidados de saúde primários”, aprovado pela 
Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (Ref. 042-CE-2017 
– Anexo 2) financiado pela FCT (PTDC/DTP-PIC/2449/2014). 
 

Procedimentos e participantes 

 
As participantes foram recrutadas na Maternidade Bissaya Barreto, enquanto esperavam pela 
sua consulta. Os objetivos e procedimentos foram explicados a todas as participantes. Foi 
garantida a confidencialidade dos dados e todas as mulheres grávidas, que deram o seu 
consentimento informado (Anexo 1), aceitando a participação voluntária neste estudo. Foi dado 
a escolher entre as possibilidades de completar os questionários de auto-resposta em papel ou 
online (Google Docs). As que optaram pela via online disponibilizaram o seu endereço de e-mail, 
de forma a que o link para o questionário online lhes fosse disponibilizado. Neste caso, foi pedido, 
novamente, o consentimento informado. 
 
Participaram neste estudo 354 mulheres com idade média de 32.20 (±5.26; variação: 18-45), que 
foram avaliadas no segundo trimestre de gestação (T0: média de semanas de gestação de 17.86 
±4.74; variação: 12-27), com gravidezes não complicadas, sendo que a grande maioria das 
participantes era de nacionalidade portuguesa (90.5%), vivia com o companheiro/marido 
(91.5%), apresentava nível educacional médio/alto  (respetivamente 33.1% e 35.4%), estava 
empregada (63,5%) e à espera do primeiro (53.6%) ou segundo filho (38.0%). 

 
Os critérios de inclusão foram os seguintes: idade superior a 18 anos; gravidez não complicada; 
ausência de condição médica; idade gestacional entre 12 e 28 semanas. 

 
Destas, 136 (38.3%) mulheres (idade média dos bebés=18.30±6.83 semanas) voltaram a ser 
avaliadas entre o segundo e o sexto meses após o parto, sendo a idade média dos bebés no 
momento do preenchimento de 18.30 (±6.83; variação: 8-40) semanas.  
Todas estas foram também entrevistadas com uma entrevista diagnóstica – Diagnostic Interview 
for Psychological Distress-Post-Partum, DSM-5 (DIPD), ver secção 2. Medidas para avaliação 
da gravidade e interferência da sintomatologia OC. 

 
Antes de passarmos à caracterização mais detalhada da amostra, descrevemos de seguida o 
modo como as variáveis foram avaliadas e tratadas. 
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Instrumentos e variáveis  

 
O protocolo de avaliação continha questões fechadas para avaliar as características 
sociodemográficas, obstétricas, psicossociais, clínicas e psicológicas de ambas as amostras. 
 
1. Medidas para a avaliação das variáveis independentes - potenciais correlatos e fatores 

de risco  

1.1. Na gravidez 

Variáveis sociodemográficas  

As variáveis - idade, estado civil, grau de escolaridade e paridade - foram avaliadas recorrendo 
às questões: “Qual a sua data de nascimento?”; “Qual é o seu estado civil atual?’; “Qual é o seu 
grau de escolaridade?”; “Quantos filhos tem?”; respetivamente. A idade foi estudada como 
variável contínua. O estado civil apresentava cinco opções de resposta: solteira; viúva; casada/ 
em união de facto; divorciada/ separada; outro, qual?. Esta variável foi dicotomizada da seguinte 
forma: Com parceiro e Sem parceiro. A questão relativa ao grau de escolaridade apresentava as 
seguintes hipóteses de resposta: 1º Ciclo; 2º Ciclo; 3º Ciclo; Secundário; Licenciatura; Mestrado; 
Doutoramento. A questão da paridade requeria uma resposta numérica e foi categorizada em 
Nunca foi mãe/ Já foi mãe. 
 

Variáveis relacionadas com a história clínica  

História de depressão ao longo da vida 

O potencial fator de risco (FR) clínico história de depressão ao longo da vida foi avaliado com 
um conjunto de questões já utilizadas no âmbito de outros projetos de investigação focados no 
período perinatal [14] e adaptadas aos critérios de diagnóstico do DSM-5. 
As mulheres começavam por responder à questão “Alguma vez teve duas semanas ou mais na 
sua vida em que se sentiu desanimada, triste, deprimida ou em baixo sem ter interesse e gosto 
pelas coisas?” e, se respondiam afirmativamente, eram questionadas relativamente ao prejuízo, 
procura de ajuda profissional e toma de medicação. Em caso de resposta afirmativa a pelo menos 
uma destas questões, além da inicial, considerámos que a participante tinha história de 
depressão ao longo da vida. 
A variável foi categorizada da seguinte forma dicotómica: História de depressão em toda a vida; 
Sem história de depressão em toda a vida. 
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História de outra perturbação psiquiátrica ao longo da vida 

Para avaliar a história de outra perturbação psiquiátrica ao longo da vida, o protocolo 
questionava: “Alguma vez teve outro problema psicológico ou psiquiátrico, em que não se 
sentisse ou comportasse como lhe era habitual?”. Em caso de resposta afirmativa, a participante 
era solicitada a continuar a responder a questões sobre ao prejuízo e incapacidade, procura de 
ajuda profissional e toma de medicação.   
Também aqui, perante uma resposta afirmativa a pelo menos uma destas questões, além da 
inicial, considerámos que a participante tinha história de depressão ao longo da vida.  

Foi dicotomizada em “Com doença mental prévia” e “Sem doença mental prévia”. 

Variáveis psicossociais  

Acontecimento de stresse no último ano 

A ocorrência de algum acontecimento de vida negativo no último ano foi avaliada com a seguinte 
questão de resposta dicotómica (sim ou 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…). 
 
Relação com o companheiro 

Este potencial fator de risco foi avaliado através da questão “Como descreve a relação com o 
seu companheiro/marido/namorado?”, que apresentava como hipóteses de resposta: Boa; Má; 
Razoável; Não tenho companheiro /marido/ namorado.  
Foi categorizado da seguinte forma: Boa relação com o companheiro; Má relação com o 
companheiro. As participantes que referiram “Boa” ou “Razoável” foram consideradas no grupo 
“Boa relação”.  
 
Ajuda/Apoio emocional do companheiro e de amigos/familiares 

Relativamente à perceção de apoio do companheiro e também de outros familiares ou amigos, 
utilizámos duas questões diretas, nomeadamente: “Recebe a ajuda e o apoio emocional de que 
necessita da parte do seu companheiro/ marido/namorado?” e “Recebe a ajuda e o apoio 
emocional de que necessita da parte de outros familiares ou amigos?”, cujas opções de resposta 
eram: nunca (1), poucas vezes (2), algumas vezes (3), muitas vezes (4) e sempre (5). 
Considerámos estas variáveis como categoriais, sem as dicotomizar. 
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Variáveis relacionadas com a perturbação psicológica perinatal 
Foram utilizados os seguintes questionários de auto-preenchimento, todos específicos (ou 
validados) para o período perinatal. 
 
Escala de Rastreio de Depressão Perinatal (ERDP-24) [15,16,17]  
 
Os 24 itens da ERDP correspondem sintomas que descrevem o modo como a mulher pode estar 
a sentir-se nesta gravidez (último mês) e aos quais responde através de uma escala Likert, que 
varia desde “discordo muito” (1 ponto) a “concordo muito” (5 pontos). O fraseamento dos itens 
remete para conteúdos específicos do período perinatal, focando mais os aspetos cognitivo-
emocionais do que somáticos. Quanto mais elevada a pontuação, maior é a gravidade da 
sintomatologia. 

 
Escala de Rastreio da Ansiedade Perinatal (ERAP) [18,19]  

A ERAP é um questionário de auto-resposta de 31 itens, com quatro opções de resposta, de 0 
(“nunca”) a 3 (“quase sempre”). Apesar de constituída por 31 itens na sua versão original, a 
validação portuguesa revelou melhor validade com a exclusão dos dois primeiros.  

 
Profile of Mood States (PoMS) [20,21] 

As versões curtas em português do PoMS são comumente utilizadas como medida do sofrimento 
psicológico perinatal (Bos et al. 2013). São compostas por 27 itens para avaliar “Afeto Negativo” 
(AN; um composto de Depressão e Ansiedade) e “Afeto Positivo” (AP; Vigor) na gravidez, esta 
última não avaliada neste estudo.  
 
Variáveis relacionadas com a personalidade e regulação emocional cognitiva 
Para a avaliação das dimensões de perfecionismo e pensamento repetitivo negativo utilizámos, 
respetivamente, os seguintes questionários de auto-resposta (todos com propriedades 
psicométricas adequadas no período perinatal). 
 
Escala Multidimensional de Perfecionismo de Hewitt & Flett (EMP) [22,23] 

Neste estudo foi utilizada a versão reduzida (H&F – EMP13), constituída por apenas 13 itens, 
cotados numa escala de resposta de 1 (“Discordo completamente”) a 7 (“Concordo 
completamente”), sendo que, uma maior pontuação corresponde a níveis mais elevados de 
perfecionismo. Esta escala mede três dimensões do perfecionismo: o Perfecionismo Auto-
Orientado (PAO), o Perfecionismo Socialmente Prescrito (PSP) e o Perfecionismo Orientado 
para os Outros (POO).  
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Questionário do Pensamento Perseverativo - 15 (QPP) [24,25] 

 
Este questionário de 15 itens avalia duas dimensões do pensamento repetitivo negativo (PRN) 
(considera-se pensamento repetitivo como sinónimo de pensamento perseverativo): 
Pensamento repetitivo, cujas características-chave são o caráter intrusivo e a dificuldade do 
sujeito se libertar do pensamento, e a Interferência cognitiva e improdutividade, relacionada com 
os efeitos disfuncionais do PRN percecionados pelo próprio. As respostas aos itens (escala 
Likert) podem variar de “nunca” (0 pontos) a “quase sempre” (4 pontos). Para as respostas com 
pontuação de 1,2 e 3 pontos, correspondem as respostas intermédias de “Raramente”, “Algumas 
Vezes” e “Muitas Vezes”, respetivamente. A cotação total da escala varia entre 0 e 60 pontos.  
 
1.2. No pós-parto 
No pós-parto foram também avaliados outros parâmetros, nomeadamente variáveis obstétricas 
e crenças disfuncionais relacionadas com a maternidade. 

 
Variáveis obstétricas 

Tipo de parto 

O tipo de parto foi avaliado com a questão “Que tipo de parto teve?” e permitia 5 hipóteses de 
resposta: parto vaginal; parto por cesariana; parto instrumental com ferros; parto instrumental 
com ventosa; parto instrumental com ferros e ventosa. 

 
Modalidade de alimentação 

Esta variável permitia 3 opções de resposta: peito; biberão e misto (peito+biberão) e foi 
categorizada da seguinte forma: Amamentação a peito/mista (peito+biberão); Amamentação só 
com biberão. 
 
Escala de Atitudes Disfuncionais face à Maternidade (EAM) [26,27]  

Avalia as atitudes disfuncionais face à maternidade, com as seguintes sub-escalas: Crenças 
relacionadas com o julgamento dos outros, Crenças relacionadas com a responsabilidade 
materna e Crenças relacionadas com a idealização do papel materno. É composta por 12 itens, 
a responder numa escala Likert que varia de 1 (“discordo sempre”) a 6 (“concordo sempre”), 
sendo que a cotação total da escala varia entre 12 e 72 pontos.  
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2. Medidas para avaliação da gravidade e interferência da sintomatologia OC 
 

Perinatal Obsessive-Compulsive Scale [28]  

A Perinatal Obsessive-Compulsive Scale é um questionário de auto-preenchimento desenvolvido 
especificamente para o período perinatal. A versão para a gravidez (PreOCS) engloba 7 
pensamentos e 9 comportamentos relacionados com a gravidez e com a criança. A versão para 
o pós-parto (POCS) inclui 19 pensamentos e 14 comportamentos. A todos estes a mulher 
responde se estão presentes - sim ou não. A POCS contém ainda uma escala de gravidade e 
uma escala de interferência. Para avaliar a gravidade dos sintomas foi usada uma escala com 
10 perguntas com pontuação de 0 a 4 pontos, semelhante à utilizada na Escala Obsessivo-
Compulsiva de Yale-Brown (Goodman et al. 1989), de forma a classificar a quantidade de tempo 
gasto, a interferência, a angústia, a resistência e o controlo dos pensamentos e comportamentos 
presentes. Assim, a soma das escalas de gravidade dos pensamentos e comportamentos pode 
variar de 0 a 40. 
A interferência dos sintomas nos diferentes aspetos da vida das participantes, como família, 
filhos mais velhos, atividades sociais, responsabilidades/tarefas domésticas, responsabilidades 
profissionais é avaliada através de seis itens, com opções de 0 a 4, desde “nunca” a “sempre”, 
com pontuações totais variando de 0 a 28. Pontuações mais elevadas indicam maior gravidade 
e interferência dos sintomas). 
 
Diagnostic Interview for Psychological Distress-Postpartum (DIPD-PP) [29]  

Entrevista diagnóstica desenvolvida com base nos critérios do DSM-5 (APA, 2013), na MINI 
International Neuropsychiatric Interview; na Diagnostic Interview for Genetic Studies e na Anxiety 
Disorders Interview Schedule-IV. 
Consiste numa entrevista clínica semiestruturada, onde as questões são agrupadas por 
diagnóstico específico, incluído a Perturbação Obsessivo-Compulsiva.  
A DIPD-PP pode ser utilizado com referência a diferentes períodos de tempo, sendo que, no 
presente estudo, foi aplicada entre o segundo e sexto meses após o parto, focando o questionário 
no período que decorrido desde o nascimento do bebé. 
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Análise estatística 

 
O tratamento estatístico foi realizado no programa IBM SPSS Statistics, versão 25 para Windows. 
Começamos por determinar estatísticas descritivas, medidas de tendência central e de 
dispersão. Foram calculados os coeficientes de Cronbach para avaliar a consistência interna das 
medidas utilizadas. O tamanho da amostra permitiu o uso de testes paramétricos. Nas análises 
utilizámos os coeficientes de Pearson (quando as duas variáveis eram contínuas) ou de 
Spearman (quando pelo menos uma das variáveis era dicotómica ou categorial).  A classificação 
da magnitude dos coeficientes de correlação, efetuou-se através dos critérios de Cohen (1992): 
baixa correlação se valor inferior a .199; correlação moderada se valor entre .200 e .499 e 
elevada se igual ou superior a .500. Em função das variáveis dicotómicas ou dicotomizadas 
analisámos se as pontuações de Gravidade e Interferência na PreOCS/POCS se distinguiam 
significativamente, através do teste T de Student para amostras independentes. 
Para analisarmos se as variáveis significativamente correlacionadas explicavam percentagens 
significativas da variância da Gravidade e Interferência da POCS utilizámos a análise de 
regressão linear (múltipla) e para testarmos se essas determinavam uma maior probabilidade de 
ter o diagnóstico de POC (no pós-parto), a regressão logística binária. 
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Caracterização da amostra 

 
A distribuição das amostras relativamente a estas e outras características sociodemográficas, 
obstétricas, psicossociais, clínicas e psicológicas em T0 (Gravidez) e T1 (Gravidez e Pós-Parto) 
é descrita nas tabelas 1 a 6. 
A descrição das variáveis sociodemográficas, clínicas e psicossociais (recolhidas na gravidez) e 
obstétricas (avaliadas no pós-parto) apresenta-se nas tabelas 1 a 6. 

 
Tabela 1 – Caracterização sócio-demográfica da amostra na gravidez e no pós-parto 

 

Variáveis 
Gravidez 

N=355 
 

n (%) 

Pós-parto 
N=136 

(38.31%) 
n (%) 

Estado Civil 
Solteira/ Nunca Casei 
Viúva 
Casada/ Vive com companheiro 
Divorciada/ Separada 
Outro 

 
86 (24.3) 

2(0.6) 
254 (71.8) 
12 (3.4) 

- 

 
32 (23.5) 
2 (1.5) 

96 (70.6) 
4 (2.9) 
2 (1.5) 

Grau de Escolaridade 
1º Ciclo 
2º Ciclo 
3º Ciclo 
Secundário 
Licenciatura 
Mestrado 
Doutoramento 

1 (0,3) 
5 (1,4) 

53 (15,0) 
133 (37,6) 
107 (30,2) 
52 (14,7) 
3 (0,8) 

 
- 

3 (2.2) 
13 (9.6) 
46 (33.8) 
49 (36.0) 
23 (16.9) 
2 (1.5) 

Ocupação: situação atual 
A trabalhar 
Desempregada 
De baixa/ atestado 
Outro 

 
222 (62.7) 
47 (13,3) 
74 (20.9) 
6 (1,7) 

 
88 (64.7) 
14 (10.3) 
30 (22.1) 
4 (2.9) 

Nº de Filhos 
0 filhos 
1 filho 
2 filhos 
3 filhos 

 
192 (54,2) 
132 (37.3) 
28 (7.9) 
2 (0.6) 

 
70 (51,5) 
58 (42,6) 
7 (5,1) 
1 (0,7) 
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Tabela 2 – Caracterização da amostra quanto a variáveis obstétricas 
 

Variáveis 
Gravidez 

N=355 
 

n (%) 

Pós-parto 
N=136 

(38.31%) 
n (%) 

Tipo de parto 
Normal 
Cesariana 
Com ferros 
Ventosa 
Com ferros e ventosa 
Sem resposta 

 
54 (15.3) 
25 (7.1) 
11 (3.1) 
20 (5.6) 
1 (0.3) 

243 (68.6) 

 
51 (37.5) 
29 (21.3) 
11 (8.1) 
17 (12.5) 
1 (0.7) 

27 (19.9) 

Modalidade de alimentação 
Peito 
Biberão 
Misto (peito + biberão) 
Sem resposta 

 
 

 
1 (0.7) 

67 (49.3) 
43 (31.6) 
25 (18.4) 

 
 

 
 
No segundo mês após o parto, a maioria das mulheres estava a amamentar o bebé (n=59, 
54,6%) e não recebia acompanhamento psicológico (n=102, 94,4%). 

 
 
Tabela 3 – Caracterização da amostra quanto a variáveis da história clínica 
 

Variáveis 
Gravidez 

N=355 
 

n (%) 

Pós-parto 
N=136 

(38.31%) 
n (%) 

História de depressão ao longo da vida  
Sim 
90 

(25,4) 

Não 
264 

(74,6) 

Sim 
68 

(50.0) 

Não 
68 

(50.0) 

História de outra perturbação psiquiátrica ao 
longo da vida  

Sim 
38 

(10,7) 

Não 
316 

(89,3) 

Sim 
18 

(13.2) 

Não 
118 

(86.8) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

19 
 

Tabela 4 – Caracterização da amostra quanto a variáveis psicossociais 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variáveis 
Gravidez 

N=355 
 

n (%) 

Pós-parto 
N=136 

(38.31%) 
n (%) 

Acontecimento de stresse no último ano  
Sim 
102 

(28,8) 

Não 
252 

(71,2) 

Sim 
41 

(30.1) 

Não 
95 

(69.9) 

Qualidade da relação com o companheiro 
Má 
Razoável 
Boa 
Não tenho companheiro/ namorado/ marido 

 
 

1 (0,3) 
25 (7.1) 

326 (92.1) 
1 (0.3) 

 

 
 
- 

11 (8.1) 
124 (91.2) 

1 (0.7) 
 

Perceção de apoio do companheiro 
Nada 
Algumas vezes 
Muitas vezes  
Sempre 
Não tenho companheiro/namorado/marido  
Sem resposta 
 

 
2 (0.6) 
4 (1.1) 
28 (7.9) 
85 (24.0) 
229 (64.7) 

5 (1.4) 

 
1 (0.7) 
10 (7.4) 
41 (30.1) 
80 (58.8) 
1 (0.7) 
3 (2.2) 

Perceção de apoio de familiares e amigos 
Poucas 
Algumas vezes 
Muitas vezes  
Sempre 
Sem resposta 
 

 
9 (2.5) 

48 (13.6) 
110 (31.1) 
182 (51.4) 

5 (1.4) 

 
5 (3.7) 

20 (14.7) 
52 (38.2) 
56 (41.2) 
3 (2.2) 
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Na tabela seguinte, apresentamos as pontuações totais médias, desvios-padrão, máximo e 
mínimo das mulheres/participantes na ERDP, ERAP e PoMS (Afeto negativo). Nessa tabela 
registamos também o coeficiente alfa das medidas utilizadas, obtido com a amostra do presente 
estudo. 

 
Tabela 5 – Caracterização da amostra quanto a variáveis relacionadas com perturbação psicológica na 
gravidez e pós-parto 

Variáveis M DP min – max α Cronbach 

ERDP     

Gravidez (n=354) 36.322 10.749 24 - 83 .896 

Pós-parto (n=136) 33.066 13.099 21 - 81 .941 

ERAP     

Gravidez (n=354) 19.356 12.830 0 - 92 .935 

Pós-parto (n=136) 19.596 15.630 0 - 93 .960 

POMS     . 

Gravidez (n=354) 26.299 9.695 8 - 63 .847 

Gravidez e Pós-parto (n=136) 28.412 8.506 0 - 41 .793 

M, média; DP, desvio-padrão; min, mínimo; max, máximo; ERDP, Escala de Rastreio da Depressão 
Perinatal; ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal; PoMS, Profile of Mood States 
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Na tabela seguinte, apresentamos as pontuações médias totais e dimensionais, desvios-padrão, 
máximo e mínimo das mulheres/participantes de perfecionismo, PRN e crenças disfuncionais 
relacionadas com a maternidade. Registamos também o coeficiente alfa das medidas utilizadas, 
obtido com a amostra do presente estudo. 
 

 Tabela 6 – Caracterização da amostra quanto a variáveis relacionadas com a personalidade e regulação 
emocional 

M, média; DP, desvio-padrão; min, mínimo; max, máximo; EMP, Escala Multidimensional de Perfecionismo; 
PAO, Perfecionismo Auto-Orientado; PSP, Perfecionismo Socialmente Prescrito; POO, Perfecionismo 
Orientado nos Outros; QPP, Questionário do Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento Repetitivo; ICI, 
Interferência cognitiva e improdutividade 

 
 
 
 

Variáveis M   DP Min. - Máx. α Cronbach 

EMP Total      

Gravidez (n=354) 51.667  10.125 21 -73 .806 

Gravidez e Pós-parto (n=136) 50.301  10.331 14 - 74 .802 

PAO      

Gravidez (n=354) 31.080  8.842 7 -49 .809 

Gravidez e Pós-parto (n=136) 31.625  8.987 7 - 49  

PSP      

Gravidez (n=354) 10.011  2.267 4 - 14 .510 

Gravidez e Pós-parto (n=136) 14.346  3.764 4 - 24  

POO      

Gravidez (n=354) 10.539  2.305 2 - 14 .567 

Gravidez e Pós-parto (n=136) 10.154  2.494 3 - 14  

QPP Total      

Gravidez (n=354) 11.094  10.479 0 - 44 .963 

Gravidez e Pós-parto (n=136) 12.073  10.640 0 - 44 .896 

PR      

Gravidez (n=354) 6.796  5.986 0 - 27 .950 

Gravidez e Pós-parto (n=136) 7.221  5.941 0 - 27  

ICI      

Gravidez (n=354) 4.352  5.055 0 - 23 .936 

Gravidez e Pós-parto (n=136) 4.853  5.213 0-23  
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RESULTADOS 
 
I. Análise de potenciais correlatos (gravidez)  
Considerando como variáveis dependentes (VD) a Gravidade_PreOCS e a 
Interferência_PreOCS na gravidez 
 

 
1. Variáveis sociodemográficas  
1.1.  A única variável sociodemográfica que se correlacionou significativamente com a 
Gravidade e a Interferência foi a paridade (Tabela 7). 

 
Tabela 7 - Coeficientes de correlação entre as variáveis sociodemográficas e as pontuações na PreOCS 
(Gravidade e Interferência) 

 Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

Idaded  NS NS 

Escolaridadeq NS NS 

Estado civilq NS NS 

Paridadeq -.201** -.160* 

*p<.05; **p<.001; d Coeficiente de correlação de Pearson; qCoeficiente de correlação de Spearman; 
NS, não significativo 

 
1.2. O teste T de Student para a comparação de pontuações médias da Gravidade_PreOCS e 
Interferência_PreOCS em função da paridade (primeiro filho vs. segundo ou terceiro filho) 
revelou diferenças significativas. As mulheres primíparas, em relação às multíparas 
apresentaram pontuações significativamente superiores de Gravidade_PreOCS (10.11±8.87 vs. 
6.78±8.09; t=3.66, p<.001) e de Interferência_PreOCS (4.70±5.21 vs. 3.23±4.52; t=2.81, p=.005). 
 
1.3. Através da regressão linear simples analisámos se a paridade era preditor da Gravidade e 
da Interferência na PreOCS (Tabela 8), o que se verificou. 

 
Tabela 8 - Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis sociodemográficas e nas pontuações 
na PreOCS (Gravidade e Interferência) 

  Variáveis dependentes 

Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

Va
riá

ve
l 

in
de

pe
nd

en
te

 

Paridade 
R2(Ajustado) =3.4% 

F= 13.38; p <.001 
β=-.19; p<.001 

R2(Ajustado) =1.9% 
F= 7.87, p=.005 
β=-.15; p=.005 
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2. Variáveis relacionadas com a história clínica  
2.1. A história de depressão ao longo da vida correlacionou-se significativa e moderadamente 
com a Gravidade e a Interferência na PreOCS; já a história de outra perturbação psiquiátrica ao 
longo da vida apenas se correlacionou ligeiramente com a Interferência (Tabela 9). 

 
 
Tabela 9 – Coeficientes de correlação entre as variáveis relacionadas com a história clínica e as pontuações 
na PreOCS (Gravidade e Interferência) 

 
2.2. A comparações de médias (Teste T de Student) relativa às variáveis clínicas mostrou que a 
Gravidade_PreOCS foi significativamente mais elevada nas mulheres com história de depressão 
ao longo da vida; as mulheres com história de outra perturbação ao longo da vida apresentaram 
pontuações significativamente mais elevadas de Interferência (Tabela 10). 
 

Tabela 10 – Comparação de pontuações médias nas pontuações na PreOCS (Gravidade e Interferência) 

por grupos de variáveis relacionadas com a história clínica 

M, média; DP, desvio-padrão; NS, não significativo 

 
 
 
 
 
 
 

 Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

História de depressão ao longo da vidaq .275** .338** 

História de outra perturbação psiquiátrica ao 
longo da vidaq 

NS .132* 

*p<.05; **p<.001; qCoeficiente de correlação de Spearman; NS, não significativo 
 

 História de depressão 
ao longo da vida 

História de outra perturbação 
psiquiátrica ao longo da vida 

 1,00 
n=90 (25.4%) 

M (DP) 

,00 
n=264 (74.6%) 

M (DP) 

1,00 
n=38 (10.7%) 

M (DP) 

,00 
n=316 (89.3%) 

M (DP) 

Gravidade_PreOCS 
11.67 (10.09) 7.54 (7.88) NS 

t=-3.53; p=.001  

Interferência_PreOCS NS 
6.29 (6.43) 3.75 (4.69) 

t=-2.36; p=.023 
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2.3. Através da regressão linear verificámos que estas variáveis clínicas foram preditores 
significativos da Gravidade (apenas a história de depressão ao longo da vida) e Interferência na 
PreOCS (Tabela 11). 

 
Tabela 11 - Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis da história clínica e nas pontuações 
na PreOCS (Gravidade e Interferência) 

NS, não significativo 

 
 
3. Variáveis psicossociais  
3.1. O acontecimento de stresse no último ano, a relação com o companheiro e o apoio 
emocional do companheiro e de amigos/familiares correlacionaram-se significativamente com a 
Gravidade e a Interferência na PreOCS (Tabela 12). 

 
Tabela 12 – Coeficientes de correlação entre as variáveis psicossociais e as pontuações na PreOCS 
(Gravidade e Interferência) 

 Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

Acontecimento de stresse no último anoq ,175** .149** 

Relação com o companheirod -,147** -,168** 

Apoio do companheirod -,167** -,225** 

Apoio de amigos/familiaresd -,191** -,244** 

**p<.001; qCoeficiente de correlação de Spearman; dCoeficiente de correlação de Pearson 
 

 
 
 
 
 
 

  Variáveis dependentes 

Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

Va
riá

ve
is

 
in

de
pe

nd
en

te
s 

História de depressão 

ao longo da vidaq 

R2(Ajustado) =4.0% 
F= 15.861; p <.001 
β=.208; p<.001 

R2(Ajustado) =9.3% 
F=37.142; p<.001 
β=.309; p<.001 

História de outra perturbação 

psiquiátrica ao longo da vidaq 
NS 

R2(Ajustado) =2,2% 
F= 9.085; p=.003 
β=.159; p=.003 
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3.2. Através da regressão linear verificámos que estas variáveis foram preditores significativos 
da Gravidade e Interferência na PreOCS (Tabela 13). 

 
Tabela 13 – Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis psicossociais e nas pontuações na 
PreOCS (Gravidade e Interferência) 

 

 
4. Variáveis relacionadas com perturbação psicológica na gravidez  
4.1. Pontuações totais nas escalas de sintomas / estados de humor 
4.1.1. A variáveis relacionadas com perturbação psicológica na gravidez que se 
correlacionaram significativamente com a Gravidade e a Interferência foram a ERDP, a ERAP e 
o Afeto Negativo (Tabela 14). 
 
Tabela 14 - Coeficientes de correlação entre as relacionadas com perturbação psicológica e as pontuações 
na PreOCS (Gravidade e Interferência) 

  Variáveis dependentes 

Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

Va
riá

ve
is

 in
de

pe
nd

en
te

s 

Acontecimento de stresse no 
último ano 

R2(Ajustado) =3.6% 
F= 14,06; p <.001 
β=.20; p<.001 

R2(Ajustado) =2,6% 
F= 10,40; p=.001 
β=.17; p=.001 

Relação com o companheiro 
R2(Ajustado) =1.9% 
F= 7.65; p =.006 
β=-.15; p=.006 

R2(Ajustado) =2.6% 
F= 10.13; p =.002 
β=-.17; p=.002 

Apoio do companheiro 
R2(Ajustado) =2.5% 
F= 9.95; p =.002 
β=-.17; p=.002 

R2(Ajustado) =4.8% 
F= 18.57; p<.001 
β=-.17; p<.001 

Apoio de amigos/familiares 
R2(Ajustado) =3.4% 
F= 13.09; p<.001 
β=-.19; p<.001 

R2(Ajustado) =5.7% 
F= 22.02; p<.001 
β=-.24; p<.001 

 Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

ERDPd .415** .434** 

ERAPd .478** .523** 

PoMSd .267** .302** 

Sonoq NS NS 

**p<.001; d Coeficiente de correlação de Pearson; qCoeficiente de correlação de Spearman; ERDP, Escala 
de Rastreio da Depressão Perinatal; ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal; PoMS, Profile of 
Mood States; NS, não significativo 
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4.1.2. Através da regressão linear verificámos que estas variáveis foram preditores 
significativos da Gravidade e Interferência na PreOCS (Tabela 15).  
 
Tabela 15 - Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis relacionadas com perturbação 
psicológica na gravidez e nas pontuações na PreOCS (Gravidade e Interferência) 

 
 
 

4.2. Pontuações acima vs. abaixo dos pontos de corte / média + 1 desvio-padrão nas escalas 
de sintomas / estados de humor  

 
4.2.1. Tanto a ERDP>40 como a ERAP>28 correlacionaram-se significativamente com a 
Gravidade e a Interferência na PreOCS (Tabela 16). 

 
Tabela 16 - Coeficientes de correlação entre as variáveis relacionadas com perturbação psicológica e as 
pontuações na PreOCS (Gravidade e Interferência) 

 Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

ERDP>40q .397** .467** 

ERAP>28q .362** .357** 

**p<.001; qCoeficiente de correlação de Spearman; ERDP, Escala de Rastreio da Depressão Perinatal; 
ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal 
 

 
 

 

  
 
 

Variáveis dependentes 

Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

Va
riá

ve
is

 in
de

pe
nd

en
te

s 

 
ERDP 

R2(Ajustado)=16.9% 
F=73.04; p <.001 
β=.334; p<.001 

R2(Ajustado)=18.6% 
F=81.09, p<.001 
β=.20; p<.001 

ERAP 

R2(Ajustado)=22,6% 
F=102,49; p <.001 
β=.478; p<.001 

R2(Ajustado)=27,1% 
F=130.14, p<.001 
β=.523; p<.001 

PoMS 
R2(Ajustado)=6.9% 

F=26.848.; p <.001 
β=.267; p<.001 

R2(Ajustado)=8,9% 
F=35.151, p<.001 
β=.302; p<.001 

ERDP, Escala de Rastreio da Depressão Perinatal; ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal; 
PoMS, Profile of Mood States 
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4.2.2. A comparações de médias (Teste T de Student) relativas às variáveis relacionadas com 
perturbação psicológica mostrou que a Gravidade e a Interferência na PreOCS foram 
significativamente mais elevadas em ambos os grupos de mulheres com pontuações acima e 
abaixo dos pontos de corte (PC) (Tabela 17). 

 
Tabela 17 - Comparação de pontuações médias na PreOCS (Gravidade e Interferência) por grupos de 
mulheres com pontuações acima vs. abaixo dos PCs 

 

 ERDP ERAP 

 ERDP≥40 
n=119 (33.6%) 

M (DP) 

ERDP<40 
n=235 (66.4%) 

M (DP) 

ERAP≥28 
n=53 (15.0%) 

M (DP) 

ERAP<28 
n=295 (85.0%) 

M (DP); 

Gravidade_PreOCS 
12.50 (9.77) 6.60 (7.32) 16.75 (9.57) 7.07 (7.59) 

t=-5.81; p<.001 t=-6.99; p<.001 

Interferência_PreOCS 
6.39 (5.48) 2.83 (4.20) 8.58 (5.99) 3.20 (4.27) 

t=-6.21; p<.001 t=-6.27; p<.001 

ERDP, Escala de Rastreio da Depressão Perinatal; ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal; M, 
média; DP, desvio-padrão 
 
 

4.2.3. Através da regressão linear verificámos que estas variáveis foram preditores significativos 
da Gravidade e Interferência na PreOCS (Tabela 18). 
 
Tabela 18 - Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis relacionadas com perturbação 
psicológica na gravidez e nas pontuações na PreOCS (Gravidade e Interferência) 

ERDP, Escala de Rastreio da Depressão Perinatal; ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal; 
PoMS, Profile of Mood States 
 

  Variáveis dependentes 

Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

Va
riá

ve
is

 in
de

pe
nd

en
te

s 

 
ERDP>40 

R2(Ajustado)=10.1% 
F=40.69, p<.001 
β=.322; p<.001 

R2(Ajustado)=11.3% 
F=45.84, p<.001 
β=.339; p<.001 

ERAP>28 

R2(Ajustado)=16.9% 
F=67.25; p <.001 
β=.403; p<.001 

R2(Ajustado)=15.0% 
F=62.42, p<.001 
β=.391; p<.001 

 
PoMS 
 

R2(Ajustado)=6.9% 
F=26.848.; p <.001 
β=.267; p<.001 

R2(Ajustado)=8,9% 
F=35.151, p<.001 
β=.302; p<.001 
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5. Variáveis relacionadas com a personalidade e a regulação emocional (processos e 
conteúdos) 

5.1. O perfecionismo total e o PAO correlacionaram-se significativamente com a Gravidade, 
assim como o PSP e QPP, que ainda se correlacionaram significativamente com a 
Interferência na PreOCS (Tabela 19). 

 
Tabela 19 - Coeficientes de correlação entre as variáveis relacionadas com a personalidade e a regulação 
emocional e as pontuações na PreOCS (Gravidade e Interferência) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

EMPd   

Total ,163** NS 

PAO .149** NS 

PSP .209** .200** 

POO NS NS 

QPPd 

Total 

PR 

ICI 

 

,483** 

,496** 

,429** 

 

,549** 

,525** 

.509** 

**p<.001; d Coeficiente de correlação de Pearson; EMP, Escala Multidimensional de Perfecionismo; PAO, 
Perfecionismo Auto-Orientado; PSP, Perfecionismo Socialmente Prescrito; POO, Perfecionismo Orientado 
nos Outros; QPP, Questionário do Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento Repetitivo; ICI, Interferência 
cognitiva e improdutividade; NS, não significativo 
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5.2. Através da regressão linear verificámos que estas variáveis foram preditores significativos 
da Gravidade e Interferência na PreOCS (Tabela 20). 

 
Tabela 20 - Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis relacionadas com a personalidade 
e a regulação emocional e nas pontuações na PreOCS (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 

Gravidade_PreOCS Interferência_PreOCS 

Va
riá

ve
is

 in
de

pe
nd

en
te

s  

EMP 
Total 

R2(Ajustado)= 2.4% 
F=9.23, p=.003 
β=.163; p=.003 

R2(Ajustado)= 0.6% 
F=3.23, p=.003 
β=.097; p=.003 

PAO 
R2(Ajustado)= 5.0% 
F=9.97, p<.001 
β=.112; p<.001 

- 

PSP 
R2(Ajustado)= 5.0% 
F=9.97, p<.001 
β=.182; p<.001 

R2(Ajustado)= 3.7% 
F=14.42, p<.001 
β=.200; p<.001 

QPP 
 

Total 

R2(Ajustado)= 23.1% 
F=106.64; p <.001 
β=.483; p<.001 

R2(Ajustado)= 30.0% 
F=151.13, p<.001 
β=.549; p<.001 

PR 
R2(Ajustado)= 24.4% 
F=114.78; p <.001 
β=.496; p<.001 

R2(Ajustado)= 27.3% 
F=133.38, p<.001 
β=.525; p<.001 

ICI 
R2(Ajustado)= 18.2% 
F=78.85; p <.001 
β=.429; p<.001 

R2(Ajustado)= 25.7% 
F=122.47, p<.001 
β=.509; p<.001 
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II. Análise de potenciais fatores de risco (pós-parto) - Gravidade_POCS e 
Interferência_POCS 
Considerando como VD a Gravidade_POCS e a Interferência_POCS no pós-parto 
 
1. Variáveis sociodemográficas  
1.1. A variáveis sociodemográficas no pós-parto que se correlacionaram significativamente com 

a Gravidade e a Interferência foram a idade (apenas Gravidade) e a paridade (Tabela 21). 
 

Tabela 21 – Coeficientes de correlação entre as variáveis sociodemográficas e as pontuações na POCS  

 
 

1.2. As comparações de médias (Teste T de Student) relativas às variáveis sociodemográficas 
mostraram que tanto a Gravidade como a Interferência na POCS foram significativamente mais 
elevadas nas mulheres nulíparas (Tabela 22). 

 
Tabela 22 - Comparação de pontuações médias nas pontuações na POCS (Gravidade e Interferência) por 
grupos de variáveis sociodemográficas 

M, média; DP, desvio-padrão 
 
 

 Gravidade_POCS Interferência_POCS 

Idaded  -.196* NS 

Escolaridadeq NS NS 

Estado civilq NS NS 

Paridadeq -.267** -.211* 

*p<.05; **p<.001; d Coeficiente de correlação de Pearson; qCoeficiente de correlação de Spearman; NS, 
não significativo 

 

 Paridade 

 

1,00 
n= 38 (%) 

M (DP) 

,00 
n= 316 (%) 

M (DP); 

Gravidade_POCS 
3.89 (5.28) 6.89 (6.56) 

t=2.95; p=.004 

Interferência_POCS 
4.56 (6.59) 7.56(7.56) 

t=-2.47; p=.015 
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1.3. Através da regressão logística binária verificámos que a paridade foi preditor significativo da 
Gravidade e Interferência e que a idade apenas foi preditor significativo da Gravidade (Tabela 
23). 

 
Tabela 23 – Estatísticas dos modelos de regressão logística binária das variáveis sociodemográficas e nas 
pontuações na POCS (Gravidade e Interferência) 

 

 
 
2. Variáveis relacionadas com a história clínica  
2.1. Relativamente às variáveis relacionadas com a história clínica no pós-parto, a história de 
depressão ao longo da vida correlacionou-se significativamente com a Gravidade e a 
Interferência e a história de outra perturbação psiquiátrica ao longo da vida apenas se 
correlacionou significativamente com a Interferência (Tabela 24). 
 
 
Tabela 24 - Coeficientes de correlação entre as variáveis relacionadas com a história clínica e as 
pontuações na POCS (Gravidade e Interferência) 

 
Gravidade_POCS Interferência_POCS 

História de depressão ao longo da vidaq .256** .192* 

História de outra perturbação psiquiátrica 

ao longo da vidaq 
NS .207* 

*p<.05; **p<.001; qCoeficiente de correlação de Spearman; NS, não significativo 
 

 
 
 

  Variáveis dependentes 

Gravidade_POCS Interferência_POCS 

Va
riá

ve
is

 
in

de
pe

nd
en

te
s  Idade 

R2(Ajustado) =3.1% 
F= 5.31; p =.023 
β=-.20; p =.023 

- 

Paridade 
R2(Ajustado) =5.3% 
F= 8.54; p =.004 
β=-.25; p =.004 

R2(Ajustado) =3.6% 
F= 6.03; p =.015 
β=-.21; p =.015 
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2.2. A comparação de médias (Teste T de Student) relativa às variáveis clínicas mostrou que a 
Gravidade na POCS foi significativamente mais elevada nas mulheres com história de depressão 
ao longo da vida; as mulheres com história de outra perturbação ao longo da vida apresentaram 
pontuações significativamente mais elevadas de Gravidade e Interferência (Tabela 25). 
 
Tabela 25 - Comparação de pontuações médias nas pontuações na POCS (Gravidade e Interferência) por 
grupos de variáveis relacionadas com a história clínica 

 História de depressão 
ao longo da vida 

História de outra perturbação 
psiquiátrica ao longo da vida 

 1,00 
n=68 (50.0%) 

M (DP) 

,00 
n=68 (50.0%) 

M (DP) 

1,00 
n=18 (13.2%) 

M (DP) 

,00 
n=118 (86.8%) 

M (DP); 

Gravidade_POCS 
7.95 (7.01) 4.35 (5.40) 

- 
t=-2.94; p=.005 

Interferência_POCS 
8.51 (8.18) 5.06 (6.58) 10.22 (8.21) 5.47 (6.91) 

t=-2.60; p=.010 t=-2.65; p=.009 

M, média; DP, desvio-padrão 

 
2.3. Através da regressão logística binária verificámos que a história de depressão ao longo da 
vida foi preditor significativo da Gravidade e Interferência, enquanto que a história de outra 
perturbação ao longo da vida apenas foi preditor significativo da Interferência (Tabela 26).  
 
Tabela 26 - Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis da história clínica e nas pontuações 
na POCS (Gravidade e Interferência) 
 

 
 
 

  Variáveis dependentes 

Gravidade_POCS Interferência_POCS 

Va
riá

ve
is

 in
de

pe
nd

en
te

s  História de depressão ao longo 
da vida 

R2(Ajustado)=6.6% 
F=10.59; p=.001 
β=.271; p=.001 

R2(Ajustado)=4.1% 
F=6.77; p=.010 
β=.219; p=.010 

História de outra perturbação 
psiquiátrica ao longo da vida 

- 
R2(Ajustado)=4.3% 
F=7.00; p=.009 
β=.223; p=.009 
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3. Variáveis psicossociais 
3.1. As variáveis psicossociais no pós-parto que se correlacionaram significativamente com a 
Gravidade e a Interferência foram: acontecimento de stresse no último ano (apenas Gravidade), 
apoio do companheiro e apoio de amigos/familiares (Tabela 27). 
 
Tabela 27 - Coeficientes de correlação entre as variáveis psicossociais e as pontuações na POCS 
(Gravidade e Interferência) 

 Gravidade_POCS Interferência_POCS 

Acontecimento de stresse no último anoq ,205** NS 

Relação com o companheirod NS NS 

Apoio do companheirod -.213* -.186* 

Apoio de amigos/familiaresd -,249* -207* 

*p<.05; **p<.001; dCoeficiente de correlação de Pearson; qCoeficiente de correlação de Spearman; NS, 
não significativo 

 
3.2. Através da regressão logística binária verificámos que a ocorrência de um acontecimento 
de stresse no último ano foi preditor significativo da Gravidade. A perceção de apoio do 
companheiro foi preditor de Gravidade e de Interferência e a de apoio de amigos/familiares foi 
preditor significativo apenas da gravidade (Tabela 28).  

 
Tabela 28 - Estatísticas dos modelos de regressão logística binária das variáveis psicossociais e nas 
pontuações na POCS (Gravidade e Interferência) 

 
 
 

  Variáveis dependentes 

Gravidade_POCS Interferência_POCS 

Va
riá

ve
is

 in
de

pe
nd

en
te

s 

Acontecimento de stresse no 
último ano 

R2(Ajustado) =2.9% 
F= 5.02; p =.027 
β=.190; p =.027 

- 

Apoio do companheiro 

R2(Ajustado) =3.8% 
F= 6.25; p =.014 
β=-21; p =.014 

R2(Ajustado) =2.7% 
F= 4.72; p =.032 
β=-.19; p =.032 

Apoio de amigos/familiares 

R2(Ajustado) =5.5% 
F= 8.66; p =.004 
β=-.25; p =.004 

- 
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4. Variáveis relacionadas com perturbação psicológica na gravidez  
4.1. Pontuações totais nas escalas de sintomas / estados de humor 

 
4.1.1. A variáveis relacionadas com perturbação psicológica na gravidez que se correlacionaram 

significativamente com a Gravidade e a Interferência foram a Gravidade e a Interferência na 
PreOCS (variáveis independentes), a ERDP, a ERAP e o Afeto Negativo (Tabela 29). 

 
Tabela 29 - Coeficientes de correlação entre as variáveis relacionadas com perturbação psicológica e as 
pontuações na POCS (Gravidade e Interferência) 

 Gravidade_POCS Interferência_POCS 

Gravidade_PreOCS .321* .251** 

Interferência_PreOCS .255** .403** 

ERDPd .326** .314** 

ERAPd .262** .277** 

PoMSd .269** .302** 

Sonoq NS NS 

p<.05; **p<.001; dCoeficiente de correlação de Pearson; qCoeficiente de correlação de Spearman; ERDP, 
Escala de Rastreio da Depressão Perinatal; ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal; PoMS, 
Profile of Mood States; NS, não significativo 

 

4.1.2. Através da regressão logística binária verificámos que todas estas variáveis relacionadas 
com perturbação psicológica foram preditores significativos da Gravidade e Interferência na 
POCS (Tabela 30). 

 
Tabela 30 - Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis relacionadas com perturbação 
psicológica e nas pontuações na POCS (Gravidade e Interferência) 

ERDP, Escala de Rastreio da Depressão Perinatal; ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal; 
PoMS, Profile of Mood State 

  Variáveis dependentes 

Gravidade_POCS Interferência_POCS 

Va
riá

ve
is

 in
de

pe
nd

en
te

s  

 
ERDP  

R2(Ajustado)=9.9% 
F=15.90; p<.001 
β=.326; p<.001 

R2(Ajustado)=9.2% 
F=14.68, p<.001 
β=.314; p<.001 

 
ERAP  

R2(Ajustado)=6,2% 
F=9.79; p =.002 
β=.262; p=.002 

R2(Ajustado)=7.0% 
F=11.01; p =.001 
β=.277; p=.001 

 
PoMS 

 

R2(Ajustado)=7.3% 
F=11.57.; p =.001 
β=.282; p=.001 

R2(Ajustado)=11.2% 
F=17.96, p<.001 
β=.344; p<.001 
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4.2. Pontuações acima vs. abaixo dos pontos de corte nas escalas de sintomas depressivos e 
da ansiedade 
 
4.2.1. Os grupos com pontuações acima dos PC relativos às variáveis relacionadas com 
perturbação psicológica correlacionaram-se significativamente com a Gravidade e a Interferência 
(Tabela 31). 

 
Tabela 31 - Coeficientes de correlação entre as variáveis relacionadas com perturbação psicológica e as 
pontuações na POCS (Gravidade e Interferência) 

 Gravidade_POCS Interferência_POCS 

ERDP>40q .291** .248** 

ERAP>28q .230** .188* 

*p<.05; **p<.001; qCoeficiente de correlação de Spearman; ERDP, Escala de Rastreio da Depressão 
Perinatal; ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal 

 
 
4.2.2. A comparação de médias (Teste T de Student) mostrou que tanto a Gravidade como a 
Interferência na POCS foram significativamente mais elevadas em ambos os grupos (Tabela 32). 
 
Tabela 32 - Comparação de pontuações médias na POCS (Gravidade e Interferência) por grupos de 
mulheres com pontuações acima vs. abaixo dos PCs 

 ERDP ERAP 

 
ERDP≥40 

n=51 (37.5%) 
M (DP) 

ERDP<40 
n=85 (62.5%) 

M (DP) 

ERAP≥28 
n=23 (16.9%) 

M (DP) 

ERAP<28 
n=112 (83.1%) 

M (DP); 

Gravidade_POCS 
7.53 (6.34) 4.18 (5.68) 8.87 (7.12) 4.78 (5.71) 

t=-3.19; p=.002 t=-3.00; p=.003 

Interferência_POCS 
8.75 (8.07) 4.52 (6.23) 10.57 (9.67) 5.24 (6.33) 

t=-3.21; p=.002 t=-2.53; p=.018 

ERDP, Escala de Rastreio da Depressão Perinatal; ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal; M, 
média; DP, desvio-padrão 
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4.2.3. Através da regressão logística binária verificámos que ambos os grupos com pontuações 
acima dos PC foram preditores significativos da Gravidade e Interferência (Tabela 33).  

  
Tabela 33 - Estatísticas dos modelos de regressão logística binária nos grupos com pontuações acima do 
PC das variáveis relacionadas com perturbação psicológica e nas pontuações na POCS (Gravidade e 
Interferência) 

ERDP, Escala de Rastreio da Depressão Perinatal; ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal; 
PoMS, Profile of Mood States 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
Variáveis dependentes 

Gravidade_POCS Interferência_POCS 

Va
riá

ve
is

 in
de

pe
nd

en
te

s 

 
ERDP>40 

R2(Ajustado)=6.4% 
F=10.175; p=.002 
β=.266; p=.002 

R2(Ajustado)=7.4% 
F=11.713; p=.001 
β=.284; p=.001 

 
ERAP>28 

 

R2(Ajustado)=5.6% 
F=9.00; p=.003 
β=.252; p=.003 

R2(Ajustado)=7.0% 
F=11.05, p=.001 
β=.277; p=.001 

 
PoMS 

 

R2(Ajustado)=7.3% 
F=11.57.; p =.001 
β=.282; p=.001 

R2(Ajustado)=11.2% 
F=17.96, p<.001 
β=.344; p<.001 
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5. Variáveis relacionadas com a personalidade e a regulação emocional (processos e 
conteúdos) 
5.1. A variáveis relacionadas com a personalidade e a regulação emocional (processos e 
conteúdos) que se correlacionaram significativamente com a Gravidade e a Interferência foram 
o EMP Total (apenas Gravidade), o PAO (apenas Gravidade), o QPP Total e o PR e ainda EAM 
e as duas dimensões, julgamento e responsabilidade. A ICI e a dimensão idealização da EAM 
apenas se correlacionaram significativamente com a Interferência na POCS (Tabela 34). 
 
Tabela 34 – Coeficientes de correlação entre as variáveis relacionadas com a personalidade e a regulação 
emocional e as pontuações na POCS (Gravidade e Interferência) 

 Gravidade_POCS Interferência_POCS 

EMP   

Total .233** NS 

PAO .234** NS 

PSP NS NS 

POO NS NS 

QPP 

Total 

PR 

ICI 

 

.225** 

.256** 

NS 

 

.299** 

.311** 

.256** 

EAM 

Total .411** .465** 

Julgamento .517** .516** 

Responsabilidade .385** .400** 

Idealização NS .271** 

**p<.001; EMP, Escala Multidimensional de Perfecionismo; PAO, Perfecionismo Auto-Orientado; PSP, 
Perfecionismo Socialmente Prescrito; POO, Perfecionismo Orientado nos Outros; QPP, Questionário do 
Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento Repetitivo; ICI, Interferência cognitiva e improdutividade; 

EAM, Escala de Atitudes Disfuncionais face à Maternidade; NS, não significativo. 
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5.2. Através da regressão logística binária verificámos que estas variáveis foram preditores 
significativos da Gravidade e Interferência, à exceção da EMP para a Interferência e da ICI para 
a Gravidade (Tabela 35).  

 
Tabela 35 - Estatísticas dos modelos de regressão logística binária das variáveis relacionadas com a 
personalidade e a regulação emocional e nas pontuações na POCS (Gravidade e Interferência) 

EMP, Escala Multidimensional de Perfecionismo; PAO, Perfecionismo Auto-Orientado; QPP, Questionário 
do Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento Repetitivo; ICI, Interferência cognitiva e improdutividade; 
EAM, Escala de Atitudes Disfuncionais face à Maternidade  

  Variáveis dependentes 

Gravidade_POCS Interferência_POCS 

Va
riá

ve
is

 in
de

pe
nd

en
te

s  

EMP 
Total 

R2(Ajustado)=4.7% 
F=7.61, p=.007 
β=.233; p=.007 

- 

PAO 
R2(Ajustado)=4.8% 
F=7.74, p=.006 
β=.234; p=.006 

- 

QPP 
Total 

 

R2(Ajustado)=4.4% 
F=7.16; p =.008 
β=.225; p=.008 

R2(Ajustado)=8.3% 
F=13.16, p<.001 
β=.299; p<.001 

 
PR 
 

R2(Ajustado)=5.9% 
F=9.41; p =.003 
β=.256; p=.003 

R2(Ajustado)=9.0% 
F=14.34, p<.001 
β=.311; p<.001 

 
ICI 

 
- 

R2(Ajustado)=5.9% 
F=9.39; p =.003 
β=.256; p=.003 

 
EAM 
Total 

R2(Ajustado)=16.2% 
F=24.21; p<.001 
β=.411; p<.001 

R2(Ajustado)=21.0% 
F=32.81; p =.003 
β=.465; p<.001 

Julgamento 
R2(Ajustado)=25.9% 
F=21.92; p<.001 
β=.467; p<.001 

R2(Ajustado)=25.6% 
F=14.77; p<.001 
β=.443; p<.001 

Responsabilidade 
R2(Ajustado)=25.9% 
F=21.92; p<.001 
β=.076; p<.001 

R2(Ajustado)=25.6% 
F=14.77; p<.001 
β=.079; p<.001 

Idealização - 
R2(Ajustado)=25.6% 
F=14.77; p<.001 
β=.053; p<.001 
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III. Análise de potenciais fatores de risco (pós-parto) – Diagnóstico POC 
Considerando como VD o Diagnóstico de POC segundo a DIPD-PP 
 
Quanto ao Diagnóstico de Perturbação Obsessivo-Compulsiva (POC), apurámos com a 
realização da entrevista clínica diagnóstica (DIPD-PP) no pós-parto, que 2.9% (n=4) das 
mulheres preenchiam os critérios de diagnóstico para POC. 
 

Variáveis sociodemográficas 
De entre as correlações com as variáveis sociodemográficas, nenhum coeficiente de correlação 
bisserial foi significativo.  

 

Variáveis relacionadas com a história clínica  
De entre as correlações com as variáveis relacionadas com a história clínica, nenhum coeficiente 
de correlação bisserial foi significativo.  

 

Variáveis psicossociais  
Nenhum coeficiente de correlação bisserial foi significativo de entre as correlações com as 
variáveis psicossociais. 
 

Variáveis relacionadas com perturbação psicológica na gravidez  
Considerando as variáveis relacionadas com perturbação psicológica na gravidez, foram 
significativos os seguintes coeficientes de correlação de Spearman: Gravidade_PreOCS com 
.213 e pontuação total da ERAP com .174 (Tabela 36). 

 
Tabela 36 - Coeficientes de correlação entre as variáveis relacionadas com perturbação psicológica na 
gravidez e o diagnóstico POC no pós-parto 

*p<.05; POC, Perturbação Obsessivo-Compulsiva; ERDP, Escala de Rastreio da Depressão Perinatal; 
ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal; PoMS, Profile of Mood States; NS, não significativo 

 

 Diagnóstico POC 

Gravidade_PreOCS .213* 

Interferência_PreOCS NS 

ERDP NS 

ERAP .174*  

PoMS NS 
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Tabela 37 - Regressão logística: Modelo com VIs (POCS Gravidade e ERAP avaliadas na gravidez) 
predizendo Diagnóstico de POC no pós-parto. 

 β 
Erro 

padrão 
Wald g.l. p OR 

IC 95% OR 

Inferior Superior 

Gravidade_PreOCS .147 ,065 5,070 1 .024 1,158 1,019 1,316 

ERAP .044 .026 2.945 1 .086 1.045 .994 1.098 

ERAP, Escala de rastreio da Ansiedade Perinatal 
 

 
Variáveis relacionadas com a personalidade e a regulação emocional (processos e 
conteúdos) 
No que toca às variáveis relacionadas com a personalidade e a regulação emocional, os 
coeficientes de correlação de Spearman relativos ao Perfecionismo Total e ao Perfecionismo 
auto-orientado foram significativos, apresentando respetivamente os valores de .222 e .226.  
 
Tabela 38 - Coeficientes de correlação entre as variáveis relacionadas com a personalidade e regulação 
emocional na gravidez e o diagnóstico POC no pós-parto 

 Diagnóstico POC 

EMP  
Total .222** 
PAO .226** 
PSP NS 
POO NS 

QPP 
Total 
PR 
ICI 

 
NS 
NS 
NS 

**p<.001; EMP, Escala Multidimensional de Perfecionismo; QPP, Questionário do Pensamento 
Perseverativo; PR, Pensamento Repetitivo; ICI, Interferência cognitiva e improdutividade; NS, não 
significativo 
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Regressão logística binária  
 
Tabela 39 - Regressão logística: Modelo com VIs (EMP avaliado na gravidez) predizendo Diagnóstico de 
POC no pós-parto 
 

 
β 

Erro 
padrão 

Wald g.l. p OR 
IC 95% OR 

Inferior Superior 

EMP Total .281 .131 4.570 1 .033 1.324 1.024 1.713 

EMP, Escala Multidimensional de Perfecionismo 
 
 
Tabela 40 - Regressão logística: Modelo com VIs (PAO avaliado na gravidez) predizendo Diagnóstico de 
POC no pós-parto 

 
 

β 
Erro 

padrão 
Wald g.l. p OR 

IC 95% OR 

Inferior Superior 

PAO .301 .135 4.937 1 .026 1.351 1.036 1.761 

PAO, Perfecionismo auto-orientado 
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DISCUSSÃO 
 
Este trabalho inclui um conjunto de estudos observacionais e correlacionais, exploratórios, 
contemplando análises transversais (com VD e VI medidas na gravidez) e prospetivas (com Vis 
medidas no pós-parto), tendo sido realizado no âmbito do projeto de investigação “Rastreio, 
prevenção e intervenção precoce na perturbação psicológica perinatal - Eficácia de um novo 
programa nos cuidados de saúde primários” do Instituto de Psicologia Médica da FMUC. Visou 
investigar, pela primeira vez, quais os correlatos e fatores de risco da fenomenologia obsessivo-
compulsiva no período perinatal.  

Para um melhor entendimento do estudo importa debruçar-nos, brevemente, sobre alguns dos 
seus conceitos “essenciais”. 
Beck (1998c) [30] utiliza o termo indicador de risco para se referir a fatores identificados em 
estudos transversais (são fatores de risco prováveis que ainda não foram confirmados como tal 
em estudos longitudinais). Neste estudo optámos por seguir a terminologia utilizada por outros 
autores [31], escolhendo a designação “correlato”. Este último é uma variável que está associada 
positiva ou negativamente a um resultado (outcome). Pode ser avaliado ao mesmo tempo que o 
outcome e, portanto, ser-lhe concomitante ou ser medido após o outcome e constituir uma 
consequência do mesmo. Um correlato não é um fator de risco “comprovado” por não se 
demonstrar a precedência em relação ao outcome doença [31,32]. Assim sendo, a sua 
identificação não permite afirmar causalidade, mas constitui uma base para explorar associações 
no futuro. Por outro lado, o fator de risco é considerado uma característica, experiência ou 
acontecimento que, se presente num dado sujeito, está associado a um aumento na 
probabilidade de um determinado outcome. A principal característica definidora do mesmo é a 
de ocorrer antes do desenvolvimento da doença [32]. 

Relativamente à recolha da amostra na comunidade, assegurámo-nos que a mesma era 
representativa da população geral portuguesa (PORDATA, 2018). A grande maioria das 
mulheres possuía nível educacional médio/alto (respetivamente 33.1% e 35.4%), estava 
empregada (63,5%) e à espera do primeiro (53.6%) ou segundo filho (38.0%). Outra garantia da 
representatividade foi a exclusão de mulheres com menos de 18 anos e com gravidezes de risco. 
O controlo deste viés é fundamental em qualquer estudo, em especial quando investigamos 
fatores de risco, nomeadamente na área da saúde mental.  

De forma a garantir o rigor científico exigido neste estudo, foram considerados dois períodos de 
avaliação, gravidez e pós-parto, permitindo adotar uma lógica longitudinal na avaliação das 
associações/papéis preditivos das variáveis com/para os outcomes. 
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Apesar da acentuada disparidade no que toca à dimensão da nossa amostra nos dois momentos 
de avaliação (gravidez e pós-parto), dado que das 354 mulheres participantes avaliadas com a 
PreOCS durante o segundo trimestre de gestação, apenas 136 respondeu à POCS entre o 
segundo e sexto meses pós-parto, o seu tamanho foi adequado para as análises realizadas. 

Os fatores precipitantes da POC foram já previamente analisados fora do contexto perinatal [33]. 
A idade de início pode relacionar-se com a etiologia e fenomenologia da doença, considerando-
se que cerca de 65% dos casos tem início antes dos 25 anos de idade [34]. Também foi 
evidenciado que a POC é mais frequente em indivíduos que vivem em condições desfavoráveis, 
como rutura conjugal, desemprego, dependência financeira, etc. Pode existir uma relação entre 
os acontecimentos de vida negativos e a POC, embora não seja tão evidente como acontece, 
por exemplo, em relação à depressão. Num estudo já antigo, efetuado na casuística do Hospital 
de Dia de Psiquiatria dos HUC, verificava-se que mais de 60% dos doentes apresentava um 
precipitante psicossocial para a sua doença [35]. Outro estudo, de McKeon (1983), apurou que 
os filhos primogénitos de doentes com POC tendem a apresentar mais sintomas obsessivos em 
relação aos que nascem depois deles [36]. 

Considerando o traço perfecionismo, desde há mais de uma década que o seu papel e as suas 
dimensões nas perturbações do espectro obsessivo, entre as quais a Perturbação Obsessivo-
Compulsiva (POC) tem sido investigado [37]. Esses estudos revelaram, em amostras da 
população portuguesa, tanto clínicas [38], como não-clínicas [39], que este traço de 
personalidade é um correlato e um factor de risco para a POC. Evidências recolhidas nas últimas 
décadas mostraram que o traço de personalidade perfecionismo identifica-se como um processo 
transdiagnóstico [40], no sentido em que envolve aspetos da cognição e do comportamento que 
contribuem para o desenvolvimento e manutenção de diversos quadros clínicos.  

Recentemente, no âmbito de dois estudos transversais, verificou-se que, tanto na gravidez como 
no pós-parto, o efeito do perfecionismo na gravidade da sintomatologia obsessivo-compulsiva é 
mediado e potenciado pelo pensamento repetitivo negativo (PRN), enquanto processo [41] e 
conteúdo [42], este avaliado com a escala de crenças disfuncionais. Mesmo no âmbito de um 
estudo prospetivo, estas vias de influência que levam do perfecionismo na gravidez aos 
fenómenos obsessivo-compulsivos no pós-parto, pela via dos processos e conteúdos cognitivos 
disfuncionais, também já foram evidenciadas [43]. 

Contudo, o número de estudos prospetivos sobre correlatos/fatores de risco na fenomenologia 
obsessivo-compulsiva no período perinatal é muito limitado. Há apenas uma revisão da literatura 
realizada por Uguz e colaboradores [13], na qual a POC no pós-parto (primeiras quatro semanas 
após o parto) revelou estar associada a primiparidade, antecedentes de depressão e perturbação 
de personalidade obsessivo-compulsiva, achados que corroboram com alguns resultados do 
presente estudo.  



 
 

44 
 

Neste estudo, muitas variáveis revelaram-se correlatos da POC-P na gravidez (estudo 
transversal): primiparidade, história de perturbação psiquiátrica, evento stressante no último ano, 
perceção de apoio do companheiro e de familiares/amigos, níveis aumentados de depressão e 
de ansiedade, afeto negativo, perfecionismo (total, PAO e PSP) e PRN.   

No que concerne aos fatores de risco da POC-P no pós-parto (estudo prospetivo), os resultados 
demonstraram que, para além das variáveis acima referidas, também a gravidade e interferência 
da sintomatologia obsessivo-compulsiva na gravidez e as crenças disfuncionais relacionadas 
com a maternidade, em particular as crenças relacionadas com o julgamento dos outros e com 
a responsabilidade materna, se revelaram importantes fatores de risco.   

O modelo cognitivo-comportamental dos fenómenos obsessivo-compulsivos no período perinatal 
destaca o papel de traços e estilos cognitivos negativos. Um estudo prospetivo de Abramowitz 
(2006) mostrou que a interpretação negativa de pensamentos intrusivos, que ocorrem 
normalmente no pós-parto, efetivamente derivava das crenças disfuncionais, que eram um 
preditor dos níveis de stresse e da dificuldade em resistir e controlar tais obsessões e as 
subsequentes compulsões [44]. O mesmo modelo defende que com o aumento súbito da 
responsabilidade após o nascimento do bebé, os pais sobrestimam a possibilidade de causar 
dano ao bebé, assim como as ameaças a que este está sujeito, apresentando níveis mais 
elevados de sintomatologia obsessivo-compulsiva [45,46]. Efetivamente, os achados do 
presente de estudo vão de encontro ao descrito anteriormente, no que concerne à dimensão das 
crenças relacionadas com a responsabilidade materna.   

Considerando como outcome o diagnóstico de POC, uma das limitações desta investigação 
prendeu-se com o tamanho do grupo de mulheres que efetivamente preenchiam os critérios de 
diagnóstico (n=3). Ainda assim, é de salientar que estamos perante um resultado real e 
representativo da sua prevalência no contexto perinatal de acordo com a literatura [4,5]. Os 
fatores de risco que revelaram o seu papel etiológico de forma mais consistente são a gravidade 
da sintomatologia obsessivo-compulsiva e ansiosa na gravidez, bem como os níveis de 
perfecionismo auto-orientado.  

Podemos inferir que os resultados decorrentes da análise das amostras, neste estudo 
exploratório, se apresentam em concordância com a literatura existente e contribuem para o 
esclarecimento da etiologia multidimensional da POC, que inclui correlatos e fatores de risco 
fixos e potencialmente modificáveis.  

Assim, os achados do presente estudo poderão ser o início para uma diferente abordagem a 
nível de programas de intervenção e prevenção precoces, nomeadamente ao nível dos 
processos e conteúdos cognitivos.  
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Em estudos futuros pretendemos compreender as potenciais vias de influência entre variáveis 
psicossociais, da história clínica, dos traços de personalidade e dos processos de regulação 
emocional, para obter pistas para a melhoria da sua prevenção e intervenção precoce, a 
implementar desde logo na gravidez, que é quando têm início cerca de metade dos casos de 
POC. Paralelamente, os nossos resultados são uma “base” para explorar, posteriormente, a 
relação entre vários fatores de risco na determinação da doença, chegando-se a novas respostas 
sobre a sua etiologia. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 – Poster apresentado no XIV Congresso Nacional de Psiquiatria 

 
 
 



 
 

53 
 

ANEXO 2 - Consentimento Informado 
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ANEXO 3 - Questionários aplicados 
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