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RESUMO

Enquadrado teoricamente numa abordagem da paternidade, da gravidez e do Sindomc
de Couvade, foi conduzido um estudo exploratorio sobre a ocorréncia de sintomas em pais-
expectantes portugueses, o qual obedeceu a um desenho de investigagio caracteristico de un
estudo observacional descritivo-de comparagdo entre grupos e analitico-transversal. Fo
constituida uma amostra de 11 pais-expectantes no primeiro trimestre da gravidez, 21 pais:
expectantes no segundo trimestre da gravidez, 20 pais-expectantes no terceiro trimestre n:
gravidez e 22 hémens-néo—expectantes, todos de nacionalidade portuguesa, maiores de idade ¢
casados ou em unido de facto, tendo-se recorrido a um método mail fype para a amostragem ¢
recolha dos dados.

Pretendo-se determinar se os sintomas vivenciados por pais-expectantes portuguese:
sdo atribuiveis a gravidez e enquadraveis no construto Sirndroma de Couvade, compararam-se
os pais-expectantes em cada trimestre da gravidez e os homens-ndo-expectantes, no tipo e
nﬁméro de sintomas vivenciados, e analisou-se a relagdo entre o nimero de sintoma:
vivenciados e outros acontecimentos de vida que ndo a gravidez. Pretendendo-se analisar se ¢
incidéncia de sintomas nos pais-expectantes portugueses apresenta uma evolucdo em curva U
ao longo da gravidez (considerada tipica do Sindroma de Couvade), compararam-se pais-
expectantes em cada trimestre da gravidez no ntimero de sintomas vivenciados. Pretendendo.
se determinar o efeito do planeamento da gravidez (planeada vs ndo-planeada), estatuto d:
paternidade (primipara vs ndo-primipara) e idade na incidéncia de sintomas durante :
gravidei, compararam-se 0S pais—éxpecfantes cuja gravidez tinha sido planeada e os pais.
expectantes cuja gravidez néo tinha sido nfo-planeada, por um lado, e os pais-primiparos € o
pais-ndo-primiparos, por outro, no nimero de sintomas vivenciados, e determinou-se o grat

de relacdo entre esta variavel e a idade.



Para avaliar o'tipo e numero de sintomas vivenciados foi feita a adaptagdo do The
Symptomatology Inventory (Black, Holditch-Davis, Sandelowski e Harris, 1995), cuja versao
foi intitulada ‘Inventario de Sintomatologia’, e para avaliar os acontecimentos de vida foi
utilizada uma versio traduzida do Life Experiences Survey (Sarason, Jonhson e Siegel, 1978).

Os resultados sugeriram que, em termos médios, os pais-expectantes portugueses
vivenciam sintomatologia geral em quantidade equivalente aos homens ndo-expectantes,
embora parecam ser mais afectados na motivagéo sexual e social. Em termos de evolugio ao
longo da gravidez, parece haver uma maior vulnerabilidade a vivéncia de sintomas no
segundo trimestre, mas que ndo ¢ significativa. Os resultados sugeriram ainda qu'e a
incidéncia de sintomas durante a paternidade-expectante ndo se associa a idade, planeamento
da gravidez ou estatuto da paternidade. Finalmente, os resultados indicaram a pertinéncia de
se explorar a relagio entre estatuto gravidico masculino e percepgao de outros acontecimentos
de vida.

Concluiu-se que, na sua globalidade, os resultados obtidos ndo provinham
confirmacio empirica do Sindroma de Couvade, apesar do reconhecimento de que muitos
homens-expectantes podem vivenciar constrangimentos fisicos e emocionais durante a
gravidez.

Considerou-se, no que respeita & investigagdo sobre o Sindroma de Couvade, que
estudos futuros deveriam avaliar a percepgdo dos pais-expectantes do proprio estado geral de
satide e o recurso a tratamento para lidar com os sintomas, e que continuara a ser relevante «
estudo das alteracdes fisiologicas masculinas durante a gravidez e dos factores que medeiam
essas mudancas. Considerou-se, no que respeita a pratica clinica, a necessidade de um melhm
enquadramento das vivéncias masculinas da gravidez, e de disponibilizar sistemas de apoi
mais cedo e a mais vocacionados para lidar com a situagdo marital durante a gravidez e com :

futura parentalidade.



INTRODUCAO

Na Psicologia ¢ assinalavel a limitada atengdo que até muito recentemente se deu a
paternidade e, mais particularmente, 4 paternidade-expectante, em comparagdo com a
volumosa atencdo dada s maes. Quer a teoria psicanalitica, quer a teoria da vinculagdo, sdo
exemplos de formulagdes que original.mente tenderam a focar-se no papel materno, em
conformidade com toda uma atitude popular, dominante até ha pouco tempo, segundo a qual a
parentagem era um dominio feminino.

No qué respeita ao interesse especifico na paternidade-expectante, May e Perrin
(1985) assinalaram a sua evolugdo numa série de quatro estagios. No estagio anﬂopolégico
foram documentadas praticas masculinas associadas & gravidez e nascimento numa variedade
de culturas pré-industriais, nomeadamente os Rifuais Couvade, embora sem consideragdo de
praticas ocidentais modernas. No estdgio psicanalifico, a falta de interesse na experiéncia
masculina da gravidez, reflectindo a atitude vitoriana para com os padrdes sexualts, levou a
que apenas se investigassem reacgdes patologicas, interpretadas como produto de conflitos
inconscientes despertados pela gravidez. Esta influéncia duraria, nos E.U.A. e na Inglaterra,
até depois da II Guerra Mundial. O estdgio do 'nascimento natural’ teve inicio na década de
40 nos E.U.A., quando um grupo organizado de mulheres adoptou a retorica dos médicos
Ferdinand Lamaze, de Franca, € Granty Read, de Africa do Sul, defensores do parto natural.
Read def:endeu que os maridos assistissem as classes de preparagdo para O nascimento,
baseando-se no pressuposto que o apoio de um terceiro tornava a experiéncia materna menos
dolorosa. Como resultado, uma nova literatura nesta area emergiu nos finais dos anos 60, que
comecava a chamar a atengdo para os beneficios do envolvimento paterno na gravidez e nc
nascimento. Contudo, pouca informagio acerca da experiéncia masculina per se fqi ganhe

neste estagio. Finalmente, nos anos 70 comega o estdgio da descoberta, o qual, reflectindo ¢
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re-definicdo dos papéis sexuais nas sociedades modernas, vem conferir & paternidade e a
paternidade-expectante o estatuto de objecto de estudo.

Nesta area, um recente foco de atencdo respeita as vivéncias sintomatologicas dos
futuros-pais durante a gravidez, vivéncias estas que popularmente se admitem como comuns e
que, na Psicologia e disciplinas afins, se convenciou designar por Sindroma de Couvade, por
adopgdo do termo antropologico.

Os escassos estudos sobre esta matéria tém pretendido aprofundar a caracterizagdo e
compreensio dessas ocorréncias sintomatologicas, assim contribuindo para um conhecimento
mais completo da experiéncia da paternidade-expectante e da gravidez e, esperadamente, para
a respectiva adequagdo das praticas de prestagdo de cuidados.

De acordo corr.1 o nosso conhecimento, o Sindroma de Couvade ndo foi objecto de
qualquer estudo no nosso pais até a data, além de que raramente aparece referenciado na
literatura e se nos apresenta como um fendémeno genericamente mal conhecido, conforme
temos tido oportunidade de constatar em comunicagBes pessoais. Assim, consideramos
pertinente a realizagdo de um estudo exploratorio sobre esta matéria em Portugal, enquadrado
teoricamente numa abordagem da paternidade e da gravidez.

O trabalho presente reporta a realizagdo desse estudo, respeitando os capitulos 1,2 e 3
a revisdo teodrica que nos orientou.

Entendendo-se que o Sindroma de Couvade nio pode ser isolado, do ponto de vista
teorico, de toda a vivéncia psico-afectiva da paternidade-expectante e que esta, por sua vez.
constitui uma fase do processo desenvolvimental mais amplo que € a paternidade, o capitulc
1, intitulado Caminhos da Paternidade, procura contextualizar o tema numa perspectiva de
ciclo de vida. O ponto 1.1. da conta concretamente dos pressupostos desta abordagem para, nc
ponto 1.2., se considerarem os factores de mudanga historica que t€m influenciado, em cadze

momento, a concepgao e o exercicio do papel paterno. No mesmo dmbito, o ponto 1.3. abord:
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a influéncia da impofténcia social dada a procriag@o e o ponto 1.4. da conta de outros factores,
nomeadamente desem)olvimentais, que influenciam o desejo da paternidade.

O capitulo 2, intitulado Paternidade-Expectante, procura sintetizar os conhecimentos
entretanto reunidos nesta area. Comecamos, no ponto 2.1., por nos referirmos a experiéncia
psico-afectiva da gravidez ao longo dos trés trimestres, considerando separadamente as
experiéncias materna e paterna dado que as duas se influenciam mutuamente. O ponto 2.2.
respeita a féctores socio-psicologicos relacionados com o envolvimento paterno durante a
gravidez, enquanto o ponto 2.3. conclui este capitulo com a consideragdo de reac¢des mal-
adaptativas que tém sido documentadas erﬁ relacdo a paternidade-expectante.

Tendo-se procurado fazer uma cobertura global dos fendmenos designados Couvade, o
capitulo 3, comeca por rever a literatura sobre os Rituais Couvade, considerando-se o que tem
sido documentado quanto & sua origem e distribuicdo geografica (ponto 3.1.1.) e as teorias
sobre o seu significado (ponto 3.1.2.). O ponto 3.2. respeita exclusivamente ao Sindroma de
Couvade, comegando por rever o que tem sido conceptualizado quanto & sua incidéncia,
distribuicdo e evolugdo (ponto 3.2.1.) e quanto ao seu significado (ponto 3.2.2.). O ponto
3.2.3. faz a revisio dos estudos empiricos em termos das metodologias usadas e dos
resultados gerais reportados, considerando-se em separado a investigagdo sobre variaveis de
‘risco’ (ponto 3.2.3.1.). Finalizando a revisdo teodrica, o ponto 3.2.4. apresenta um balanco
critico da investigacdo sobre o Sindroma de Couvade.

O capitulo 4 relata o estudo exploratério realizado, fazendo a descrigdo dos objectivos
e questdes de investigagio definidos (4.1.) e da metodologia utilizada (4.2.), a analise dos
resultados (4.3.) e a sua discussdo (4.4.).

O trabalho conclui com um balango global, onde séo reflectidas eventuais implica¢Oes

para a pratica clinica.



1. CAMINHOS DA PATERNIDADE

1.1. Paternidade: Perspectiva do Ciclo de Vida

Horvath (1995) identificou dois factores que influenciaram a constataggo, a partir dos
anos 70, da rtecessidade do estudo e da reforma do papel do pai.

Quanto a primetra influéncia, 0 movimento das mulheres veio mediar, em primeiro
lugar nos E.U.A, uma nova conceptualizagio dos papéis feminino e masculino. A teoria
tradicional do ﬁapel sexual estipulava que os individuos, para estarem adaptados, deveriam
adoptar um papel sexual que fosse congruente com o seu sexo biologico. Na década de 70,
Bem (1974, cit. por Horvath, 1995; Petzold, 1995; Berthiaume et al., 1996) apresentava uma
nova conceptualizagdo da orientacdo do papel sexual com o conceito de androgenia, o qual se
tornou central na descricdo feminista do ser humano e da sociedade. Na familia androgina, a
crianga deixaria de ter um pai e uma mie para ter dois progenitores ou, na posicdo
perspectivada por Shaffer (1977, cit. por Jackson, 1987), 0s papéis famﬂiares seriam
assumidos com base no temperamento e inclinacéo pessoal em vez do sexo/género.

Quanto ao segundo argumento, novos dados sobre as competéncias do recém-nascido
e sobre as interacgdes pais-bebé, que vieram indicar uma receptividade mitua bem mais
precoce do que classicamente admitido, despertaram na Psicologia do Desenvolvimento o
interesse pelo papel paterno. Nos anos 80, Franz Veldman, inventor da Aapfonomia ou
«ciéncia do tacto e do olfacto na sua dimensdo intima e afectivay (cit. por Cyrulnik, 1989),
verificou que o bebé mudava de postura quando o pai pressionava suavemente a barriga da
mulher em fim de gravidez, estabelecendo assim uma vinculagio pai-bebé ainda durante este

periodo.
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Contudo, os primeiros estudos desenvolvimentais tenderam a iﬁcorporar 0s pais como
variaveis independentes e ndo dependentes, isto €, reportando-se aos efeitos das suas reacgdes
no desenvolvimento das criangas mas ndo a como a paternidade afecta o homem (Seltzer e
Ryff, 1994).

Uma abordagem do desenvolvimento ao longo do ciclo de vida proporcionou, para
além de uma visdo integradora do desenvolvimento, o interesse pela paternidade enquanto
experiéncia desenvolvimental por si mesma. Neste dmbito, Pedersen (1985) assinalou que
apenas uma perspectiva do ciclo de vida, explicitamente desenvolvimental, permite
conceptualizar plenamente a paternidade e integrar o conjunto de dados empiricos que
entretanto se t€m vindo a acumular nesta area.

Segundo a perspectiva do ciclo de vida, a transi¢do para a paternidade comeca mais

* concretamente com o nascimento do primeiro filho, mas o processo de tornar-se pai tem inicio
muito antes, reflectindo todo o desenvolvimento prévio (Hanzon e Bozet, 1985; Roopnarine e
Miller, 1985; Pedersen, 1985; Seltzer e Ryff, 1994; Neville e Parke, 1997). Neste sentido, ja
em 1975 Thérese Benedek (cit. por Gurwitt, 1976) substituia o conceito de parentalidade
como uma fase desenvolvimental pelo de processo desenvolvimental, ao considerar que este
conceito ndo € tdo especifico e limitado no tempo.

Por outro lado, de acordo com esta abordagem a forma como a paternidade ¢
implementada varia segundo a localizagdo quer dos pais, quer dos filhos, nas suas trajectorias
desenvolvimentais. Resulta que hia mudancas esperadas no papel paterno ao longo do ciclo de
vida. Neste contexto, Roopnarine e Miller (1985) fazem mesmo uma distingdo entre
paternidade (‘fatherhood’), enquanto o estatuto obtido por ter um filho, e pafernagem
(‘fathering’), enquanto o conjunto de actividades, complexo e intensivo, de longo termo.

Outra faceta da perspectiva do ciclo de vida ¢ a ateng@io para a mudanca historica,

especialmente mudangas sociais e culturais que influenciam as concepgdes divulgadas dos
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papéis paternos e a diversidade de circunstancias sociais que constrangem ou modificam a sua
expressao.

O enquadramento de dois niveis diferentes no tempo, o tempo desenvolvimental e o
tempo historico, implica que nenhuma defini¢do Unica ou rigida do papel paterno é

suficientemente adaptativa porque as criangas e pais se desenvolvem e a sociedade muda.

1.2. Mudanga Historica e Papéis Paternos — Nova Paternidade

No debate recente sobre o papel paterno, sublinha-se a passagem do interesse pelos
pais enquanto pessoas primordialmente envolvidas no sustento econdmico e eventualmente na
disciplina e educag@o dos filhos mais velhos, para um ponto de vista em que os homens
podem assumir os cuidados directos da crianca de qualquer nivel etario (Lamb, 1987; 1992).

Esta evolucdo, no que respeita a historia social americana dos dois Gltimos séculos, foi
diferenciada por Pleck (1984, cit. por Lamb, 1992) em quatro fases, sobressaindo em cada um
motivo dominante:

1. Fungio de Formacdo Moral - Durante esta fase, que se estendeu desde os tempos
Puritanos, passando pelo periodo colonial, até aos tempos Republicanos, o papel do pai foi
dominado pela responsabilidade da superviséo e ensinamento moral.

2. Fungdo de Sustento Econémico - Com a Revolug@o Industrial, o prover gconémico
tornou-se o motivo dominante do papel paterno e critério para avaliar os ‘bons péis’,
prolongando-se esta fase até 4 Grande Depressdo. Como também referem Nunes e Gongalves
(1996), nesse papel o pai era visto como reservado e firme, era respeitado e temido, o que
impossibilitava a intimidade com os filhos.

3. Modelo de Tipificagdo Sexual - Talvez como produto conjunto da Grande

Depressdo, do New Deal e da Segunda Guerra Mundial, surgiu no perfodo pés-guerra um
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terceiro foco para a ﬁmgﬁo paterna, o de modelo de tipificag@o social, especialmente para os
filhos varGes. |

4. O Novo Pai Envolvente - A partir da década de 70, na sequéncia de uma série de
mudancas economicas, sociais e culturais, assiste-se a uma diluicdo da linha que separa a
maternidade da paternidade, e defende-se a imagem do novo pai envolvente, um progenitor
activo e empenhado em todas as dimensdes dos cuidados e educagdo das criangas. Estas
qualidades passam a ser as unidades de medida dos ‘bons pais’.

- A redefini¢do do aspecto mais louvéavel da paternidade ocorreu primeiro nos meios
populares de comunicagdo social, seguindo-se depressa o interesse profissional pela nova
paternidade (Lamb, 1987; 1992). Este processo constitui uma nova forma de conceber e sentir
a paternidade, que obriga a uma nova forma de interpretar as teorias sobre os papéis sexuais
dentro da familia e as consequéncias para os fithos, que no futuro também serdo pais.

Ironicamente, a disseminag¢do da imagem do movo pai coincidiu com a instalagdo
progressiva do que Eveline Sullerot (1993) denominou, para a actualidade, como crise da
paternidade, produto da faléncia do patriarcado.

De facto, historicamente as familias patrilineares/patriarcais do Ocidente
caracterizaram-se pela soberania parental do pai, ou patfer familias (Belo e Macedo, 1996),
onde a dicotomia interior/exterior nos papéis feminino/masculino se desdobrava na dicotomia
inferior/superior nos papéis parentais. Ao longo de séculos, o pai foi gestor tnico dos bens da
familia, a quem os filhos deviam respeito e reveréncia total, enquanto a mée, prestadora dos
cuidados, nfo podia ser tutora nem fazer parte do concelho de familia. Com a Revolugéo
Francesa, iniciava-se um movimento de resisténcia ao poder paterno, datando dessa época
algumas reformas juridicas, como a revogacio do poder paterno sobre os filhos maiores de
idade, a supressdo do direito de deserdar os filhos e a limitag&o do direito paterno de punigéo,

movimento que se acentua ao longo do século XIX (Belo e Macedo, 1996).
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No século XX, as relagdes de poder no casal parental conheciam uma inversdo
dramatica, sobretudo com as lutas femininas pela igualdade de direitos e com o advento da
contracep¢do, o qual conferiu a mulher, para além da liberdade sexual, o poder sobre a
natalidade e sobre a descendéncia (Sullerot, 1993; Maca e Andrade, 1996).

Como refere Sullerot, ao movimento de emancipacdo feminina correspondeu um outro
movimento, de anulagdo do homem-pai. Repentinamente expropiado do controlo da
parentalidade, o homem passa a ver este ser-lhe negado em todas as frentes: decisdo,
reconhecimento, educagdo, habitagdo. Favorecida na lei, a mulher escolhe o pai para o seu
filho e assume a autoridade parental, sobretudo nos casos de divorcio, tornando o exercicio da
paternidade mais dependente da relacdo entre pai e mide do que entre pai e filho. Sullerot
denominou estas familias por matricentradas pois, ndo sendo nem matrilineares nem
matriarcais, giram em torno do eixo mae/filho, sendo o pai o elo fraco que eventualmente se
solta. Conhecida como activa defensora dos direitos das mulheres, esta socidloga defende
hoje uma nova valorizagio do papel paterno.

Na verdade, a crescente necessidade de aceitagdo do homem na prestagédo de cuidados
infantis tem vindo a conduzir a uma aproximacdo igualitaria da parentalidade (Nunes e
Gongalves, 1996). Hoje, grupos activistas masculinos reclamam por acesso igual aos filhos
apés o divorcio, mais mulheres encorajam um maior envolvimento dos homens na
parentagem e tém sido registrados aumentos nos niveis médios de envolvimento paterno
(Jackson, 1987; Lamb, 1992).

No ambito desta discussdo, alguns estudos investigaram as consequéncias, para o
desenvolvimento infantil, do maior envolvimento paterno, concluindo-se que as criangas com
pais muito envolvidos caracterizam-se por maior competéncia cognitiva, maior empatia,
ideias menos estereotipadas acerca da tipificagdo sexual e um locus de controlo mais interno

(Lamb, 1992). Um nivel elevado de envolvimento paterno permite também a ambos os
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progenitores maior sétisfagﬁo: aos pais, por poderem satisfazer o seu desejo de estarem mais
proximos da“familia, e as mées por lhes permitir manter uma relagdo proxima com eles e ao
mesmo tempo preservar objectivos de carreira (Lamb, 1992). Ou seja, o envolvimento do pai
pode levar a que ambos os progenitores se sintam realizados, donde as relagdes sdo
provavelmente mais calorosas e ricas do que noutras circunstancias.

Nao obstante, a nova paternidade parece ser ainda um fenémeno minoritario, ja que a
maioria das famﬂias continua a enquadrar-se no modelo tradicional. De facto, estudos
recentes mostram que as mées continuam a assumir os cuidados do dia-a-dia e a dedicar mais
tempo aos filhos, enquanto os pais assumem o papel de principal ganha-pdo e, na interacgio
com os filhos, identificam-se mais com as actividades ladicas como ‘brincar’ (Parseval e
Hurstel, 1987; Horvath, 1995). Alguns autores verificaram que os novos pais, ao desviarem-se
da norma, sentiam-se pressionados socialmente, por colegas e amigos, a desempenharem o
papel tradicional (Horvath, 1995).

Uma area da investigagdo nesta area tem-se centrado nos factores que influenciam o
envolvimento paterno.

A teoria do papel na familia (Nye, 1976, cit. por Entwisle e Doering, 1988) sublinha
que a adaptagdo masculina aos novos papéis, nesta fase historica de transigdo, é complicada
pela falta de modelos. A este nivel, os pais de nivel sécio-econdmico baixo podem estar
temporariamente favorecidos na sua adaptagdo a um novo filho, ja que os seus papéis parecem
ser mais estereotipados e requerer menos negociagdo do que no nivel médio-alto, que mostra
maior amplitude na definigdo dos seus papéis e parece fazé-lo de forma menos estereotipada
(Entwisle e Doering, 1988).

O modelo dos determinantes do comportamento parental de Belsky (1984, cit. por
Canavarro, 1997, Pires, 1990) salienta a importancia do estatuto ocupacional, relagdo conjugal

e rede social. Estudos deste autor mostraram, por exemplo, que niveis elevados de satisfagdo



profissional estavam relacionados com niveis elevados de envolvimento paterno no primeiro e
terceiro més de idade dos filhos (Pires, 1990). No mesmo sentido, quando a relagéo conjugal
era positiva e havia frequente comunicagio acerca do bebé, os pais pareciam também muito
envolvidos com os seus filhos de quinze meses, na presenga ou auséncia da mée (Pires, 1990).
Quanto a rede social, sobretudo a rede de amigos pode proporcionar apoio emocional e
instrumental, aparecendo associada ao bem-estar psicologico e atitudes parentais mais
positivas e comi)etentes. Para as mies, Tietjen e Bradley (1986, cit. por Pires, 1990)
mostraram que as gravidas com uma rede social mais forte tinham niveis mais baixos de
ansiedade e depressdo, uma atitude mais positiva quanto a gravidez e melhor ajustamento
conjugal.

Outros estudos tém documentado a importéncia da idade de entrada na paternidade, a
qual também se associam variagdes naqueles contextos sociais. A paternidade tardia, segundo
estimativas recentes, constitui uma tendéncia actual e parece estar ligada a padrdes paternos
menos estereotipados e mais proximos daqueles tradicionalmente considerados maternos. Por
um lado, os pais mais velhos expressam maior auto-confianga e conforto no papel parental,
sdo percepcionados pelos filhos como mais tolerantes que outros pais e sdo também descritos
pelas parceiras como mais interessados e participativos nos cuidados infantis (Entwisle e
Doering, 1988). Por outro lado, os pais mais velhos tendem a estar mais satisfeitos e mais
firmemente estabelecidos a nivel profissional, e a rede de amigos parece ocupar maior
proporgao nas suas redes sociais totais, em compara¢do com os pais mais novos (Entwisle e
Doering, 1988), variaveis que, como ja referido, tém sido positivamente implicadas no
comportamento parental.

Lamb (1992) identificou quatro condigdes que fomentam o envolvimento dos pais: 1)
motivagdo; 2) competéncia e auto-confianga; 3) suporte, sobretudo da companheira; e 4)

préticas institucionais.
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No que respe'ita a motivagio, dados de sondagens revelaram que 40% dos pais
gostariam de ter mais tempo para dedicar aos filhos, o que significa que um nimero
substancial de homens est4 motivado para o envolvimento (Lamb, 1992).

Contudo, mesmo quando os pais estdo motivados, a auséncia de competéncia e auto-
confianca pode formar uma barreira ao envolvimento. De facto, como dizem Ferketich e
Mercer (1994), «atingir o papel paternal ocorre por um processo de aquisigdo de competéncia
em comportamentos € aptiddes para cuidar de uma crianga especifica e integrar estes com
outros papéis, assim criando sentimentos de confianga e harmonia» (p.80). Na opinido de
Lamb, programas formais de desenvolvimento de competéncias podem ser da maior utilidade
quando os pais estdo motivados. O seu objectivo deve ser que os homens desenvolvam, por
um lado, um sentimento de auto-confianga, de forma a que possam desfrutar de estar com 0s
filhos, e, por outro, a sua sensibilidade, de modo a que aprendam a ler os sinais da crianga e a
responder adequadamente.

Em terceiro lugar, os pais tendem a confiar nas parceiras para suporte (Antonucci,
1985, cit. por Ferketich e Mercer, 1994), donde a importéncia do funcionamento das relagSes
conjugais para a aquisicdo da competéncia paterna. No entanto, os mesmos inqueritos que
mostram que muitos homens estdo motivados para um maior envolvimento, revelaram que 60
a 80% das mulheres estd satisfeita com o status quo (Lamb, 1992). Como refere Lamb,
algumas mulheres podem temer a falta de competéncia dos parceiros, mas uma razio mais
profunda podera ser o facto do maior envolvimento masculino pdr em causa o sistema de
poder dentro da familia, comprometendo a proeminéncia da mulher na tinica area em que O
seu papel ndo foi questionado. Na opinido daquele autor, este problema provavelmente
permanecera até que se observem mudangas sociais fundamentais na distribui¢do do poder

entre homens e mulheres.
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Finalmente, o envolvimento paterno & também condicionado pelas praticas
instit'ucionais. Entre as razdes mais citadas pelos pais relativarﬁente ao baixo envolvimento,

inclui-se a necessidade de prover o sustento econdmico e as barreiras impostas pelo
local de trabalho (Lamb, 1992; Shuster, 1994).

Neste ambito, a licenga de paternidade tem sido o incentivo mais discutido. A este
nivel, assistiu—sé muito recentemente a uma positiva evolugéo juﬁdica N0 NOSsSO pais, que velo
reforcar os direitos dos progenitores, em especial os do pai (Publico, 10/1/2000). Os pais
podem agora gozar, em alternativa & mde, a licenca de parto a partir das primeiras seis
semanas, e tém. direito a cinco dias de licenga no primeiro més a seguir ao nascimento. O
progenitor ganhou ainda uma licenga parental de 15 dias, subsidiada pela Seguranca Social, se
optar por cuidar do filho ap6s os 120 dias iniciais, e pai ou mde podem ter duas horas por dia
de dispensa de aleitagdo até o bebé perfazer um ano. -Os pais podem também gozar,
consecutiva ou alternadamente e a ‘part-time’, uma licenga sem vencimento de trés meses
‘para cuidar dos filhos’ até aos seis anos, acumulavel com a licenga especial ja antes existente,
ficando garantidos todos os demais direitos laborais.

Espera-se que estas medidas possam traduzir-se em niveis maiores de envolvimento e
de partilha da parentalidade. No entanto, como adverte Lamb, a énfase quase exclusiva na
licenca de paternidade dificilmente sera a solugdo, pois esta medida facilita o envolvimento
comportamento paterno posterior.

Para concluir, é pertinente referir que em alguns paises com maior tradigéo no
encorajamento & partilha da parentalidade, como a Suécia, discutem-se ja os eventuais efeitos
do envolvimento paterno precoce no desenvolvimento da crianga (Hwang, 1987). Com base
nas teorias de Mahler (Mahler et al., 1975), teme-se que 0s pais que ficam em casa com 0

filho possam perturbar a simbiose materno-infantil cedo demais ou interferir com a
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identificagdo sexual da crianga. Os incipientes estudos sobre esta questfo indicam, contudo,

que ndo ha relagdo entre a prestagio paterna dos primeiros cuidados e problemas no

desenvolvimento posterior da crianga (Hwang, 1987).
1.3. Realce Social do Ter-se Filhos

Como refere Leal (1997), no mundo ocidental actual a mais banal gravidez reveste-se
de um significado particular, quer para os pais, quer para a sociedade, j4 que cada vez mais se
afigura como um fendmeno em remissdo. Muito mais do que valorar a gravidez por si mesma,
pOe-se a tonica na dimensdo existencial da propria continuidade do individuo, das sociedades
ou da espécie.

Neste contexto, Busfield (1983) escreve: «O padrao de reproducio de uma sociedade
ou de um grupo sociai ocorre num contexto ideoldgico em que crencas particulares, tanto
acerca da reprodugdo per se como outras que tém consequéncias reprodutivas, afectam e sdo
afectadas por aquele padrdo de reprodugéo. Estas crencas oferecem uma trama cognitiva que
estrutura a accdo individual» (p.25; tradugdo nossa).

Segundo este autor, um dos primeiros aspectos da estrutura ideoldgica da reprodugdo,
que desempenha um papel essencial no encorajamento as pessoas para se tornarem pais, € a
existéncia de um trago definido entre casamento e gravidez. Em primeiro lugar, espera-se e
considera-se desejavel que os casais tenham filhos e que os que querem ter filhos se casem.
Os homens e mulheres sem filhos so confrontados com uma certa pressdo no sentido de se
conformarem a um calendario social que inclui o casamento e, depois, o ter filhos; os homens
e mulheres que nfo se enquadram neste padrio estdo sujeitos a uma grande variedade de
criticas (como serem pessoas egoistas, sexualmente inadequadas ou imaturas) e deparam com

varias dificuldades, especialmente ao tentarem arranjos domésticos de alternativa. Em
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segundo lugar, existé a crenca de que as criangas ajudam a manter o casamento, de que
asseguram estabilidade. O corolario desta crenga € a ideia de que o divorcio € mais frequente
entre os casais sem filhos.

Apesar da crescente disseminagdo de mnovas formas familiares (familias
monoparentais, familias de pais homossexuais, familias recombinadas, entre outras), estas
crengas ainda parecem relevantes na actualidade.

Relacionando-se com o movimento de valorizacdo da crianga, fundador da familia
moderna, outro conjunto de crengas acentua a importancia de ter filhos. Como também nota
Busfield, os filhos s3o vistos como fonte de satisfagdo emocional e como dando interesse e
variedade a vida. Para além de fornecerem recompensas emocionais por si, os filhos tornam
também as actividades instrumentais mais compensadoras, ja que € considerado necessario
dar-lhes recursos, educacdo e cuidados. Em terceiro lugar, os filhos sdo encarados como
oferecendo seguranca e prazer mais tarde na vida, quando ja ndo viverem dentro do mucleo
familiar.

Segundo Lipovestsky (1994, cit. por Maca e Andrade, 1996), o movimento de
valorizagdo da crianga conduziu a que se invertesse a velhissima ideia do respeito e dedicagio
filial. A supremacia dos direitos individuais da crianga/filho acentuou ainda mais os deveres
dos pais, embora essa exigéncia ética ndo seja vivida como imposigdo ou sacrificio, mas como
via de realizagio pessoal (Trost, 1995).

Na opinido de Roussel (1995), esta € a principal diferenca entre a familia tradicional
do Antigo Regime e a familia moderna. Enquanto a primeira se caracterizou por um precario
equilibrio_entre a grande mortalidade e a grande fecundidade, onde ter filhos era ‘natural’,
hoje, com o controlo da fecundidade, toda a crianga é uma crianga desejada. Apesar da
diminuicdo crescente das taxas de natalidade (a este nivel, a situagdo nos paises da Europa €

muito semelhante: os casais esperam mais tempo por casar, adiam o nascimento do primeiro



23

filho e tém menos ﬁihos), hoje a crianga ja existe no imaginario dos pais antes de nascer e
dela espera-se, nio uma anénima existéncia, mas um ser singular detentor de qualidades
singulares.

Enfim, como conclui Busfield, ser pai ou mde ndo s6 faz parte do realce geral da

importancia social da familia, como ajuda a manter esse realce.

1.4. Paternidade Prospectiva: O Desejo de Ser-se Pai

No sentido da melhor compreensio do papel do pai, é importante atender também ao
processo desenvolvimental que estd envolvido no ‘tornar-se pai’. Na expressao de Gurwitt
(1976),. a paternidade prospectiva, enquanto planeamento da paternidade ja anterior a
gravidez, é um estagio critico nesse processo e reflecte a maior parte, sendo tudo, o que
ocorreu no desenvolvimento prévio.

Segundo Clerget (1980), ser pai é ter comegado por desejar um filho, e «apresentar o
homem como ser que deseja obriga a considerar de modo diferente a Paternidade, que se torna
entdo pertenga de um ser votado & falta e ao simbolo» ( p.36).

O tema do desejo de ser-se pai ou mde foi especialmente abordado na psicanalise
(Boehm, 1930; Jacobson, 1950; Benedek, 1960; Leeuwen, 1965; Ross, 1979). Para Benedek
(1960), pela resolugdo de conflitos desenvolvimentais - enfpreﬂ:widentiﬁcag(”)es masculinas e
femininas -, o homem adulto inclui no /deal do Ego a aspiragio de completar o seu papel na
procriagdo pela paternidade.

Segundo a concepgdo psicanalitica, esse desejo comega, em ambos 0s sexos, pelo
desejo de ter bebés de si proprio, a partir da identificagdo nuclear com a mae, primeiro objecto
de amor (Jacobson, 1950). Trata-se, pois, de um pensamento que remonta ja ao estagio pré-

edipiano do desenvolvimento, reflectindo inicialmente apenas a ligagdo mie-crianga, sem
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envolver fantasias sobre a relacdo entre os pais. Nesta fase, as fezes e a urina fornecem a
crianga modelos de fantasia da concepgdo, simbolizam a sua capacidade criadora, e sd0
identificados como filhos (Vicente, 1995).

| Durante a transi¢do para o estagio edipiano, o pai entra em cena como rival e objecto
de amor, e a crianga desenvolve fantasias sobre a relagio parental. O conjunto anterior de
fantasias de gravidez e nascimento ¢ gradualmente transfc;rmado e relacionado com conceitos
sobre a ‘cena primaria’. Segundo Jacobson (1950), é crianca pode imaginar que o pai
impregna a mie pela defecagdo ou micgo, ou que as maes ficam gravidas por beber a sua
urina ou parte do seu pénis. Consequentemente, surgem nos dois géneros impulsos activos de
competir com o pai e ter um filho da miae. Estas fantasias, ainda que apenas no nivel pré-
genital, reflectem ja a insipiente distingdo entre os papéis feminino e masculino na relaéio
sexual e reprodugdo.

Durante o periodo edipiano, a descoberta da diferenga dos sexos dara uma nova
direccdo e significado as fantasias das raparigas e dos rapazes. Nas raparigas, a realizagdo da
sua feminilidade intensifica o desejo de engravidar de forma a poder substituir o pénis
supostamente perdido (resolugdo do complexo de castragdio). No rtapaz, a descoberta do
genital feminino, embora mobilizando o medo da castragio, normalmente afirma a
identificagdo falica com o pai. Daqui, impulsos activos masculinos de impregnar a mae por
relagio sexual vencem os desejos homossexuais femininos. Na concepgio de Jacobson, o
avanco para fantasias edipianas e a rentncia a desejos de gravidez sdo, no homem, um passo
decisivo para o desenvolvimento normal do desejo de ter filhos e da sua futura atitude como
pai.

No mesmo sentido, Brazelton e Cramer (1989) assinalaram que a futura condigdo de
pai é modelada pela solugdo desse ‘paradoxo da masculinidade’: o de ter de integrar a

identificacdo nuclear com a mie na identificagéo crescente com o comportamento masculino.
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Perante este dilema, vérias solugBes sio possiveis, desde problemas de identificagdo sexual a
negagio de quaisquer atributos fer;lininos. Uma solugfo equilibrada permitira que um rapaz
" venha a aceitar o seu papel de educador, que tenha a capacidade de se identificar com a
graVidez de uma mulher e que venha a contribuir para a educagdo do filho enquanto pai.

A rentincia a desejos de gravidez expressa-se caracteristicamente, durante a fase de
laténcia, pela recusa em brincar ou cuidar de criangas mais novas, ou em brincar com
bonecas, o que é considerado ‘brincadeiras de raparigas’. No caso do nascimento de um irmé@o
mais novo, frequentes vezes 0s rapazes reprimem a inveja do ‘rival’ e da condic@o da mulher-
mie afastando.o seu interesse deles e virando-se para actividades com outros rapazes € com O
pai, sobretudo se 0 novo bebé ¢ uma menina. Em geral, estas atitudes indicam a desisténcia
definitiva do-s desejos pré-edipianos de ter um bebé ou de ser um bebé (Jacobson, 1950).

Segundo Ross (1979), o desapontamento do rapaz face a esta barreira pode ser
ultrapassado, e ser parcialmente atendida a sua urgéncia pela criagio, quando ele se identifica
com o pai percepcionado como nurturante e procriativo.

A diferenca de comportamento entre os sexos durante a adolescéncia e posteriormente
mostra os vestigios da vhistc')ria psico-sexual infantil. O meio externo tem tambeém grande
influéncia na diferenga de atitudes, encorajando o rapaz/homem a assumir comportamentos
que marquem a diferenca de sexo com a mulher e a reprimir a inveja da maternidade
(Leeuwen, 1965). Tipicamente, 0 homem ndo assume o desejo de ter fithos até ao momento
em que considera o casamento. Nesta altura, a afirmagéo desse desejo exprime o amor pela
companheira e a preparagio para assumir a responsabilidade de ser pai, baseada em
identificagdes com o proprio pai.

Na idade adulta, estas tendéncias realistas aparecem também fusionadas com desejos

irracionais mais profundos.
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Como Freud (1966-1974) fez notar, o medo da morte favorece desejos de
omnipoténcia que podem ser satisfeitbs éom o ter filhos, ‘o0 nosso Uinico caminho para a
imortalidade’. No Mahabarata, um dos principais textos sagrados indianos, diz-se que, com o
nascimento, o proprio pai renasce como filho e que, ao colocar a sua semente no utero, se
concebeu a si mesmo (Brazelton e Cramer, 1989).

Como anotam Brazelton e Cramer, entre os motivos narcisistas que alimentam o
desejo de ter um filho, conta-se o desejo de manter um conceito idealizado de si proprio como
ser completo e omnipotente, o desejo de unido e fusdo com o outro, o desejo de se duplicar ou
ver-se ao espelho e o desejo de realizagdo de ideais e oportunidades perdidas.

A necessidade de responder a davidas sobre a propria poténcia pode também traduzir-
se pelo desejo de criar um filho que ostente todos os sinais de virilidade, duplicando a
masculinidade e o poder do pai. De facto, o desejo de reproduzir o proprio sexo parece ser
mais forte nos homens do que nas mulheres, e pode traduzir uma necessidade maior de se
sentirem apoiados e confirmarem a sua identidade masculina.

Em termos da antiga rivalidade edipiana, ter um filho permitira também ao homem
igualar-se ao proprio pai ou mesmo supera-lo, ao desempenhar melhor o papel de pai
(Brazelton e Cramer, 1989).

Como se desenvolve na proxima parte deste trabalho, o conflito infantil e os
componentes narcisicos do desejo de ter filhos séo facilmente reavivados durante a gravidez
da esposa, conferindo a vivéncia e atitudes do pai uma coloracio especial. Na generalidade
dos casos, o nascimento factual conduz ao Gltimo passo decisivo, do desejo de ter um filho a
relagio objectal com ele, permitindo eliminar gradualmente elementos infantis e narcisistas e

transformar as fantasias em relagdes paternas saudaveis.
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2. PATERNIDADE-EXPECTANTE

2.1 Experiéncia Psicologica da Gravidez

A transicdo para a parentaliciade foi tradicionalmente vista como crisis orienfed, mas-
hoje € privilegiada a concepgéd destev processo como um evento desenvolvimental normal.
(Roopnarine e 1\/1iHer, 1985).

Antecedendo um estadio muito mais longo - a condi¢do de ser-se pai ou mée -, a
gravidez constitui um periodo de transi¢io de uma identidade para outra. Como referem
Colman e Colman (1994), aurante o ano da reproducio alteram-se as percep¢des do mundo
exterior, das relagdes, da auto-imagem e do proprio corpo. A preparagdo psicologica,
simultaneamente consciente e inconsciente, faz reviver acontecimentos prévios e cria um
equilibrio delicado entre expansdo e regressdo, mas tratam-se maioritariamente de reacgdes
normais 4 mudanca que terminam com uma re-definicdo de papéis e uma integracdo
maturacional (Bibring et al., 1961; Brazelton e Als, 1979; Cordeiro, 1987; Brazelton e
Cramer, 1989; Colmam e Colman, 1994)

A experiéncia individual Unica que cada pai ou mée tem deste acontecimento varia
segundo uma série de condigdes, entre as quais a estrutura da personalidade, o estilo de
adaptacdo, a solucdo de conflito édm que éntra na gravidez, c; contexto de vida ou a
constelacdo familiar particular {Bibring et al., 1961).

Nio obstante, o estudo nesta area tem permitido identificar alguns fenomenos
psicolégicos comuns, 0s quais Vparssarrrlos; drescrever, primeiro com resﬁeﬁb a experiéncia

materna e depois com respeito a experiéncia paterna.
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2.1.1. A Experiéncia Matemna

Colman e Colman (1994) proposeram uma sequéncia de trés fases para caracterizar a
experiéncia psicolégica da maternidade-expectante ao longo dos trés trimestres da gravidez:

- Primeiro Trimestre/Fase de Integracdo: Nesta fase inicial, a futura mée tem que
aceitar que esta gravida e integrar a gravidez na sua vida, o que significa, entre outras coisas,
mudar habitos e preparar-se a si e a familia para a chegada do novo ser.

Como também faz notar Mascoli (1990), nesta fase a gravida tende a diminuir o
investimento no seu meio normal e a centrar-se sobre si mesma e a unidade mae-feto. A
identificagdo regressiva manifesta-se em varias areas do comportamento, como o aumento da
necessidade de dormir, o incremento dos habitos alimentares e a reducio das relacdes sexuais,
esta ltima também associada a fantasia de dano do feto (Justo, 1990).

E também no primeiro trimestre que tende a instalar-se uma re-avaliagdo da relagdo
com a propria mae na infincia, entrando em jogo sentimentos opostos de amor e rivalidade,
de frustracdo e de satisfagdo, anteriormente experimentados e superados ou ndo consoante o
equilibrio interno -de cada mulher (Cordeiro, 1987).

Cruz (1990), que analisou a evolu¢do da ansiedade materna ao longo da gravidez,
refere que neste periodo a ansiedade resulta quer da incerteza da gravidez, quer da
_ambivaléncia afectiva entre querer e no querer estar gravida. Esta ambivaléncia, produto dos
sentimentos de culpa infantil, constitui um fenomeno natural e manifestar-se-4 ao longo dos
nove meses.

- Segundo Trimestre/Fase de Diferenciacdo: No segundo trimestre muites dos
sintomas fisicos terdo diminuido, mas as alteragdes corporais s@o mais visiveis. Com a

percepgio dos primeiros movimentos fetais, comega a processar-se a diferenciagdo
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psicologica mﬁe-feto: A gravida apercebe-se da autonomia do feto, a qual tem regras e ritmos
proprios que ela ndo pode controlar.

Esta constatagdo, bem como as evidentes mudangas corporais, geram ansiedade
associada ao medo de mal-formagBes ou morte do feto ou & angfstia do préprio corpo
disforme. Além da negacdo e da projecgdo, a gestante recorre normalmente a defesas
‘maniacas’, como a fantasia de um bebé bom e bonito, refiigio que permite prosseguir com a
gravidez (Cruz, 1990).

Enquanto no primeiro trimestre a gravida regride a um nivel de relacionamento em
que disputa com a propria mie as qualidades maternas, no segundo trimestre passa a uma
situagdo de competi¢do com o marido e de maior necessidade de protecgdo conjugal (Mascoli,
1990; Colman e Colman, 1994). Segundo Colman e Colman, esta transferéncia da
necessidvade de dependéncia da mae para o marido constitui a tarefa psicologica essencial do
segundo trimestre.

As relagbes sexuais tendem a sofrer um aumento nesta fase, comparativamente a
reducdo do periodo anterior, o que aparece associado a constatagdo da autondfnié do feto
(Justo, 1990).

- Terceiro Trimestre/Fase de Separacdo: No ﬁltimo.trimestre, a gravida comeca a
antecipar o ‘trabalho de parto’; processo pelo qual se vai desligar do feto. Como verificou
Cruz, nesta fase a mulher pode experimentar sentimentos contraditorios, como a vontade de
terminar a gravidez .e ter o bebé e a vontade de a prolongar para adiar a perda dos privilégios
relacionais a que se habituou e a necessidade de novas adaptagdes que o nascimento ird exigir.

Sentimentos de orgulho e de realizagio normalmente coexistem com ansiedades
relativas 4 obrigatoriedade do confronto com o desconhecido e ao medo da dor fisica ou da

morte.



30

O relacionaménto sexual do casal tende a sofrer nova redugio nestes iltimos meses,
associada ao desconforto provocado pelo volume do feto (Justo, 1990).

E importante sublinhar que na genéralidade dos casos a ansiedade pré-natal e as
fantasias maternas constituem mecanismos saudaveis, que contribuem para a reorganizagio da

mulher face ao novo papel (Bibring, 1961; Brazelton e Cramer, 1989; Klaus e Kennell, 1993).

2.1.2. A Experiéncia Paterna

Como referem Colman e Colman (1994), a vivéncia paterna da gravidez ndo parece
ser despoletada por alteragdes hormonais ou corporais, mas a transformago pessoal ¢ tdo
grande como na companheira, exigindo uma re-orientagéo total do significado da vida. Nas
palavras de Gurwitt (1976), durante este periodo o homem precisa ligar o masculino e o
feminino, o real e a fantasia, o passado e o presente, o inicio de uma nova vida e o medo de
dano e morte, ser uma crianga/filho € um pai/mae.

Ao considerarem-se mais especificamente as experiéncias paternas, dois niveis inter-
relacionados emergem: um claramente reactivo ao estatuto fisico e psicologico da esposa e
influenciado pelos diferentes estagios da gravidez, e outro mais genericamente respeitante a
experiéncia real da futura paternidade e das suas implica¢Ges para o proprio (Gurwitt, 1976).

Quanto ao pn'fneiro nivel, se antes da gravidez parte da relacdo era baseada numa
esposa maternal, agora o homem € confrontado com a crescente subjectividade, passividade e
dependéncia dela em relagdo a ele. Além disso, ao longo de toda a gravidez as suas
necessidades tendem a ser secundarizadas, podendo ser-lhe pedido que desista das relagdes
sexuais, que tenha tarefas domésticas suplementares ou mesmo um emprego adicional

(Colman e Colman, 1994). Muitas vezes a satisfagdo marital sofre um declinio. A este
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respeito, tém sido ddcumentados decréscimos na qualidade da comunicacdo e na satisfagdo
relacional (Coffman et al., 1994).

Brazelton e Cfamer (1989) descreveram os principais sentimentos do homem face ao
relacionamento do casal durante a gravidez. Uma das primeiras reacgdes € um sentimento de
exclusdo. Nio s6 a mulher canaliza a sua atengdo e energia para si propria e para o futuro
filho, como tende a tornar-se o centro das atengdes. O sentimento de exclusdo normalmente
complicé—se com o sentimento de responsabilidade.pela esposa gravida — o que quer que lhe
aconteca ou sinta € interpretado como culpa propria. A rivalidade entre os progenitores é
também natural, sobretudo quando o pai se envolve na preparacdo para o nascimento. A
competicdo com a esposa pelo filho, junta-se a competigdo, com o feto, pela atengdo da
mulher/mie. Se o homem n&o se colocar numa posicdo de ‘dependéncia fetal’ e ndo tentar
transformar a relacdo conjugal numa relacdo narcisica, a partida Iﬁouco aceitavel para a
mulher (Dias Cordeiro, 1987), a competicdo com o feto pode ser pbsitiva, pois fomenta a
vinculacdo ao filho e reforga os lagos entre o casal (Brazelton e Cramer, 1989).

Um sentimento de ambivaléncia facilmente resulta destas emoc¢des, e também do facto
genérico e simbolismo da gravidez, que fazem antecipar a paternidade. De facto, outra parte
crucial da experiéncia do pai-expectante sera constituida pelos seus sentimentos sobre a
paternidade. O homem pode perguntar-se que tipo de pai vai ser e como sera aceite por aquela
crianca que, em Ultima instincia, pode perceber nele o fracasso e a mediocridade.

Esta experiéncia ¢ natural ndo s nos pais-pela-primeira-vez, que podem nunca ter
pensado em si como progenitores, mas também nos pais-experientes, que ja conhecem 0 seu
potencial. Enquanto as fantasias dos primeiros podem centrar-se nos aspectos desconhecidos e
ndo testados de si mesmos, os segundos terdo que avaliar o que sera ser pai de outra crianga e,
por implicag;ﬁq, que tipo de pai ja foi para os outros filhos (Colman e Colman, 1994). Neste

contexto, o peso da responsabilidade pode tornar-se mais forte com cada gravidez. A este
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respeito, Kreppner (1995) fez notar que o nascimento de um segundo filho, mais
concretamente, implica novas exigéncias sobretudo para o pai (que terd que estabelecer uma
relagio com o novo filho, apoiar mais a companheira e submeter-se ao novo papel de
principal ‘so6cio’ do primeiro filho).

O ressurgimento de sentimentos inconscientes e das memorias infantis assumem
tamb"ém um papel importante na reacgdo emocional e ajustamento a gra\}idez p(;r parte do pai-
expectante. A gravidez pode por a descoberto todas as memorias e emogc”;es. de como foi ser
filho dos proprios pais e fazer reviver velhos medos de rejeigdo e abandono parental
(Cordeiro, 1987; Benvenuti et al., 1989; Colman e Colman, 1994). Muitas vezes, a rivalidade
com o feto remonta, a nivel inconsciente, a gravidez da propria mde e nascimento de um
irm#o mais novo durante a infincia, e faz reviver o conflito experimentado nessa situag@o
(Estevio, 1995).

A problemética relacionada com a figura feminina ou conflitos de identidade sexual
podem também ser reactivados com a gravidez, mas estas experiéncias, tal como as
anteriores, estio maioritariamente enraizadas numa reac¢io normal a mudanga (Cordeiro,
1987; Colman e Colman, 1994).

Para uma analise da evolugio da experiéncia paterna ao longo da gravidez, Colman e
Colman proposeram uma sequéncia em termos dos trés trimestres e das ‘tarefas psicologicas’
que se destacam mais em cada um:

- Primeiro Trimestre:

A principal questio que se coloca ao futuro pai no primeiro trimestre € descobrir e
aceitar a gravidez. Em geral, os homens atrasam-se em relagdo as mulheres em acreditar que a
gravidez é real, pelo que podem ter um periodo mais curto de gestagdo psicologica da
identidade parental. No entanto, o grande mito de que os homens sdo cegos aos primeiros

sinais e ficam surpresos com a noticia nem sempre se confirma. Num estudo de May (1982),
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muitos homens aiperéeberam—se dos primeiros sinais e disseram-se sob stress na situagio de
divida do diagnodstico, independentemente do seu desejo da gravidez. Normalmente, a
confirmagdo era recebida com grande alegria e excitag@o, se a gravidez tinha sido desejada,
ou com dor e choque, no caso contrario.

Na maioria das vezes vivem-se emogdes misturadas. Mesmo os homens que tém
receio de ser pais podem sentir orgulho por engravidar uma mulher, prova da sua
masculinidade. De raizes tdo primitivas como esta podé também surgir o medo e incerteza da
paternidade, se o filho € mesmo seu.

Segundo Colman e Colman, por volta do fim do primeiro trimestre € normal que o
homem comece a sentir algum citme e inveja, e também o sentido da responsabilidadg. As
questdes financeiras e habitacionais sdo reais, mas por vezes ultrapassam a propor¢o das
necessidades da familia, tornando-se centrais porque ¢é assumida a exclusiva responsabilidade
sobre elas. Nestes casos, a actividade excessiva pode esconder uma inseguranga mais
primitiva sobre a propria competéncia.

- Segundo Trimestre:

Trata-se de um periodo relativamente calmo da gravidez, em que o pai-expectante
pode explorar aspectos psicologicos mais profundos.

Para além das responsabilidades da paternidade e da evolugio das relagBes conjugais,
a activagio de memorias infantis e o desafio de aspectos femininos dentro da propria
personalidade sdo problemas com que lida nesta fase e qﬁe podem intensificar sentimentos de
ciime, inveja e competigio relativamente & companheira. Quanto mais o homem se identifica
com a gravida, mais estas emogdes o podem afectar. Ndo obstante, a capacidade em
identificar-se com a gravida é importante, j4 que dela depende a capacidade de tolerar a
regressio dela; a sua impossibilidade nfo s6 ameaca a relagdo marital, como a relagdo com o

feto (Cordeiro, 1987).



Durante este périodo intermédio é também natural reavaliar os proprios pais da familia
de origem, j4 que a procura de modelos bons faz parte da evolugéo da identidade de ser-se pai.
Para Cordeiro (1987), desordens da identificagio com o proprio pai formam a base para
dificuldades em assumir o papel de marido ou de pai. Na opiniio de Colman e Colman, a
esperanca é que o pai-expectante retenha as qualidades do progenitor que-sdo valorizadas e
deite fora as identificagBes ndo desejadas e negativas, enquanto desenvolve a aceitagdo pelo
que essa pessoa é de verdade, com as suas virtudes € os seus defeitos. Parte deste processo
serve também para percéber que os pais j4 ndo sdo responsaveis por cuidar da familia,
responsabilidade que passou para a nova geragao.

- Terceiro Trimestre:

A experiéncia crucial dos ultimos meses da gravidez ¢ dominada pelo sentido de
antecipagdo, aumentando a tens3o a medida que a gravidez avanga para o seu fim inevitavel.
As ansiedades sdo agora mais concretas e a necessidade de o casal trabalfiar em conjunto €
mais Obvia. As ‘falsas contraccdes’, que podem comegar logo no sexto més, tornam-se
motivos para o medo e ansiedade, bem como a antecipagdo de eventuais problemas durante o
parto e da’culpa percebida pelos mesmos. A certificagdo de que foram feitos todos os
preparativos para um parto seguro € a viagem para o hospital tornam-se aspectos centrais,
muitas vezes traduzindo sentimentos de incompeténcia e impoténcia. E ainda comum o
sentimento de isolamento com o decréscimo da mobilidade social e o fim das classes pré-
natais (May, 1982).

O terceiro trimestre pode trazer também recompensas, sobretudo se antes foi forjada
uma alianga marital e se 0 homem esteve psicologicamente aberto a experiéncia da gravidez.
Muitos casais vivem uma renovacio da sua relagdo, uma ligag8o romantica que pode ter
estado a faltar nos ultimos meses. Como parte da intensidade acrescida da relagdo, o homem

sente um novo sentido de ternura e de protecgio em relagio a esposa, o que, juntamente com
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0s aspectos ’préticoSA relativos a futura crianga, o ajuda a integrar a identidade parental
(Colman e Colman, 1994).

Contudo, se o pai-expectante ndo se envolveu na gravidez é pouco provavel que mude
na Ultima fase. Como dizem Colman e Colman, muitos homens apenas se prestam a levar a
esposa ao hospital e a pagar a conta.

Esta questio leva-nos a considerar, de seguida, ‘os aspectos socio-psicologicos

relacionados com o envolvimento paterno durante a gravidez.

2.2. Gravidez e Envolvimento Paterno

. No principio do século XX, Bernard Shaw descrevia ironicamente o parto tipico:

«Quando chega o momento terrivel do parto, a sua importincia suprema € 0 seu
esforco e perigo sobre-humanos, em que o pai ndo toma parte, reduzem-no a insignificancia:
ele esquiva-se do caminho da maisv humilde saia, feliz se for suficientemente pobre para ser
empurrado para fora de casa para encarar a sua ignominia, embebedando-se a comemorar.
Mas quando a crise acaba ele vinga-se, assumindo-se ares de superioridade como o ganha-pdo
e falando da esfera da mulher com condescendéncia, mesmo com cavalheirismo, como se a
cozinha e o quarto do bebé fossem menos importantes que o escritorio na cidade» (cit. por
Coman e Colman, 1994, p. 153).

De facto, classicamente o pai-expectante teve um papel marginal durante a gravidez e
parto, o que decorria de uma forte separagio entre masculino/feminino e respectivos papéis.
Ter um filho era um problema da mulher e o homem preferia ndo se envolver no desenrolar
do processo de gestagdo, em conformidade com todo um papel sexual estereotipado segundo
o qual sentimentos de vinculagio com o feto eram incompativeis com a nogdo de

masculinidade (Gerzi e Berman, 1981; Jordan, 1990).



Como ja assiﬁalémos, uma nova paternidade surgiu em meados da década de 70, na
sequéncia das modificagdes econdmicas, sociais e nos valores tradicionais, assistindo-se na
maioria das sociedades ocidentais a uma diluigdo da linha que separa a maternidade da
paternidade. Relativamente & experiéncia concreta da gravidez, o homem passa a ser incluido
como parte importante deste periodo de transi¢do, estabelecendo-se um modelo de cuidados
materno~s centrado na familia (Gerzi e Berman, 1981)

A imagem idealizada do pai-expectante de hoje € a de um homem que € activamente
apoiante da companheira, um participante sensivel nas classes pré-natais e tdo investido
emocionalmente na gravidez como a mulher (May e Perrin, 1985).

Na verdade, o envolvimento dos pais nestes momentos nio so refor¢a a sua identidade
como agentes participativos, reduzindo a sensagdo de exclusdo, como influencia fortemente a
adaptagdo materna. Quanto ao primeiro aspecto, alguns estudos indicam, por exemplo, que os
homens que se envolvem activamem;.e na gravidez e nascimento melhoram a auto-estima e
estima pelas esposas e sentem-se mais vinculados aos bebés (Cronenwett e Newmark, 1974,
cit. por May, 1982). Quanto ao segundo aspecto, as gravidas com companheiros envolvidos
sofrem menos sintomatologia depressiva na gravidez e pos-parto, € menos complicagbes ¢
menor necessidade de medicagdo no parto (Block e Block, 1975, cit. por May, 1982; Tavares,
1990). A investigagdo indica que as mulheres consideram como contribuigdes especialmente
importantes a aceitagdo da gravidez, o suporte em lidar com as mudangas corporais, o suporte
na preparag¢io do nascimento e a continuidade ou aumento da intimidade (May e Perrin,
1985).

Em consideraciio destes aspectos, alguns investigadores centraram-se na analise da
‘carreira gravidica’ dos pais em termos de envolvimento.

May (1980) considera que a imagem do pai-expectante ‘ideal’ corresponde a uma

minoria de homens, sendo que a maioria dispde de uma gama de estilos de envolvimento.



Tendo em céhta a distingdo entre envolvimento comportamental e envolvimento
emocional, esta autora caracterizou trés estilos de pais-expectantes: observador, instrumental
e expressivo. O pai observador, adoptando a visdo de que a gravidez ¢ uma ocorréncia
'normal' e da responsabilidade da mulher, nega que a mesma tenha qualquer impacto sobre si
e d4 assisténcia apenas quando solicitada. O pai instrumental, embora pouco confortavel para
partilhar os aspectos emocionais da gravidez, pode oferecer suporte em questdes praticas.
Finalmente, o pai expressivo envolve-se quer a nivel emocional, quer a nivel comportamental,
consciente da importante transi¢do na sua vida, deseja partilhar ao maximo essa experiéncia e
oferece assisténcia e suporte emocional maiores.

May e Perrin (1985) assinalam que o grau de envolvimento com que 0s pais se sentem
confortaveis depende, para além de factores da personalidade, das expectativas do papel
sexual, das experiéncia prévias com servigos hospitalares e do facto da gravidez ter sido
planeada e desejada ou ndo. Segundo Rubin et al. (1974; cit. por Estevdo, 1995), o sexo da
crianca pode também afectar o envolvimento. Tem sido registada a preferéncia por filhos-
rapazes, sobretudo na primeira gravidez, donde os pais podem ser mais entusiastas Anessa
circunstancia do que seriam com o nascimento de raparigas.

May (1982) observou ainda que o envolvimento paterno pode ser diferente ao longo
da gravidez. A partir de um estudo longitudinal com pais-expectantes primiparos, a autora
concluiu que o envolvimento masculino evolui normalmente em trés fases, as quais assinalam
alteracdes no envolvimento comportamental e emocional. Essa fases sdo:

1) Arunciamento — Prolongando-se desde a primeira suspeita da gravidez a poucas‘
semanas apos a confirmagdo, esta fase caracteriza-se pelo facto da gravidez ndo estar
integrada na vida de qualquer um dos parceiros, embora assuma mais rapidamente

importancia na vida da mulher. O envolvimento paterno permanece como uma preocupagao
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pequena para ambos — uma vez que a mulher ainda ndo acredita bem que esta gravida, ndo
espera ver mudangas no parceiro.

2) Moratéria - Decorrendo normalmente entre a 12°/19" semana e o fim do segundo
trimestre, esta fase caracteriza-ze pela manutengdo de uma certa distdncia emocional. Muitos
homens dizem que a gravidez ndo € real para si € concentram-se noutras questées das suas
" vidas. A dessincronia do casal pode constituir um factof de stress conjugal, ja que ela pode
precisar de mais suporte e ele ser incapaz de o prover. Quanto mais ambivalente e menos
preparado se sente o homem, de maior distdncia emocional precisa e mais tempo dura a
moratéria. No estudo de May, os pais definiram a preparagio para a gravidez sobretudo em
termos da seguraﬁga financeira e da estabilidade da relagdo conjugal, e a ambivaléncia
apareceu também associada a conotacdes negativas da gravidez.

3) Focagem - A medida que a gravidez se torna mais evidente, termina a qualidade
‘ndo real, ndo meu’ da moratoria e inicia-se a fase de focagem, que dura até ao nascimento.
Nesta fase, a gravidez assume uma nova importancia e imediatez para o homem e ele comeca
a rtedefinir-se a si proprio e ao mundo envolvente em termos da paternidade futura.
Frequentemente, os homens comentam a sua surpresa quando realizaram que os proprios pais
iam ser avds e referem mudancas no circulo de amigos, aproximando-se daqueles que t€m
filhos ou que gostam de criangas. Agora sentem-se também mais sintonizados com as esposas
e estas sentem essa mudanga, comentando que eles estdo mais sensiveis e compreensivos.

As fases descritas por May reflectem a importdncia, para a emergéncia do
envolvimento, da preparagio do homem para a gravidez e paternidade.”

No mesmo sentido, Jordan (1990) concluiu que o essencial da experiéncia da
paternidade-expectante ¢ laboring for relevance. O pai-expectante esforga-se, por um lado,
por integrar o papel paterno como parte relevante do seu sentido de self e, por outro, por obter

o reconhecimento externo desse seu papel. Neste processo, do qual depende o seu



envolvimento, estdo 'implicados dois sub-processos: assumir a realidade em desenvolvimento
da gravidez e da crianga e ser reconhecido como pai pelos outros.

Quanto ao primeiro aspecto, lembremos a expressdo de Freud: «A maternidade €
revelada pelos sentidos, enquanto a paternidade € uma conjectura baseada em dedugdes e
hipéteses» (cit. por Clerget, 1980, p. 48). A mulher tem uma relagdo privilegiada com o feto,
que é corporea e concreta, enquanto o homem, limitado a fontes exteriores de informagao,
tem um conhecimento mais descontinuo e abstracto.

Neste contexto, e como adianta Jordan, vérias experiéncias podem servir como
catalizadoras da realidade da gravidez e da crianga, incluindo: o diagnéstico oficial da
gravidez; mudangas corporais na mulher; sentir o bebé na barriga da mae; ver o bebé na
ultrasonografia; falar acerca da gravidez; o bebé entrar no ambiente da casa, e assumir
responsabilidades pelos cuidados. No que respeita 4 ultrasonofrafia fetal, Sandelowski (1994)
fez notar que este procedimento enriquece sobretudo a experiéncia do pai, em comparagdo a
da mie, ja que reduz a diferenga do conhecimento dos dois e, desta forma, o sentimento dele
de exclusdo. Esperadamente, isso tem o efeito de aumentar o seu envolvimento. Igualmente,
Kovacevic (1993) verificou que a visualizagdo do feto através da ultrasonografia conduz a
redugio dos niveis de ansiedade dos pais.

Jordan sublinhou ainda o facto de a gravida controlar em grande parte o envolvimento
e teconhecimento paterno. No seu estudo, as esposas promotoras do envolvimento e do
reconhecimento partilhavam com os pais as suas sensagdes fisicas e emocionais,
encorajavam-nos a partilhar as deles e activamente demonstravam o reconhecimento deles
como figuras centrais, assim mitigando a sua exclusdo. Estes dados encontram apoio num
estudo de Fein (1976, cit. por Jordan, 1990) em que se verificou que as expectativas pré-natais
das mies prediziam o envolvimento paterno de facto ainda mais fortemente do que as

expectativas dos pais. Como conclui Jordan, o papel da mae na promogdo do envolvimento
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paterno reforga o conceito de Deutscher de ‘alliance of pregnancy’. A falta de
reconhecimento e a exclusdo do pai reforgam o conceito de May de pai observador.
Uma outra implicagio das observages de Jordan € que os profissionais podem e

devem agir como provedores-chave do reconhecimento paterno.

2.3. Reacgbes Mal-Adaptativas a Paternidade-Expectante

Como j4 referido, a maioria das vivéncias da paternidade-expectante constituem
reacgdes normais de preparagio para a chegada do novo filho, e maioritariamente os horens
sentem-se preparados ao fim dos nove meses da gravidez. Ndo obstante, tém sido descritas
reaccOes desviantes ou mal-adaptativas.

Muitos homens evitam a experiéncia da paternidade-expectante dedicando-se mais ao -
trabalho, fazendo viagens, envolvendo-se em passatempos individuais ou em relagdes
extramaritais (Benvenuti et al.,1989; Colman e Colman, 1994).

Benvenuti et al. (1989) englobam estes padrdes de comportamento no conceito acting
out, j4 que visam negar os conflitos reactivados com a chegada de um filho. De acordo com
estes autores, sio particularmente comuns relagdes extramaritais com inicio durante a
gravidez ou nascimento, e que estas se devem menos & frustragdo com a relagdo conjugal do
que & reactivagio de ansiedades sobre a propria identidade sexual e a relagdo com a figura
materna. Estes aspectos adquirem significado especial nos homens que se envolvem em
relagdes homossexuais neste periodo.

‘Segundo Osofsky e Culp (1989, cit. por Klein, 1991), o panico originado pela gravidez
pode expressar-se, nos homens, em impoténcia ou homossexualidade temporaria. Além disso,
pode haver uma expressdo maior de impulsos homossexuais com o decréscimo, durante a

gravidez, do desejo e da actuagio do comportamento heterossexual.
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Igualmente, Klein (1991) refere que o voyeurismo, exibicionismo e violagdo sexual
sdo cometidos de forma desproporcional por pais-expectantes, que desta forma -demonstram
comportamento hiper-masculino.

Considerando a perspectiva de acting out, é ainda assinalavel que os pais—expectantes
parecem cometer mais actos de ofensas corporais do que os homens ndo-expectantes
(Hartman e Nicolay, 1966, cit. por Elwood e Manson, 1994) e que alguns sujeitos recaem na
toxicodependéncia durante a gravidez das companheiras (Kosten et al., 1985).

Em 1951, Freeman (cit. por Elwood e Manson, 1994) advertia também que a gravidez
constitui um factor precipitante de doenga mental em pessoas vulneraveis. Millet et al. (1978)
fizeram notar que distarbios neurGticos, psicossomaticos e mesmo psicoticos, directamente
causados pelas mudangas trazidas pela gravidez e nascimento, sio mais frequentes do que €
sugerido normalmente.

Para Benvenuti et al., a prevaléncia de conflitos pré-edipianos pode levar o homem a
escapar do esforgo de se tornar pai pela psicose. ReacgBes psicoOticas do pai reflectem a
incapacidade para estabelecer uma nova relagdo diadica com o bebé, o que envolveria a
ruptura com o lago simbiético com a propria mée. Segundo aqueles autores, as psicoses da
paternidade caracterizam-se sobretudo por sintomas paranotides e aparecem normalmente por
volta do nascimento. Os temas mais comuns envolvem negagdo da paternidade, traig&o
imaginada da esposa, delirios homossexuais, delirios hipocondriacos e delirios de procriagéo.

Neste contexto, Cavenar e Weddington (1979, cit. por Klein, 1991) relatam o caso de
um homem psicético que expressava sentimentos de raiva em relagdo ao proprio pai e que

“veio a desenvolver o delirio de que nfo era pai do seu filho recém-nascido. Segundo os
autores, na origem do delirio esteve a ambivaléncia quanto a tornar-se pai, resultante de uma

re-avaliacdo negativa do modelo paterno.
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Ainda assim,” e embora seja desconhecida a frequéncia deste tipo de reacgGes, a
psicopatologia relacionada com a gravidez parece ser bem menos frequente nos homens do
que nas mulheres, devido ao diferente envolvimento, especialmente corporeo (Benvenuti et
al., 1989).

Para concluir, refira-se que o Sindroma de Couvade foi considerado uma manifestagio
mal-adaptativa de homens neurdticos até aos anos 60 (Klein, 1991). Ndo discutimos o
Stndroma de Couvade neste dmbito, visto que nos ocupa na proxima parte deste trabalho e

visto que hoje € considerado um fendémeno comum e néo necessariamente mal-adaptativo.



3. PATERNIDADE-EXPECTANTE E O FENOMENO COUVADE

3.1. Rituais Couvade

O termo couvade tem origerh na palavra francesa-basca couver, que significa incubar
(Menget, 1989; Khanobdee ef al., 1993). Na Antropologia, ele foi adoptado para designar
colectivamente uma série de rituais levados a cabo pelos homens de culturas pré-industriais
durante a gravidez e o nascimento de um filho (Munroe et al., 1973; Clinton, 1986; Menget,
1989; Chernela; 1991; Klein, 1991). Tratam-se de comportamentos alterados e exagerados
que sdo socialmente aprendidos e prescritos (Malinowski, 1927, cit. por Elwood e Manson,
1994).

Rochefort foi quem primeiro baptizou por Couvade alguns costumes dos Caribes das
Antilhas: «C’est qu’au meme temps que la femme est delivrée le mari se met au lit, pour s’y
plaindre et y faire l’accouchée: coutume qui bien que sauvage et ridicule, se frouve
néanmoins ¢ ce que I'on dit parmi les paysans d'une certaine province de France. Et ils
appellent cela faire la "Couvade". Mais ce qui est ficheux pour le pouvre Caraibe, qui s’est
mis au lit au lieu de I’accouchée, c’est qu’on hii fait faire diéte dix ou douze jours de suite, ne
Iui donnant rien par jour qu’un petit morceau de cassave et un peu d’eau, dans laquelle on a
aussi fait bouillir un peu de ce pain de racine. Aprés il mange un peu plus (...). Et méme il
s’abstient apreés cela, quelquefois dix mois ou un an entier, de plusieurs viandes comme de
lamantin, de tortue, de pourceau, de poule, de poisson et de choses délicates: craignant par
une pitoyable folie, que cela ne nuise a I'enfant» (1665, cit. por Menget, 1989, p. 89-90).

Muitas descricdes existem, tendo sido documentados sob a designagdo Rifuais
Couvade praticas como isolamento, restricdes dietéticas, restricdes ocupacionais, simulag@o

do parto, uso de vestuario feminino durante o nascimento e evitamento de substincias
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poluidoras (Clinton, ”1986; Menget, 1989; Klein, 1991; Colman e Colman, 1994; Elwood e
Manson, 1994).

Segundo Colman e Colman (1994) documentam, os pais Kurtatchi das Ilhas do
Pacifico, tém de parar de trabalhar e ficar no isolamento na altura do parto, ndo podem comer
certa comidas como porco ou peixe e estdo proibidos de levantar qualquer peso ou de tocar
num objecto agugado. Entre os Siriona, na Bolivia, o pai sai para ir & caga assim que comega o
parto, regressando apenas depois de matar o primeiro animal; a mie espera pelo sucesso
rapido do cagador, uma vez que o corte do corddo umbilical sera executado por ele.

Klein (1991) fez notar que na maioria dos rituais desvalorizava-se o papel da mée
durante e depois do nascimento (Klein, 1991). Também Malinowski notou que no Couvade
«o marido tem que assumir os sintomas de doenca e incapacidade, enquanto a mulher
‘continua a vida do dia-a-dia» (1927, cit. por Elwood e Manson, 1994, p. 145; tradugfo nossa).
Em muitas culturas, o Couvade incluia praticas de nascimento nas quais a mée tinha o bebé
sozinha, fora de casa, e retomava o trabalho imediatamente depois; entretanto, o pai, acamado
durante o parto e pds-parto, era assistido por familiares femininos, incluindo a propria esposa
(Elwood e Manson, 1994). Segundo Anonymous (1952, cit. por Klein, 1994), a imitagdo do
comportamento gravidico tinha implicita a convicgdo de que os ‘espiritos do mal’ podiam ser
enganados, perseguindo o pai e deixando a mée e o bebé a salvo.

Frazer, constatando que a designagdo Rituais Couvade engloba um conjunto bastante
heterogéneo de rituais, diferenciou duas formas de apresentagdo: «Sob o nome geral de
Couvade dois costumes bem distintos, ligados ao nascimento, foram frequentemente
confundidos. Um destes costumes consiste num regime de dieta restrita, que se observa no pai
em beneficio do seu bebé, porque se acredita que o pai estd unido ao bebé por um lago de
simpatia fisica tdo intimo que todos os seus actos afectam-no e podem lesa-lo ou mata-lo. O

outro costume consiste numa simulagio do nascimento por um homem, em geral o marido,



em beneficio da-mie verdadeira, de maneira a alivid-la das suas dores e transferi-las para a

~

mae ficticia (pretended mother)» (1910, cit. por Menget, 1989, p. 91; tradug@o nossa).

Este aufor interrogou-se, pois, sobre a legitimidade em utilizar o mesmo termo para

-

duas instituigbes tdo diferentes, e propds designar a primeira por Couvade Pés-Natal ou

.

Dietético e a segunda por Couvade Pré-Natal ou Pseudo-Maternal. Elas resultariam da crenga
em dois tipos d¢_magia simpatica: no primeiro caso, por contégio, e no segundo, por imitagio
(Menget, 1989)-.

Numa revisdo do tema, Menget (1989) assinala que as descrigdes mais recentes
concordam na Qbservagdo de que as restrigdes alimentares e ocupacionais envolviam os dois
progenitores e o apenas o pai, apesar de isso ter sido omitido com frequéncia das primeiras

»
descricdes. Por outro lado, os evitamentos iam-se atenuando a medida do crescimento do

bebé, sendo por vezes ritmados por ritos de passagem (por exemplo, a nomeagdo), e com a

multiplicacgo des filhos (idem, ibiden).

3.1.1. Origem e Distribuicio Geografica

Descrigses histéricaé provém evidéncia da pratica do Couvade desde os tempos mais
remotos. Segundo Bogren (1989), a descrigdo mais antiga € de Dioduros Siculus, de 60 A.C. e
relativa a Corsega. O ritual foi também mencionado por autores antigos como Plutarco e
Apolineo, e Marco Polo té-lo-a encontrado na China (Dawson, 1929, cit. por Klein, 1991).

Os rituais barecem ter também uma ampla ocorréncia geografica, tendo sido
repetidamente documéntados em culturas da América do Sul, Afri_cé e Asia (Masoni et al,
1994). Paige e Paige (1981, cit. por Elwood e Manson, 1994) concluiram que este fenomeno

era particularmente comum nas sociedades americanas recolectoras de caga.



Klein (1991) faz notar que a enorme variedade geografica e cultural do Couvade leva a
Crer que oS Seus determinanfes inconscientes sdo universais ou, como defendeu Dawson
(1929, cit. por Klein, 1991), que o costume se difundiu geograficamente. Este autor publicou
um trabalho exaustivo sobre o Couvade em 1929, recolhendo informagdes de diarios pessoais
e descrigBes antropologicas. Dawson defendeu que a natureza bizarra do Couvade tornava
improvavel que se tivesse originado autonomamente em téo variadas culturas, e conclui que 0
Chipre foi o bergo geografico a partir do qual o fenomeno se difundiu.

Todavia, a questdo relativa a origem geografica dos rituais ndo € consensual, variando
a sua localizagdo desde o Brasil a Europa, consoante a fonte (Klein, 1991).

Existem também descrices de rituais relativas & Europa, embora mais esporadicas e
menos precisas (Menget, 1989). De acordo com Vicente (1995), o Couvade manteve-se na
Europa até a Idade Média. Durante o Renascimento, com o desenvolvimento da obstetricia e
com o discurso cientifico que se foi instalando, os costumes tornaram-se ridiculos e foram
eliminados & medida que o pai deixava de ser considerado uma figura importante no
nascimento. Na opinizo de Vicente, a ‘versdo actual’ do Couvade mudou consideravelmente
com a introduco dos pais na sala de parto e o envolvimento completo deles na gravidez. No
mesmo sentido, Heggennhougen (1980, cit. por May e Perrin, 1985) considera a pratica
moderna dos homens assistirem as classes pré-natais e ao nascimento um exemplo de Rifuais
.Couvade, quer na sua forma, quer na sua fungéo. ]

Menget (1989) conclui que se encontram ritos pré-natais um pouco por todo o lado,
variando a sua apresentagio segundo as nogdes da concepgdo e do nascimento, pelo que ndo &
permitida nem a comparagio sistematica, nem o agrupamento em conjuntos significantes.

Uma dificuldade resulta do facto de, quando se comparam sociedades semelhantes nas suas

crengas sobre a concepgdo, nalgumas existir a pratica do Couvade enquanto noutras nao.



3.1.2. Teorias Explicativas

Os Rituais Couvade foram frequentemente interpretados como comportamento pro-
social, significando protecgdo magico-religiosa da mie e do bebé, aceitagdo da paternidade,
reclamacio de direitos de paternidade oﬁ controlo social de sentimentos masculinés relativé)s
a gravidez.

A teoria de Tylor (1865, cit. por Klein, 1991; Bogren, 1989), muito difundida, afirma
que os Rituais Couvade visavam a protecgdo da mée e do bebé, em resultado da crenga num
lago fisico entre pai e filho que, por forgas magico-divinas, fazia com que qualquer reacgdo do
pai tivesse efeito sobre a crianga.

No mesmo sentido, Menget afirma que «a intuicdo da imaturidade biolégica do ser
humano esta no coragdo do Couvade, no seio de uma teoria implicita que espiritualiza as’
substancias trocadas entre pai, mée e bebéy» (1989, p. 97; traducdo nossa). Segundo este autor,
a espiritualizagio das trocas de substdncias ndo é exclusiva do Couvade, mas pertence a uma
série de rituais em torno dos ‘/ife critical corners’. Menget faz notar, por exemplo, que entre
os Indios da América do Sul existem extraordinarias semelhancas, inclusive no detalhe
dietético, entre as prescri¢des do Couvade e a reclusio ritual que se segue a uma morte.

Nas sociedades com uma estrutura matrilinear, o Couvade foi interpretado como uma
tactica para negociar e defender direitos de paternidade, particularmente com respeito a
autoridade do pai bioldgico sobre o proprio filho (Paige e Paige, 1981, cit. por Klein, 1991;
Clinton, 1986). Para Khanobdee et al. (1993), os Rituais Couvade «servem como uma
expressio simbodlica da aceitagio da paternidade» (p.126; tradugdo nossa). Malinowsky
sugere que quando ha um valor social de cuidados bi-parentais e quando os costumes dirigem

a atencdo masculina para os filhos, entdo o Couvade «é de grande valor e prové o estimulo
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necessario a expresséo de tendéncias paternais» (1927, cit. por Elwood e Manson, 1994,
p.145; traducdo nossa).

Outros autores adiantaram significados psicossociais mais profundos.

Em 1889, Tomlinson (cit. por Klein, 1991) afirmava que os Rituais Couvade eram
resultado da androgenia masculina. Os homens teriam gldndulas mamarias funcionais e o
Couvade constituiria uma reminiscéncia de tempos anteriores em que os cuidados as criancas
eram bi-parentais.

Bettelheim (1962, cit. por Elwood e Manson, 1994) propde que os homens
dramatizam o Couvade para preencher o vacuo emocional criado pela impossibilidade de
terem filhos deles proprios, enquanto Burton e Whiting (1961, cit. por Elwood e Manson,
1994) sugerem que o objectivo € expressar a identificagdo masculina com o papel feminino.

Reik (1931, cit. por Elwood e Manson, 1994) sugere que o objectivo dos tabus
alimentares e do isolameﬁto é reprimir inconscientemente impulsos agressivos contra a mée e
filho. Riviére (1974, cit. por Elwood e Manson, 1994) considera, antes, que o objectivo €
enaltecer a existéncia espiritual da crianga.

Dois autores, Elwood e Manson (1994; Manson e Elwood, 1995) consideram que o
Couvade (na forma ritual ou moderna) é melhor visto como uma manifestagéo ritualizada de
mudancas fisiologicas desencadeadas pela gravidez, as quais funcionam para despertar um
estado de maior responsividade paterna. Os autores adiantam que existe evidéncia de
mudancas fisiologicas nos machos de certas espécies antes do nascimento dés crias (por
exemplo, aumento dos niveis da prolactina), paralelamente a comportamentos de‘ incubag@o.

 Como vemos, os Rituais Couvade tornaram-se um terreno fértil para interpretagdes. A
este respeito, Bettelheim faz a seguinte adverténcia: «Formas rudimentares de crengas
religiosas e rituais foram provavelmente as primeiras invengSes da mente humana desde que

esta deixou de estar ocupada unicamente com a sobrevivéncia (...). Os rituais modernos
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representam apenas'.as fases mais recentes de uma longa, complexa e desconhecivel
sequéncia. N&o poderﬁos tirar conclusdes definitivas quanto a sua origem estudando as
caracteristicas que eles exibem hoje» (1955, cit. por Klein, 1991, p. 62; tradugo nossa).

No que ao Couwvade diz respeito, verificamos que na maioria dos casos uma
interpretacio ndo implica a exclusio de outras. Muito provavelmente, como concluiram
Munroe et al. ‘(1973), explicagBes psicologicas e sociais sdo ambas necessarias para uma
compreensdo profunda deste fendémeno. |
De seguida consideraremos o Sindroma de Couvade, fenémeno que tem sido descrito

relativamente aos pais-expectantes das sociedades modernas por contraposi¢do ao Couvade

primitivo.
3.2. Stndroma de Couvade

As mudancas trazidas pela gravidez manifestam-se frequentemente em sintomatologia.

No seu uso comum, o termo ‘sintoma’ sugere um afastamento do estado normal de
satide, um indicador de condigdes patologicas ou doenga. Para o contexto da gravidez, Black
et al. (1995) propdem uma nogdo mais ampla de sintoma: «aquelas sensagdes fisicas e aqueles
estados psicolégicos que sdo reconhecidos pela pessoa que as experiencia € que 530
desconhecidos para o mundo exterior a ndo ser por auto-relatoy (p.2; tradug@o nossa).

Historicamente, houve grande interesse no estudo dos sintomas da gravida. A
sintomatologia da gravida foi frequentemente explicada como sinal ndo so das alteragdes
fisiologicas, mas também da ambivaléncia face a gravidez. Por exemplo, Cherto (cit. por
Cordeiro, 1987) fez equivaler os pares nauseas/vomitos, obstipagdo/diarreia e
amenorreia/hemorragia a um mecanismo de retengdo/expulsdo, significando a alterndncia

entre aceitagdo e rejei¢do da gravidez.



50

Recentementé; uma linha de investigagio na area da paternidade-expectante focou-se
na ocorréncia de sintomatologia no homem.

Neste dominio, a ocorréncia, em pais-expectantes, dos chamados ‘sintomas
simpaticos da gravidez’ foi baptizada por Sindroma de Couvade por Trethowan e Conlon
(1965, cit. por Klein, 1991). Daquele que é considerado o primeiro estudo controlado do
Sindroma de Couvade (Bogren, 1989), os autores concluiram que os sintomas mais comuns
eram gastro-intestinais, dermatologicos, musculares e outras dores gerais, nomeadamente:
indigestdo, nausea, vomitos, alteragio do apetite, aumento de peso, diarreia, tremores
musculares, i-rritagées da pele, dor de cabega e dores de dentes. De acordo com Trethowan
(1968, cit. por Klein, 1991) o sintoma ‘dor de dentes’, aparentemente menos relacionado com
a gravidez, poderia ser expressdo de algumas crengas sociais, tais como a de que a gravidez
pode causar problemas dentarios na mulher gravida.

A partir do estudo de Trethowan e Conlon, a denominagdo Sindroma de Couvade
divulgou-se para designar genericamente a ocorréncia, nos pais-expectantes, de sintomas
somaticos tipicos da gravidez (Reid, 1975; Bogren, 1983, 1984, 1986, 1989; Fawcett e York,
1986; Clinton, 1987; Cordeiro, 1987; Klein, 1991; Khanobdee et al., 1993; Masoni et al.,
1994; Kiselica e Scheckel, 1995).

Mais cdncretamente, Reid (1975) definiu o Sindroma de Couvade como «um estado
no qual sintomas fisicos de origem psicogénica relacionados com a gravidez ocorrem nos
maridos das mulheres gravidas» (absiract; tradugo nossa), e Klein (1991) refere que se trata
de um «fenémeno comum, embora pouco conhecido, no qual o pai-expectante experiencia
sintomas somaticos durante a gravidez para os quais ndo ha qualquer base fisiologica
reconhecida. (...) Os sintomas do Couvade podem ser distinguidos de uma perturbagéo

psicossomatica pela auséncia de doenga fisica ou lesdo» (p. 57; tradugdo nossa). .
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Outras desigﬂagﬁes utilizadas sio ‘Empathy Belly’, ‘Sympathy Symptoms’ (Black,
1992, cit. por Kiselica e Scheckel, 1995) ou a tradugio Sindroma de Incubagdo (Clerget,
1980).

Todavia, se a definigio original contemplou apenas sintomatologia somatica, muitos
investigadores defendem hoje que o Sindroma de Couvade engloba também sintomatologia
psicologica (Fawcett e York, 1986). Neste sentido, e segundo a definicdo de Clinton, o
Sindroma de Couvade «inclui uma variedade de sintomas fisicos e emocionais experienciados

pelos homens durante a gravidez das suas companheiras» (1986, p.290; traducdo nossa).

3.2.1. Distribuicio Geografica, Incidéncia e Evolug@o

No que respeita a distribuiio geografica do Sindroma de Couvade, Clinton (1986;
1987) e Khanobdee et al. (1993) referem que este ocorre nas sociedades onde os Rifuais
Couvade ndo sdo praticados. Contrapondo os dois fenémenos, Clinton conclui
especificamente que enquanto os rituais sdo «um comportamento voluntario e consciente das
sociedades pré-industriaisy, o Sindroma de Couvade «€ um fendémeno involuntario,
inconscientemente determinado, das sociedades industriaisy (1987, p.91; tradugdo nossa).

A partir de uma extensa revisdo bibliografica, Conner e Denson concluiram também
que «o Sindroma de Couvade existe nas culturas industrializadas» (1990, cit. por Khanobdee
et al., 1993, p.126; tradugdo nossa), e referem ndo ter encontrado qualquer indicagéo da sua
ocorréncia numa populagdo oriental.

Contudo, Khanobdee et‘al. assinalam que a grande maioria dos estudos se limitou a
Europa Ocidental e América do Norte. Tendo investigado a ocorréncia do Sindroma de
Couvade na Tailindia, estes autores concluiram que o fenémeno ocorre também nesse pais e,

como tal, ndo é especifico dos paises ocidentais.
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No que respei%a a incidéncia, as estimativas variam muito, o que se deve a diferentes
critérios de definigdo e metodologia. Assumindo como critério a presenca de pelo menos
cinco sintomas somaticos, Trethowan e Conlon (cit. por Bogren, 1989) reportaram uma
incidéncia de 14% numa amostra de pais-expectantes ingleses, embora acreditem que a
frequéncia real é maior. Nos EUA as estimativas variam entre 22 a 79%, e na Gra-Bretanha
entre 11 a 50% (Klein, 1991).

Em termos da evolugd@o ao longo da gravidez, embora os sintomas possam aparecer em
qualquer altura até ao nascimento (Williams, 1997), a maioria dos autores concorda que eles
se distribuem tipicamente numa curva U (Clinton, 1987; Kiselica e Scheckel, 1991; Klein,
1991; Khanobdee et al,, 1993). Por outras palavras, os sintomas tenderdo a iniciar-se no
primeiro trimestre, a declinar no segundo e a reaparecer com mais intensidade no terceiro
trimestre, geralmente desaparecendo com o nascimento. Contudo, alguns estudos ndo
confirmam esta tendéncia. Por exemplo, Haynal (1977) refere um estudo onde se verificou
que o pico dos sintomas ocorria no 3°/4° més da gravidez.

Colman e Colman (1994) referem ciue os sintomas alternam com periodos de
estabilidade emocional e sensacdes de bem-estar, e Reid (1975) faz notar que na maioria dos

casos nao ¢ requerido tratamento.

3.2.2. Teorias Explicativas

A semelhanca do que ocorre com 0s Rituais‘ Couvade, as teorias explicativas -do
Sindroma de Couvade sio as mais diversas, desde considera-lo o equivalente psicossomatico
dos rituais primitivos a considera-lo manifestagdo de énvolvimento, mudancas fisiologicas,
inveja, rivalidade, ambivaléncia, identificagdo com a gravida, identidade feminina latente ou

ansiedade.
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Segundo Klein (1991), os pais-expectantes dos tempos modernos praticam
cobertamente o costume ansido do Couvade..Igualmente para Masoni et al. (1994), «o pai
moderno, privado de um papel social que o conduza por uma série de ceriménias, procura um
ritual individual para aceder ao seu estatuto de paternidade» (p.126; tradugo nossa). Desta
perspectiva, o Sindroma de Couvade pode ser considerado o equivalente psicossomatico dos
rituais primitivos de iniciagdo a paternidade. Mais ainda, quer na forma ritual, quer na forma
moderna, «o Couvade ndo € a negagio da paternidade mas o seu preenchimento» (Masoni et
~al., 1994, p.126; tradugdo nossa).

Nas palavras de Clinton, «a luz do estatuto marginal dos pais-expectantes e do valor
dominante da racionalidade nas culturas ocidentais, ndo constitui qualquer surpresa que
preocupagdes da paternidade-expectante assumam uma forma de expressdo psicossomatica»
(1985, cit. por Klein, 1991, p. 63; traducdo nossa). Para esta autora, os sintomas podem
traduzir o carinho e preocupacéo do pai pela esposa e bebé.

Davis (1978, cit. por Clinton, 1986) sugeriu que o Sindroma de Couvade é uma forma
de os homens poderem participar mais completamente no ciclo do nascimento, e Munroe e
Munroe (1971, cit. por Clinton, 1986) descreveram-no como expressdo do envolvimento
subjectivo do pai.

Elwood e Manson (1994) referem que o Sindroma de Couvade pode estar
correlacionado com, ou predizer, apego emocional ao feto, preparagdo para a paternidade e
prestagio de cuidados pré-natal, apoiados por estudos que encontram resultados nesse sentido.

Estes dois autores negam, contudo, que o Sindroma de Couvade constitua uma
reminiscéncia dos Rituais Couvade. Pelo contrario, defendem que Qé rituais primitivos € que
podem constituir uma ritualizagdo do Sindroma de Couvade, o qual «é melhor explicado
como sendo devido a mudangas fisiologicas que medeiam a responsividade paterna (Elwood e

Manson, 1994, p.153; tradugdo nossa). Como noutros animais, estas mudangas seriam



54

provavelmente deseﬂcadeadas pela gravidez, embora se considere a necessidade de maior
investigagdo dos factores que influenciam o seu #iming. Ainda segundo esta teoria, sendo que
a natureza do Couvade pode variar segundo as sociedades, e sendo provavel que interajam
factores psicologicos, sociais e emocionais, o impeto biologico subjacente pode cons;cituir o
unico factor unificador. |

A explicagdo fisiologica encontra apoio numa recente investigagdo sobre alteracdes
hormonais masculinas durante a gravidez, levada a cabo por uma equipa da Memorial
University do Canada e publicada na revista New Scientist a 8 de Janeiro de 2000 (Didrio de
Noticias, 6/1/2000). Neste estudo fizeram-se analises sanguineas .a 34 casais-expectantes
periodicamente durante a gravidez, verificando-se que os niveis masculinos de cortisol,
prolactina e testosterona se alteraram visivelmente ao longo desse periodo. Segundo os
investigadores, as variacdes hormonais das gravidas sdo superiores, mas o esquema é similar
nos seus companheiros.

Outros autores tém adiantado significados psicologicos mais profundos para o
Sindroma de Couvade.

‘Parturition Envy’ é um termo de Boehm (1930) para descrever a inveja masculina da
capacidade da mulher em conceber e dar 4 luz. De acordo com Boehm, se o rapaz néo for bem
sucedido na resolu¢do do conflito edipiano, ira regredir e fixar-se na fase feminina do
desenvolvimento, o que se manifesta na vida adulta pela inveja da parturiente. No mesmo
sentido, Leeuwen (1965) referiu que a inveja masculina tem sido sub-estimada. Para o autor,
«a questdo ndo ¢ se a inveja da gravidez existe no hémem, mas em que medida ela tem uma
_ posigdo nuclear no seu desenvolvimento psico-sexual» (p.323; tradugfo nossa).

Mais recentemente, varios autores defenderam que a inveja da gravidez estava na
origem de certos casos do Sindroma de Couvade (Shafiro e Nass, 1976, cit. por Klein, 1991;

Osofsky e Culp, 1989, cit. por Klein, 1991). Para Brazelton e Cramer (1989), os sintomas do
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Couvade mostram claramente que o desejo dos homens de gravidez, e de serem como a mie e
a esposa, se reacende durante o periodo gravidico. Quando assume a forma de dores e
sintomas, € porque este desejo ndo pode exprimir-se.

Também Boyarin (1994) vé nos fenémenos Couvade uma evidéncia da admiragdo e
inveja masculina do corpo feminino que pode menstruar, ficar gravido, dar a luz e ser
lactente. O mito do falo (‘phalus mith’) é considerado um tipo de Couvade, que se manifesta
pela negaciio do desejo do homem em ser mulher e pela produgdo de um oposto mitico — a
crenca no desejo da mulher em ser homem e de que o falo representa a perfei¢do humana. Por
outras palavras, 0 Couvade seria um acting out do desejo e inveja da feminilidade.

Plimmer (1997) refere que o Couvade significa genericamente ‘womb envy’, e que
empresarios inteligentes trabalham ja na produgio de dispositivos para ultrapassar o problema
masculino, como a empresa americana Birthways [nc., que inventou a ‘Birthways Inc.’s
Empathy Belly’: uma simulador da gravidez que alegadamente reproduz 20 sintomas,
incluindo falta de ar e aumento da tensdo arterial.

Noutra concepgio, os sintomas do pai podem proteger a gravida dos impulsos
agressivos dele contra ela (Ginath, 1974, cit. por Klein, 1991) ou podem significar a auto-
punigio pela agressividade dirigida ao bebé (Lacoursiére, 1972, cit. por Klein, 1991).

Cavenar e Butts (1977, cit. por Klein, 1991) consideraram que no Sindroma de
‘Couvade estio envolvidas questdes de rivalidade com o feto pela atengdo materna, rivalidade
que remonta ao periodo histérico do nascimento de um irm&o mais novo. A este respeito, ¢
curioso notar que existem duas referéncias & ocorréncia do Sindroma de Couvade em criangas
aquando da gravidez da mae (Clyne, 1964, cit. por Kiselica e Scheckel, 1995; Dally e Mullin,
1954, cit. por Kiselica e Scheckel, 1995).

Outros autores consideram que os pais expressam sintomas somaticos em resultado de

uma forte identificacio com a gravida. Reik (cit. por Klein, 1991) interpretou esta
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identificagdo como tentativa de resolver a ambivaléncia relativa a esposa. Também na opinido
de Klein (1991), os sintomas podem traduzir a ambivaléncia quanto ao papel de pai.

Cordeiro (1987) contrapde a identificagiio controldvel com a gravida, que considera
um processo normal e desejév'e'l da paternidade-expectante, ao Sindroma de Couvade, a que se
refere como um processo de identificacdo patolégica.

Nas palavras de Clerget (1980), «tal como testemunha o Sindroma de Incubagdo, (...)
o pai encontrana elaboragdo da paternidade, durante a gravidez, o que esti em si de feminino
e também, o que é raramente reconhecido, de ‘maternal’, avivado pela presenga de uma
mulher gravida como -esteve a sua mae. (...) Este reconhecimento que realiza no proprio corpo
manifesta que ndo € mie nem filho» (p.39).

Para Haynal (1977), o Couvade ¢ um sindroma que caracteriza uma perda temporéria
da identidade masculina, e que concerne a alternativa entre identificagio masculina e
feminina.

Munroe e Munroe (1971, cit. por Klein, 1991) avaliaram pais-expectantes de trés
sociedades, verificando que aqueles que apresentavam sintomas somaticos davam respostas
femininas em medidas cobertas da identidade sexual, enquanto davam respostas hiper-
masculinas em medidas directas dessa mesma varidvel. Estas respostas foram interpretadas
corﬁo defesa contra a identidade feminina latente.

Na mesma linha de pensamento, Gray e Ellington (1984) sugerem que os homens com
o Sindroma de Couvade manifestam homofobia num grau maior do que os homens que néo
sofrem esses sintomas. |

Finalmente, uma explicagdo popular dos sintomas masculinos € a de que estes sdo
sinal da ansiedade pré-natal. Neste dmbito, Gerzi e Berman (1981) fazem notar que, para além
de uma série de preocupacdes especificas a paternidade-expectante, o facto da gravidez ndo

estar sob o controlo dos pais pode contribuir para a ansiedade, j4 que a possibilidade de se
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controlar o processo de mudanga influencia o nivel de stress resultante. Além disso, o stress e
a ansiedade podem resultar ndo da mudanga per se, mas da mudanga ndo desejada: o desejo
consciente é muitas vezes acompanhado por resisténcia e medo, conscientes ou inconscientes,
e 0 processo da gravidez e do nascimento pode ser sentido como indesejavel.

Estes autores investigaram as origens da ansiedade nos pais-expectantes, tendo
encontrado niveis significativamente mais altos na ansiedade geral, tensdo e apreensdo em
pais-expectantes no terceiro trimestre da gravidez do que em homens casados sem filhos.
Contudo, um teste projectivo indicou também intensidade edipiana, rivalidade com irméos e
sentimentos de culpa mais intensos no primeiro grupo, e entrevistas clinicas com seis destes
sujeitos revelaram ambivaléncia,. frequentemente relacionada com reactivagdo de fantasias
infantis, identificacdo feminina, ansiedade de castracdo e temas edipianos, e tentativas de
defesa contra esses sentimentos pela negagdo, isolamento, intelectualizagdo e reacgdo
formativa. Segundo os autores, o nivel de ansiedade poderia ser interpretado simplesmente
como reflectindo uma situagio real de stress, mas os resultados projectivos indicaram que ela
¢ multi-determinada, resultando da conjungdo de factores reais com motivos intrapsiquicos.

Trethowan e Conlon (1965, cit. por Bogren, 1989), quem baptizou o Sindroma de
Couvade, consideraram ja que este se relacionava com a ansiedade perante a gravidez e o
parto, independentemente de haver a partida variaveis de risco para a saide da mée ou beb¢.

Bogren (1983; 1989) procurou testar a hipotese da ansiedade somati;adaue‘ encontrou
uma relagdio positiva entre a ocorréncia de sintomas somaticos e o nivel de ansiedade. No
entanto, a ocorréncia do Sitndroma de Couvade associava-se ainda mais fortemente a
ansiedade da gravida do que a ansiedade do préprio, sobretudo nos hqmens que se
identificavam mais com a propria mie, o que, na opinido do autor, suporta também a teoria da

identificagdo com a gravida.
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Neste contextb, é de notar que alguns estudos sobre a ansiedade da gravida encontram
valores mais elevados no primeiro e terceiro trimestres, relativamente ao segundo, € um pico
por volta dos 9 meses (Singh e Saxena, 1991, cit. por Mcintyre et al., 1997; Rofe et al., 1993,
cit. por Mcintyre et al., 1997), o que € coincidente com a evolugdo considerada tipica do
Stndroma de Couvade.

Também no que concerne & relagdo entre a ansiedade e o Sindroma de Couvade,
Colman e Colman (1994) referem que «por vezes, um sintoma pode ser uma simples
manifestacio de ansiedade, tal como acontece com um marido que tende sempre a reagir a
tensdo comendo exageradamente e que aumenta onze quilos durante a gravidez da sua
mulher. Noutros momentos, o significado de um sintoma particular pode tornar-se muito mais
simbolico, como quando um estdmago dilata mas ndo ha aumento de peso. Depois, as raizes
emocionais estdo mais directamente relacionadas a sentimentos profundos sobre a gravidez»

(1994; p.125).

3.2.3. Revisdo dos Estudos Empiricos

A ocorréncia do Sidroma de Couvade tem sido avaliada pela administragdo de
inventarios de sintomas a pais-expectantes, construidos para o efeito pelos autores ou
adaptadas de check lists de sintomas para gravidas (Holditch-Davis et al, 1994).

A revisio da investigagio empirica nesta area revela diferengas no tipo de resultados
que os estudos reportam, variaveis consoante os niveis de analise considerados, bem como nas
conclusdes referentes a sintomatologia prevalente e  sua evolugdo ao longo da gravidez.

Bogren (1983; 1984; 1986, 1989) conduziu um estudo empirico na Suécia,
entrevistando 81 casais-expectantes primiparos na 13%/14 semana da gravidez, uma semana

apds o nascimento e quatro meses depois. O diagnostico do Sindroma de Couvade era feito se
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0 pai-expectante rep(;rtava que pelo menos dois sintomas somaticos tinham estado presentes
durante a gravidez, mas ndo antes ou depois, e se estes sintomas tinham sido vivenciados
como desconfortaveis. Segundo os autores, 20% dos pais-expectantes preencheram este
critério. As queixas mais comuns foram ‘anorexia’, ‘ganho de peso’, sintomas gastro-
intestinais e ‘dores de dentes’, e normalmente tinham inicio no 3°/4° més ou, com menos
fre.quéncia, no-terceiro trimestre. Duraﬁte a gravidez, os homens reportaram também mais
sintomas psicologicos negativos.

Outro estudo classico é o de Lipkin e Lamb (1982, cit. por Elwood e Manson, 1994;
Klein, 1991). Estes investigadores estimaram a prevaléncia do Sindroma de Couvade entre
uma amostra de 267 casais-expectantes utentes de uma clinica de medicina interna, tendo
encontrado 23% de casos. Estes homens tinham como principais queixas as ‘niuseas’,
‘vOmitos’, ‘anorexia’, ‘dores abdominais’ e ‘sentir-se inchado’ (bloating), e fizeram o dobro
de visitas ao médico comparativamente a homens néo-expectantes. Uma revelag@o importante
deste estudo é que apenas 15% dos homens com Sindroma de Couvade foram identificados
pelo pessoal médico como pais-expectantes e em nenhum caso foi feita a associagdo entre os
sintomas e a gravidez, tendo aqueles sido tratados maioritariamente com medicaggo.

Clinton (1986) avaliou a ocorréncia do Sindroma de Couvade em 81 pais-expectantes,
através da administragio, em cada més da gravidez e na sexta semana de pos-parto, de um
questionario que avaliava, entre outras varidveis, a percep¢do da incidéncia, duragio e
seriedade de 39 sintomas fisicos e emocionais. Da analise dos resultados, a autora reporta que
a grande maioria dos sujeitos (94 a 97%) referiu pelo menos um sintoma em cada avaliagdo; o
nimero médio de sintomas vivenciados no primeiro, segundo e terceiro trimestres foi,
respectivamente, 9, 12, e 12, e na sexta semana de pos-parto foi 7; finalmente, os sintomas

mais comuns na totalidade do tempo de avaliagdo foram ‘dor de cabega’, ‘dores de costas’,
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‘incapacidade para déscansar’, “irritabilidade’ e ‘nervosismo’, embora no terceiro trimestre e
pos-parto, isoladamente, tenha prevalecido o sintoma “dificuldades de concentragdo’.

Num estudo adicional (Clinton, 1987), estas respostas foram comparadas com as de
uma amostra de 66 homens ndo-expectantes. Verificou-se que também neste grupo a grande
maioria dos sujeitos (92 a 96%) vivenciou pelo menos um sintoma em cada més de avaliagdo,
e que a duragdo e a seriedade total de todos os sintomas vivenciados eram equivalentes nos
homens nio-expectantes e nos pais expectantes no primeiro, segundo e terceiro trimestres da
gravidez. Todavia, o grupo de pos-parto reportou maior duragdo e seriedade total dos
sintorhas vivenciados do que o grupo de controlo. Em termos do tipo de sintomas
vivenciados, os pais-expectantes no primeiro trimestre vivenciaram com maior incidéncia e
duragio os sintomas ‘irritabilidade’ e ‘arrepios® do que os homens-ndo-expectantes; os pais-
expectantes no segundo trimestre ndo se diferenciaram dos homens-ndo-expectantes em
qualquer dos 39 sintomas em incidéncia, duragéo ou seriedade; os pais-expectantes no terceiro
trimestre, comparativamente ao grupo de controld, experienciaram maior seriedade de
‘aumento de peso’, maior prevaléncia e duragdo de ‘insénia’ e maior duracdo de
‘incapacidade para descansar’, o grupo em pos-parto vivenciou maiores problemas, em
prevaléncia, duragio ou seriedade, de ‘nervosismo’, ‘dificuldades de concentragio’, ‘fadiga’,
‘insonia’, ‘incapacidade para descansar’, ‘dor de cabega’ e ‘irritabilidade’, comparativamente
ao grupo de homens-ndo-expectantes.

Fawcett e York (1986) compararam a sintomatologia dos dois elementos do casal
durante a gravidez e pos-parto, administrando uma check list de 23 sintomas (20 fisicos e 3
psicoldgicos: ‘sentir-se ansioso’, ‘sentir-se deprimido’ e ‘sentir-se melhor do que o usual’) a
trés grupos de casais: 23 no 3°/4° més da gravidez, 24 no 9° més da gravidez e 23 na sexta
semana de pos-parto. Aos sujeitos foi pedido que indicassem os sintomas vivenciados desde o

inicio da gravidez, nos grupos expectantes, ou desde o nascimento, no grupo de pos-parto.
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Concluiu-se que as gfévidas tinham muito mais sintomas do que os companheiros, e que nos
homens, quando ocorriam sintomas, estes tinham inicio cedo na gravidez e persistiam ao
longo da mesma. Comparando os sintomas dos homens nos dois momentos da gravidez,
verificou-se ainda que do grupo no 3°4° més da gravidez, 52% referiram pelo menos um
sintoma fisico e 48% pelo menos um sintoma psicologico; no grupo no 9° més da gravidez,
esses resultados foram, respectivamente, 29% e 25%.

Khanobdee et al. (1993) analisaram as respostas de 172 pais-expectantes em classes de
preparagdo para o parto a uma check list de 25 sintomas somaticos, na qual era pedido que se
indicasse os sintomas vivenciados durante a gravidez e em que trimestre. Os autores reportam
0s seguintes resultados: 61% dos sujeitos relataram ter sofrido 2 ou mais sintomas durante a
gravidez, tendo estes tido inicio no primeiro trimestre na maioria dos casos (75%); 29% dos
sujeitos reportaram 2-4 sintomas, 26% reportaram 5-10 sintomas e 6% reportaram mais de 10
sintomas; no primeiro trimestre os sintomas mais comuns foram ‘aumento do apetite’,
‘nausea’, ‘concentracdo diminuida’ e ‘fadiga’; dos sintomas com inicio no segundo trimestre,
0s mais comuns foram ‘aumento do apetite’, ‘fadiga’ e ‘sono aumentado’; os sintomas mais
comuns na totalidade do tempo da gravidez foram ‘nausea’, ‘fadiga’ e ‘sono aumentado’. E
ainda referido que em muitos casos se verificou a distribuigéo por trimestres tipica.

Black et al. (1995) compararam 21 casais-expectantes com historia prévia de

“infertilidade com 12 casais-expectantes sem tal historia, quanto aos sintomas vivenciados por
cada elemento ao longo do perfodo 4°-9° més da gravidez. O instrumento utilizado foi o *The
Symptomatology Inventory’, uma check list de 42 sintomas agrupados em trés categorias: 29

sintomas fisicos, 9 sintomas ‘afectivos negativos’ e 4 sintomas ‘afectivos positivos’. A

principal conclusdo deste estudo foi que, apesar de terem historias reprodutivas diferentes, os
casais férteis e ‘inférteis’ eram mais semelhantes do que diferentes em termos de

sintomatologia: em ambos os grupos os homens referiram menos sintomas do que as gravidas;
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além disso, em ambos 0s homens reportaram uma prevaléncia de sintomas emocionais,
enquanto as mulherés tenderam a reportar mais sintomas fisicos. Os homens fertéis e
‘inférteis’ concordaram em 7 dos seus 10 sintomas mais frequentes em todo o periodo de
avaliagdo, os quais, no primeiro grupo, foram: ‘ansiedade’ (38%), ‘tensdo’ (33%),
“irritabilidade’ (33%), ‘dor de cabeca’ (31%), ‘fadiga’ (29%), ‘dores musculares’ (24%),
‘newosismo’ (24%), “‘depressio’ (24%), ‘diminuigdo do desejo sexual’ (18%) e ‘dores nas
costas’ (18%). No grupo de homens ‘inférteis’, os 10 sintomas mais frequentes foram, por
ordem decrescente da sua frequéncia: ‘dor de cabega’ (45%), ‘tensdo’ (41%), ‘irritabilidade’
(39%), “dores musculares’ (38%), ‘dores nas costas’ (38%), ‘ansiedade’ (36%), ‘fadiga’
(35%), ‘aumento do apetite’ (33%), ‘aumento do desejo sexual’ (27%) e ‘insonia’ (27%).

Tal como Black et al., Holditch-Davis et al. (1994) examinaram a sintomatologia de
36 casais-expectantes com histéria de infertilidade, através das respostas ao ‘The
Symptomatology Inventory’ nos meses 4°-9° da gravidez. Verificou-se que as mulheres
sentiram mais sintomas fisicos do que os companheiros, e ambos sofreram um aumento dos
sintomas emocionais negativos do segundo para o terceiro trimestre. Nos homens, o nimero
médio de sintomas fisicos reportados em cada més de avaliagio variou entre 2,4 (4° e 6° més)
e 3,1 (7°més); o nimero médio de sintomas afectivos negativos variou entre 1,5 (5° més) e 2,5
(7° més); e o numero médio de sintomas afectivos positivos variou entre 0,5 (6° més) e 0,9 (4°
més). Segundo os autores, 17% dos homens exibiram sintomas do tipo Couvade, embora, na
maioria dos casos, ndo os sintomas exactos das esposas mas, antes, 'tipos equivalentes' de
sintomas. Face a estes resultados, os autores propdem que se use‘ o termo Afinamento
Sintomatico (‘Symptom Attunement’) relativamente & esposa, em preferéncia ao termo
Couvade, para caracterizar a experiéncia dos pais-expectantes nos casos de infertilidade.

Segundo os autores, o afinamento carateriza-se pela exibi¢do de quantidades e alteragdes



equivalentes na sintdfnatologia geral ao longo da gravidez, e pode resultar da identificagdo do
homem com a esposa, identificagio que, por sua vez, deriva da luta mutua com a infertilidade.

Num estudo posterior com a mesma metodologia, Holditch-Davis et al. (1995)
compararam aqueles. resultados com os de um grupo de 21 casais-expectantes férteis,
concluindo que estes casais eram menos consistentes do que os ‘inférteis’ no niimero e tipo
de sintomas reportados por cada elemento do casal. Nos homens fertéis, o nimero médio de
sintomas fisicos reportados em cada més de avaliagdo variou entre 1,4 (8° més) e 2,9 (5°més),
o numero médio de sintomas afectivos negativos variou entre 1,0 (9° més) e 1,9 (7° e 8° més);
e o numero médio de sintdmas afectivos positivos variou entre 0,3 (5° e 6° més) e 0,7 (4°
més).

Masoni et al. (1994) compararam a ocorréncia de sintomas entre 73 pais-expectantes
no 9° més da gravidez e 73 homens-ndo-expectantes, usando uma checklist de 37 sintomas
agrupados em 7 categorias (‘sintomas gastrointestinais’, ‘variagdes de peso’, ‘sintomas
cardiacos’, ‘sintomas dermatolégicos’, ‘perturbagdes do sono’, ‘sintomas psicologicos’ e
‘outros sintomas’. Os sujeitos expectantes deveriam referir o momento da gravidez em que 0s
sintomas foram vivenciados. Surpreendentemente, verificou-se que todos os sintomas eram
menos frequentes nos pais-expectantes do que no grupo de referéncia, a excepgdo do sintoma
‘néusea’, o qual foi referido com maior frequéncia pelos pais-expectantes relativamente ao
dois primeiros trimestres da gravidez, mas sem que esta diferenca alcangasse significancia
estatistica. Segundo os autores, o sintoma ‘nausea’ pode constituir o inico sintoma especifico
do Sindroma de Couvade de entre aqueles avaliados no estudo. Por outro lado, os pais-
exectantes podem ter testado mais interessados em sentir o bebé do que o proprio corpo, o que

explicaria a menor frequéncia de sintomas neste grupo do que no grupo de referéncia.



Outros dois estudos nfio encontraram diferengas entre pais-expectantes e homens-néo-
expectantes no que respeita & ocorréncia de sintomas (Fordor, 1981, cit. por Cliﬁton, 1987;
Quill et al., 1984, cit. por Clinton, 1987).

Por dltimo, refira-se que a noséa revisdo bibliografica ndo identificou qualquer estudo
relativo a ocorréncia do Sindroma de Couvade no nosso pais. Ndo obstante, um estudo
(Tavares, 1990) comparou, entre outros aspectos, as resposfas dos dois parceiros-expectantes
ao Inventdrio de Depressio de Beck durante o segundo e terceiro trimestres da gravidez ¢ a
sexta semana de pos-parto. Sendo que o Inventdrio de Depressio de Beck € constituido por
uma sub-escala cognitiva-afectiva e uma sub-escala somatica (Diegas e Cardoso, 1986; Clark
et al., 1994), foi possivel verificar, neste estudo, que os 34 pais-expectantes portugueses da
amostra referiram sempre mais sintomas cognitivos-afectivos do que sintomas somaticos. Por
outro lado, conforme os resultados reportados, a sintomatologia depressiva total decrescen ao
longo das avaliacdes nos dois esposos, e foi sempre mais elevada na mulher do que no

homem.

3.2.3.1. Factores de ‘Risco’

Muitos estudos tentaram definir variaveis de ‘risco’ para desenvolver o Sindroma de
Couvade. A este tespeito, porém, os resultados dos véarios estudos nem sempre sao
consistentes uns com 0OS outros.

Segundo os resultados de Trethowan (1968, cit. por Clinton, 1986), Munroe e Munroe
(1971, cit. por Clinton, 1986) e Lamb e Lipkin (1982, cit. por Clinton, 1986), o Sindroma de
Couvade seria mais comum em homens de nivel educacional mais baixo. Bogren (1983), pelo
contrario, ndo encontrou qualquer relagdo com essa variavel, nem com outros factores sociais

como estatuto marital, nimero de parceiros sexuais anteriores, perda precoce dos pais,



situagdo financeira e ﬁivel habitacional. Igualmente, Khanobdee et al. (1993) ndo encontraram
efeito do nivel educacional e nivel socio-econdmico, enquanto Clinton (1987) concluiu que
«os homens particularmente vulneraveis ao Sindroma de Couvade sio minorias étnicas,
aqueles com filhos prévios, aqueles com rendimento mais baixo, aqueles que tiveram
problemas de saide no ano anterior a gravidez e aqueles que mostram um nivel elevado de
envolvimento emocional na gravide2>> (p. 194, tradug@o nossa).

Ao contrario de Clinton, Trethowan e Conlon (1965, cit. por Khanobdee et al., 1993),
Lipkin ¢ Lamb (1982, cit. por Kiselica e Scheckel, 1995), Strickland (1987, cit. por
Khanobdee et al, 1993) e Khanobdee et al. (1993) ndo encontraram diferengas entre pais-
pela-primeira-vez e pais-experientes.

Em termos do efeito do estatuto étnico e da idade, os estudos revelam também
disparidade nos resultados. Enquanto alguns autores, para alem de Clinton, documentam
maior incidéncia em minorias étnicas (Davis, 1978, cit. por Clinton, 1986; Wapner, 1975, cit.
por Clinton, 1986), outros reportam nio haver relacdo com esse estatuto (Lamb e Lipkin,
ibidem). Por outro lado, enquanto Brown (1983, cit. por Clinton, 1986) encontrou uma
correlagio negativa com a idade, Bogren documentou uma correlagdo positiva (os sintomas
eram mais comuns nos homens com mais de 30 anos do que nos mais novos) e Lamb e Lipkin
nfio encontraram qualquer relagdo com essa variavel.

~ H4 também falta de coeréncia quanto 4 associagdo entre o Sindroma de Couvade e 0
relacionamento com terceiros, particularmente com os proprios pais durante a infancia.
Assim, Liebenberg (1969, cit. por Clinton, 1986) e Munroe e Munroe documentaram uma
~ incidéncia maior entre os homens que sofreram uma perda paterna durante a infdncia,
enquanto Moore (1975, cit. por Clinton, 1986), Walton (1983, cit. por Clinton, 1986) e
Bogren ndo encontram qualquer relagdo nesse sentido. Moore ‘observou que 0 Couvade era

mais pronunciado nos pais-expectantes que sentiam maior vinculagdo 4 propria mae do que ao
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pai, em consondncia com os resultados de Bogren, que revelaram também uma incidéncia
maior nos homens com niveis mais altos de vinculago e identificagdo com a mée.

Quanto a relagio entre a sintomatologia dos dois progenitores-expectantes, apenas
encontramos referido um estudo em que se concluiu pela equivaléncia dos sintomas fisicos e
psicologicos entre os esposos durante a gravidez (Deutscher, 1969, cit. por Holditch-Davis et
al.,1994). Pelo contrario, Bogren, Drake et al. (1988, Holditch-Davis et al., 1994) e Holditch-
Davis et al. (1995) encontraram frécas correlagdes entre as respostas dos dois.

Nio obstante, Bogren (1989) encontrou que o Sindroma de Couvade era mais comum
quando a esposa estava ansiosa quanto a gravidez.

Trés autores (Davis, 1978, cit. por Kiselica e Scheckel, 1995; Clinton, 1985, cit. por
Klein, 1991; Conner et al., 1990, cit. por Masoni et al., 1994) documentam maior incidéncia
do Sindroma de Couvade nos casos de gravidez ndo-planeada, ¢ Moore (ibidem) nos casos em
que a gravidez nio foi desejada pelo pai.

Libkin e Lamb.ndo referem qualquer relagdo com complicagSes da gravidez ou com a
participagdo do pai-expectante em treino de preparago para o nascimento.

Entretanto, em aparente contradigdo com o ultimo dado, Munroe (1964, cit. por
Clinton, 1986) e Clinton (1987) encontraram mais sintomas somaticos nos homens mais
envolvidos afectivamente na gravidez e mais motivados para a participagao nos cuidados. Em
termos da rglag;éo entre o Sindroma de Couvade e o envolvimento paterno, também
Longobucco e Freston (1989, cit. por Elwood e Manson, 1994) constataram que 0s homens
com mais sintomatologia reportavam mais actividades relacionadas com a preparagdo para a
~ paternidade. Além disso, de acordo com os resultados de Munroe e Munroe (1971, cit. por
Elwood e Manson, 1994), a presenga do Couvade e o envolvimento na gravidez tém ambos

uma relagio positiva com a prestag@o de cuidados ao bebé no pos-parto.
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Moore docurﬁentou que factores de personalidade ndo predizem o Sindroma de
Couvade.

De acordo com Clinton, o dado mais consistente na literatura em termos de varidveis
associadas é que a ocorréncia de sintomas somaticos aumenta com a ocorréncia de sintomas

psicolégicos, como stress, ansiedade e depressdo.

3.2.4. Balanco da Investigacdo Empirica

Holditch-Davis et al. (1994) fizeram notar que todas as explicagBes e estudos do
Sindroma de Couvade baseiam-se na assungdo de que os sintomas masculinos sdo
manifestacBes efectivas desse fenomeno. Outras explicagdes nao relacionadas com a gravidez,
como condicBes pré-existentes ou outros acontecimentos de vida, ndo tém sido exploradas.

Por outro lado, alguns estudos compararam pais-expectantes cém homens ndo-
expectantes, outros compararam os sintomas dos homens antes € durante a gravidez e outros,
ainda, compararam a sintomatologia nos dois esposos. Como também Holditch-Davis et al.
anotaram, ¢ dificil determinar em que medida estes varios critérios descrevem 0 mesmo
fenémeno, e em que medida sdo possiveis comparagoes.

Outra limitagio respeita ao caracter retrospectivo da maioria dos estudos realizados
nesta area. Como afirma Klein (1991), ha limitacBes inerentes a avaliagdo retrospectiva da
incidéncia do Sindroma de Couvade j4 que os seus sintomas sdo inespecificos e limitados no
tempo.

Por outro lado, a maioria dos estudos baseiam-se em check lists que sugerem sintomas
especificos, as quais n3o traduzem necessariamente todos os sintomas que seriam
comunicados pelos pais-expectantes a profissionais de saiide ou com outra metodologia. O

instrumento pode também levar os individuos a tornarem-se conscientes de sintomas que



anteriormente ignora{/am ou que viam como pouco importantes para referir (Black et al,
1995).

Uma limitagdo grave deriva do facto de ndo se ter operacionalizado uma defini¢do ou
medida de diagnostico do Sindroma de Couvade. Por exemplo, Strickland (1987, cit. por
Khanobdee et al., 1993) definiu como critério a ocorréncia de um ou mais sintomas, enquanto
Bogren (1983) assumiu como indicador a presenga, apenas durante a gravidez, de dois ou
mais sintomas.

A este respeito, considere-se a adverténcia de Simdes (1994) com respeito & avaliagdo
psicologica: «Anote-se a multiplicidade de varidveis ou unidades de informagdo que €
possivel considerar e avaliar. (...) Estas varidveis constituem-s¢ como uma multiplicidade de
determinantes e niveis de expressio da conduta. Ao mesmo tempo, ilustram exemplarmente o
alargamento das necessidades de avaliagdo e, também, a capacidade ‘inventiva’ dos
psicélogos na produgdo de construtos considerados legitimos. (...) No entanto, a imprecisdo
caracteriza uma parte importante destas dimensdes. Trata-se de construtos psicologicos nem
sempre bem fundamentados, simples ou unitarios, que nao sao totalmente isolaveis do ponto
de vista da sua defini¢io operacional (delimitagdo do que é e do que ndo inclui) através dos
instrumentos de medida e relativamente aos quais ha apenas um conhecimento parcial. Este
aspecto constituem ameagas precisas a validade das medidas ou provas construidas de
maneira a potencializar a manifestagdo destas variaveis consideradas importantes» @17). -

Neste ambito, parece-nos também problematico o facto de a definigdo genérica do
Sindroma de Couvade nio diferenciar este fenémeno de um estado de ansiedade. A este
respeito, considere-se que a ansiedade é uma estado emocional que comporta um componente
cognitivo e um componente vegetativo. Como Vaz Serra (1980) definiu, o primeiro € de
natureza subjectiva e respeita a todos os pensamentos € sentimentos desenvolvidos pela

pessoa quando estd ansiosa, enquanto o segundo traduz a activacdo fisiologica que ©
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individuo sofre ness;z estado. Em particular, o componente vegetativo pode dar origem a
diagnosticos diferenciais dificeis, dada «a grande variabilidade que as pessoas podem
apreserlltar nas suas respostas vegetativas tipicas perante os factores de pressdo psicologica a
que estdo sensibilizadas» (Vaz Serra, 1986, p.100). Na verdade, os sintomas que tém sido
avaliados na investigagdo do Sindroma de Couvade incluem-se todos entre aqueles que tém
sido implicados na ansiedade (Ponciano, 1980; Vaz Serra, 1980; Guelfi, 1987; Perse, 1987).

Quanto a recomendagdes para investigagdo, May e Perrin (1985) salientaram: 1)
estudos com amostras maiores € mais representativas, com‘especial atengdo a problemas de
seleccdo; 2) informagao longitudinal, incluindo avaliagdes varias ao longo da gravidez e ﬁpés
o nascimento (idealmente, estendendo-se até 5 anos); € 3) controlo mais rigoroso de variaveis
que podem ser relevantes na transi¢do para a paternidade.

Gerzi e Berman (1993) acrescentam ainda que os estudos futuros deveriam relacionar

a informacdo com um quadro mais completo da estrutura da personalidade e experiéncias de
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| 4. CONTRIBUTO PESSOAL:
ESTUDO EXPLORATORIO SOBRE A OCORRENCIA DE SINTOMAS
EM PAIS-EXPECTANTES PORTUGUESES

4.1. Objectivos e Questdes da Investigagdo

De acordo com Ribeiro (1999), um estudo exploratdrio justifica-se «se as
investigacdes anteriores ou ndo se debrugaram sobre o problema ou as evidéncias encontradas
da relagio entre as variaveis sdo contraditorias ou, ainda, se ha razOes para questionar se o que
a investigagdo ;tem mostrado para outras culturas se aplicara do mesmo modo na nossa»
(p.25).

Em consideracdo do objectivo inicial de explorarmos a ocorréncia do Sindroma de
Couvade em Portugal, fizemos uma revisdo da literatura e dos estudos empiricos a que foi
possivel termos acesso. Em face das limitagdes conceptuais e metodologicas que essa revisdao
nos revelou, as quais colocam em causa a propria validade do construto, definimos como
objectivos deste estudo exploratorio:

- Avaliar se o tipo e nimero de sintomas vivenciados por pais-expectantes ao longo da
gravidez sdo atribuiveis a este acontecimento e enquadraveis no conceito de Sindroma de
Couvade, quando comparados os pais-expectantes com homens-ndo-expectantes e quando
analisada a relagio entre a incidéncia de sintomas e a percepgdo de outros acontecimentos de
vida.

- Avaliar se o tipo e numero de sintomas vivenciados por pais-expectantes apresenta a
'évohirge”loi considerada tipica do Sindroma de Couvade (ie., se é revelado um pico de
sintomatologia no primeiro e terceiro trimestres da gravidez e um atenuamento no segundo).

- Contribuir para determinar melhor o efeito, na incidéncia de sintomas durante a paternidade-

expectante, de certas variaveis que tém sido implicadas na literatura como eventuais ‘factores .
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de risco’ e que se aprésentam como pertinentes do ponto de vista tedrico-pratico.

Novamente como faz notar Ribeiro, num estudo exploratorio em que se pretenda
observar a realidade sem manipulagio de variaveis ndo se justifica a formulagio de hipoteses,
ja que o investigador ndo tem necessariamente um conjunto de assungdes bem desenvolvidas
para tal formulagdo. Assim, e em preferéncia a formulagdo de hipoteses, delimitamos as
seguintes questdes de investigacdo:

1- Em Portugal, os pais-expectantes portugueses em cada trimestre da gravidez
diferem de homens-ndo-expectantes em termos do tipo e niimero de sintomas vivenciados?

2- Em Portugal, o tipo e nimero de sintomas vivenciados por pais-expectantes difere
ao longo dos trés trimestres da gravidez?

2- Qual o efeito do planeamento da gravidez (planeada vs nio—ﬁlaneada), do estatuto
da paternidade (primipara vs ndo-primipara) e da idade no nimero de sintomas vivenciados
pelos pais-expectantes?

4- Em que medida o nimero de sintomas vivenciados se relaciona com

acontecimentos de vida que néc a gravidez?
4.2. Metodologia

4.2.1. Desenho ¢ Método da Investigacdo

O presente estudo, na sua globalidade, isto €, no conjunto dos estudos empiricos que o
constituem, obedece a um desenho caracteristico de um estudo ndo experimental ou estudo
pos-facto segundo a classificagdo de Kiess e Bloomquist (1985, p.61), ou estudo
observacional segundo a defini¢io de Aday (1989, cit. por Ribeiro, 1999, p. 41-42), ja que se

pretende descrever e compreender a realidade em estudo sem haver manipulagio de variaveis.
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O desenho da investiga¢do ¢, ainda, simultaneamente descritivo-de comparacéo entre
grupos e analitico-transversal, de acordo com as categorias dos estudos observacionais
definidas por Aday (ibidem): descritivo-de comparagdo entre grupos ja que pretende oferecer
informag@o acerca da populagdo em estudo e ja que foca dois ou mais grupos, escolhidos com
base no critério de pelo menos um possuir uma caracteristica de interesse para o estudo e o(s)
outro(s) ndo, sendo os dados recolhidos nurh unico periodo de tempo; analitico-transversal ja
que procura explicar os resultados através do exame das relagBes estatisticas entre variaveis
num Gnico momento.

O método de investigacdo € epidemiologico-correlacional, de acordo com a
classificacdo de Bishop (1994, cit. por Ribeiro, 1999, p. 43-44) dos métodos de investigagdo
em Psicologia da Saide, j4 que pretende fornecer indicadores acerca da distribuicdo das
variaveis e dos factores que lhe estdo associados, ainda que ndo permitindo estabelecer

relacOes causais.

4.2.2. Amostragem

Dados os objectivos do estudo, foram constituidos trés amostras de pais-expectantes
portugueses, diferenciadas pelo facto de a gravidez se encontrar no primeiro, segundo ou
terceir'o‘ trimestre, € uma amogtra de controlo, de homens—nﬁo—expectantes portugueses.

Tendo em conta a especificidade da populagio em estudo e o prazo de realizagdo deste
trabalho, para a constituigdo das amostras foi requerida a colaborag@o de técnicos de Servigos
privados de ginecologia/obstetricia (consultorios e centros de diagnostico) localizados em
Lisboa. Esta colabora¢o consistiu na entrega de um envelope a qualquer um dos membros
dos casais utentes dos servicos, com a explicagdo de se tratar de um pedido para o homem

colaborar num estudo de Psicologia. O envelope, no qual estavam contidos o pedido de
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participacdo na inveéfigagﬁo e os instrumentos de recolha de dados, era entregue directamente
ao homem quando este se dirigia aos servigos, ou, no caso contrario, era entregue a
companheira/esposa com a orientagdo de lhe fazer a entrega e explicagdo.

Foi ainda requerida a mesma vcolaboragﬁo a pessoas da nossa rede social que
conhecessem individuos elegiveis para participar neste estudo, totalizando 850 envelopes
distribuidos.

As amostras assim constituidas sgo ndo-probabilisticas (Dommermuth, 1975, cit. por
Ribeiro, 1999) ou intencionais (Smith, 1975, cit. por Ribeiro, 1999), justificaveis pela
impossibilidade. de obter a listagem completa dos elementos das populagbes em estudo e
assim classificadas por se desconhecer qudo representativas elas s3o das respectivas
populacdes. O método de amostragent permite ainda designa-las como amostras de
informantes estratégicos (Smith, 1975, cit. por Ribeiro, 1999), ja que envolvem a colaboragdo
de terceiros na identificacio de sujeitos representativos das caracteristicas em estudo, e
amostras de comveniéncia (Dommermuth, 1975, cit. por Ribeiro, 1999), ja que foram
escothidas por conveniéncia do investigador a partir da consideragdo de que satisfazem os
objectivos do estudo.

Sendo que os critérios de inclusdo eram ser maior de idade, ter estatuto civil de casado
ou em unido de facto e ter nacionalidade portuguesa, dos 91 conjuntos de dados devolvidos 17
foram excluidos das amostras por preenchimento incompleto (em 6 casos), por incongruéncia
nas respostas (em 2 casos), por nacionalidade ndo portuguesa (em 1 caso) ou por estatuto
civil ndo elegivel (em 8 casos, dos quais 7 eram solteiros e 1 era divorciado).

Os 74 conjuntos de dados devolvidos e elegiveis foram distribuidos por cada amostra
de acordo com o estatuto gravidico, resultandb o0s seguintes nimeros de participantes:

- Amostra de pais-expectantes no primeiro trimestre da gravidez: 11 participantes,

- Amostra de pais-expectantes no segundo trimestre da gravidez: 21 participantes;
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- Amostra de pais-expectantes no terceiro trimestre da gravidez: 20 participantes;

- Amostra de homens nfo-expectantes (amostras de controlo): 22 participantes.

4.2.3 Recolha de Dados

4273, 1 . Procedimento

O método de recolha de dados esti relacionado com o método de amostragem,
'podendo ser classificado como mail type (Ribeiro, 1999) ja que consistiu em fazer chegar aos
sujeitos das populacdes um envelope pré-selado com o pedido de participagdo no estudo e
instrumentos de recolha de dados'.

O pedido de participagdo, em folha de rosto, informava sobre os objectivos genéricos
do estudo, autoria, ambito de realizagio e garantia de confidencialidade, e dava orientagdes

para o preenchimento dos instrumentos de recolha de dados e para a sua devolugéo (Anexo

B).

4.2 .3.2. Instrumentos

Entre os instrumentos de recolha de dados inclui-se, segundo a sua ordenagdo nos
protocolos, um inventario de sintomatologia, um inventario de acontecimentos de vida e um
- questionario socio-demografico.

O questionario sécio-derriogréﬁco (Anexo E), andnimo, incluia informagdo para a

elegibilidade dos participantes e sua caracterizagio demografica (idade, nacionalidade, local

! Ribeiro (1995b, cit. por Ribeiro, 1999) verificou que o método mail type, isto €, o preenchimento de
instrumentos de avaliaciio enviados pelo correio, nfo produz resultados diferentes, pela comparagiio de amostras
da mesma populagio que responderam na presenga do psicélogo ou em casa com devolugdo posterior.
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de residéncia, estado civil, profissdo e nivel de escolaridade) e informagéo relativa ao estatuto
gravidico (a companheira/esposa estar ou ndo gravida), no sentido de distinguir entre pais-
expectantes ¢ homem-ngo-expectantes. Para preenchimento exclusivo dos pais-expectantes, 0
questionario incluia ainda informac@o relativa ao més da gravidez, planeamento da gravidez
(a gravidez ter sido planeada ou nfo) e existéncia de filhos prévios (ser pai pela primeira vez
ou nfo), por forma a diferenciar o trimestre da gravidez, no primeiro-caso, e por forma a
poder analisar a influéncia dessas variaveis, nos dois ultimos casos.

Para analise da sintomatologia vivenciada pelos sujeitos em estudo, adoptou-se um
inventario de sintomas, & semethanca dos estudos anteriores na area do Sindroma de Couvade.
Dada a inexisténcia, segundo o nosso conhecimento, de qualquer instrumento portugués desta
natureza, seguimos a sugestdo de Ribeiro (1999) de que se deve recorrer a instrumentos ja
existentes se eles possuirem as caracteristicas apropriadas (validade, fidelidade, utilidade e
apropriabilidade), recorrendo ao ‘The Symptomatology Inveniory’ de Black Ft al. (1995). Este
instrumento foi também seleccionado por nos ter sido imediatamente cédido pelos seus
autores, apds contacto da nossa parte (o que ndo aconteceu no caso de dois outros contactos
efectuados, dos quais, num caso, ndo obtivemos resposta e, no outro, a resposta foi a da
impossibilidade de responder ao nosso pedido de material em tempo util).

O The Symptomatology Inventory ¢ uma check list (ou lista de verificagdo) de 42
sintomas fisicos e emocionais comuns na gravidez, que constitui uma re—modiﬁcag?q do
‘Pregnancy Symptom Diary’ de Erikson (1967, cit. por Black et al., 1995), ja antes
modificado por Leifer (1980, cit. por Black et al.,, 1995).

No seu estudo, Black et al. (1995) utilizaram-no para comparar a sintomatolggiawdwe
casais-expectantes com e sem historia prévia de infertilidade ao longo dos 9 meses da

gravidez. Sendo a versdo original dirigida & gravida, a linguagem de alguns itens foi
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modificada pelos autores de modo a se adaptarem & populagdo masculina (por exemplo, o
item ‘vaginal itching/irritation’ foi modificado para ‘genital ifching/irritation’).

Os sujeitos devem indicar se experienciaram qualquer um dos 42 sintomas na semana
anterior & avaliagdo, e com que intensidade (mild, moderate, intense), sendo a lista dos
sintomas incluidos a seguinte: 1-headache; 2-bachache; 3-muscular aches, 4-genital pain; 5-
constipation; 6—dz’arrhea; 7-hunger; 8-loss of appetite; 9-dizziness, 10-insomnia; 1 I-swollen
hands/feet;, 12-shortness of breath; 13-abdominal movement, 14-groin pain; 15-nausea, 16-
bloating; 17-frequent urination, 18-fatigue; 19-chills; 20-heartburn; 21-flushed feeling, 22-
genital itching/irritation; 23-genital bleeding; 24-abdominal cramps, 25-relaxation, 26-cold
hands/feet; 27-skin breakouts; 28-heart pounding, 29—decreésed sexual desire; 30-vomiting,
31-nipple/breast pain; 32-apathy, 33-depression, 34-irritability; 35-anxiely, 36-decreased
social interest,; 37-increased social interest, 38-tension, 39-crying, 40-nervousness, 41-
increased sexual desire; 42-euphoria.

Esta listagem resultou da consulta de profissionais e da literatura sobre a gravidez e o
Sindroma de Couvade, ficando desta forma estabelecida a validade de contetdo. A fidelidade
teste-reteste foi ainda estabelecida pelos autores para cada um dos 42 sintomas, considerando-
se como aceitavel o valor r=0,40 dada a natureza altamente transitoria daqueles. Nesse estudo
piloto, 28 sintomas (67%) tiveram um valor de r>0,40 em todos os sujeitos; 59% dos sintomas
referidos pelas maes-expectantes e 57% daqueles referidos pelos pais-expectantes alcangaram
também o valor minimo estipulado.

Noutro estudo com o The Symptomatology Inventory (Holditch-Davis et al., 1995), a
mesma equipa de investigadores agrupou os 42 sintomas em trés categorias: 29 sintomas
‘fisicos’ (sintomas 1-24, 26-30 e 31), 9 sintomas ‘afectivos negativos’ (sintomas 29, 32-36 e
38-40) e 4 sintomas ‘afectivos positivos’ (sintomas 25, 37, 41 e 42). O score total para cada

catecoria pode obter-se pela soma dos sintomas assinalados nessa categoria. Holditch-Davis
g P p
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et al. (1995) ésclarecem que, no sentido de estabelecer a consisténcia interna de cada
categoria, trés profissionais de obstetricia agruparam independentemente os 42 sintomas nas
trés categorias, com um resultado de 100% de concordéncia entre si. Adicionalmente, o
Kuder-Richardson Formula (KR-20) foi calculado para cada categoria em cada més de
avaliagio (para além do primeiro, os restantes testes da consisténcia interna consideram-se
replicacdes j4 que ndo se espera que aquela se modifique ao longo da gravidez). O KR-20
para os sintomas fisicos variou entre 0,81 e 0,89; o KR-20 para os sintomas afectivos
negativos variou entre 0,67 e 0,80; e o KR-20 para os sintomas afectivos positivos variou
entre 0,47 e 0,68. Segundo os autores, porque o KR-20 ¢ dependente da varidncia total da
escala e da distribuigio dos itens, os baixos valores de comsisténcia para os sintomas
emocionais positivos deveu-se provavelmente ao pequeno nimero de itens nessa categoria e
a0 baixo niimero de respostas positivas em cada més. A estabilidade temporal foi determinada
num estudo piloto de teste-reteste com 14 dias de intervalo e considerando como valor
aceitavel r>0,40. Para o grupo de 33 maes-expectantes nesse estudo, as correlagdes foram:
0,77 (p<0,01) para a primeira categoria; 0,79 (p<0,01) para a segunda categoria, e 0,47
(p<0,05) paré a terceira categoria. Para o grupo de 35 pais-expectantes do estudo pilotd, as
correlagdes foram: 0,85 (p<0,01) para a categoria de sintomas fisicos; 0,61 (p<0,01) para a
categoria de sintomas emocionais negativos e 0,36 (p<0,05) para categoria de sintomas
emocionais positivos.

Na nossa adaptagdo do The Symptomatology Inventory foram tidos em conta aspectos
metodologicos relativos a validade da tradugéo, nomeada'men;e que a simples tradugdo da
origem a escalas com propriedades diferentes da original e que «quando se recorre a tradugdo
o elemento essencial consiste na tradugdo e clarificagdo do construto subjacente a escala (e

ndo na dos itens). (...) Para avaliar o construto pode, nomeadamente, ter de se alterar o item tal



como ele fica depoié de uma tradugdo correcta do ponto de vista lexical» (Ribeiro, 1995,
p-135).

Na consideragio desta questdo, o The Synzptonzafology Inventory foi traduzido por nos
para a lingua portuguesa, com revisdo de varios juizes que igualmente dominavam as duas
linguas e o conteido do estudo. A versdo traduzida, que intituldmos Inventdrio de
Sintomatologia (Anexo C), é constituida pelos 42 sintomas da versdo original, e pede aos
sujeitos para assinalarem os sintomas vivenciados durante a semana anterior também na
mesma escala de intensidade (levemente, moderadamente, intensamente). Tal como outra
check list (Ribeiro, 1999), as respostas podem valer por si ou podem ser somadas, em termos
do miimero de sintomas assinalados ou da intensidade destes.

A fidelidade teste-reteste da versio traduzida foi avaliada num estudo preliminar, pela
sua administragdo a 18 pais-expectantes em dois momentos intervalados, no minimo, por sete
dias, no se tendo incluido estes sujeitos na amostra do estudo principal. No Anexo A ¢ feita a
descrigdo do estudo piloto, podendo adiantar-se que o valor da correlagdo relativa ao nimero
de sintomas vivenciados por cada sujeito foi de 0,923 (p<0,01), e que o valor da correlacgdo
relativa ao namero de sujeitos que vivenciaram cada sintoma foi 0,885 (p<0,01).

No intuito de analisar a relacio da sintomatologia com acontecimentos de vida que
ndo a gravidez, foi u;cilizada uma versdo traduzida da Secgdo 1 do Life Experiences Survey
(LES; Anexo D) de Sarason et al. (1978), a qual nos foi cedida por I. Leal (Janeiro de 1999).
A’'Seccio 1 do LES indaga sobre a ocorréncia de 47 acontecimentos susceptiveis de ocorrer
na vida do dia-a-dia da populagdo geral, incluindo ainda trés alternativas de resposta em
aberto para eventuais acontecimentos ndo contemplados na lista (para a populagio estudantil,
o LES consta ainda de uma secgio 2, constituida por 10 itens). Ao respondente é pedido que
assinale os acontecimentos que lhe ocorreram durante o ultimo ano e o grau do impacto que

eles tiveram na sua vida, o que é assinalado numa escala de sete posigdes entre ‘extremamente
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negativo’ (-3) a ‘extremamente positivo’ (+3), passando por uma posi¢do intermedia ‘sem
impacto’ (0). As notas possiveis de obter sdo o numero de acontecimentos assinalados, as
somas diferenciadas dos valores do impacto negativo e positivo, e a soma do valor total do
impacto (Sarason et al., 1978; J. L. Pais Ribeiro, comunicagdo pessoal em Janeiro de 2000).

Subjacente a este escala encontra-se a perspectiva de que mudangas na vida das
pessoas rtequerem adaptagio e podem constituir-se como factores de stress,
independentemente da sua desejabilidade ou indesejabilidade, ainda que seja esperavel que
eventos indesejaveis tenham um efeito diferente, e mais detrimental, do que eventos positivos
(Sarason et al, 1978). A classificagio da desejabilidade e indesejabilidade dos
acontecimentos constituiu precisamente uma inovagio na investigagio sobre os
acontecimentos de vida, havendo estudos a indicar uma relagdo forte entre a ocorréncia de
acontecimentos de vida e varios indicadores de disconforto psicologico ou fisico, mas
sobretudo quando considerada a medida de indesejabilidade (Sarason et al., 1978).

Sarason et al. (1978) estabeleceram a fidelidade teste-reteste do LES em dois estudos,
com um intervalo de 5-6 semanas entre o teste € o reteste, obtendo as seguintes \;alores de
correlagio para cada nota considerada: 0,19 e 0,53 (p<0,01) para a nota do impacto positivo;
0,56 (p<0,01) e 0,88 (p<0,01) para a nota do impacto negativo; e 0, 63 (p<0,01) e 0,64
(p<0,01) para a nota do impacto total. Nos estudos de validagdio do LES, os autores
encontraram também uma correlagio positiva significativa entre as notas do impacto negativo
e do impacto total, por um lado, e medidas da ansiedade trago e da ansiedade estado, por
outro, mas ndo entre estas medidas e a nota do impacto positivo. Estes resultados levaram os

-autores a considerar que a medida da mudanga negativa ¢ o melhor indicador do grau de stress
a que a pessoa esta sujeita, ainda que seja considerada a possibilidade de ndo se ter encontrado

correlacio entre acontecimentos com impacto positivo e aquelas medidas dependentes devido
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a mais baixa estabilidade daquela nota, e ndo por esses acontecimentos ndo poderem ser

geradores de stress.

4.3. Analise dos Resultados

4.3 .1 Caracteristicas Gerais das Amostras

As variaveis demograficas consideradas foram a idade, estado civil, nivel de
escolaridade, area de residéncia e nivel sécio—econéﬁﬁco.

A idade foi cotada de acordo com o que foi referido pelés sujeitos em anos.

No que respeita ao estado civil, os sujeitos foram diferenciados entre casados e em
unido de facto.

A informacdo recolhida sobre o nivel de escolaridade foi classificada em termos dos
niveis de ensino habitualmente considerados (bdsico: até ao 9° ano de escolaridade;
secunddrio: do 9° ao 12° anos; superior: licenciatura, mestrado ou doutoramento), sendo ainda
contemplado um grau designado por médio (correspondente a cursos meédios ou
profissionais).

As informacbes relativas a 4rea de residéncia (localidade, concelho, distrito)
permitiram classifica-la, de acordo com a classificagdo do Instituto Nacional de Estatistica
(INE, 1999), em:

- Area Predominantemente Urbana (APU): Integrando as seguintes situagdes:
freguesias urbanas (i.e., freguesias que possuam densidade populacional superior a 500
hab./Km2 ou que integrem um lugar com populagdo residente superior ou igual a 5000
habitantes); freguesias semi-urbanas (i.e., freguesias ndo-urbanas que possuam densidade

populacional superior a 100 hab./Km2 e inferior ou igual a2 500 hab./Km2, ou que integrem
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um lugar com popuiag:ﬁo residente superior ou igual a 2000 habiténtes e inferior a 5000
habitantes) contiguas as freguesias urbanas, incluidas na 4rea urbana segundo orientagdes e
critérios de funcionalidade/planeamento; freguesias semi-urbanas constituindo por si sO areas
predominantemente urbanas segundo orientagdes e critérios de funcionalidade/planeamento; e
freguesias sedes de concelho com populagdo residente superior a 5000 habitantes;

- Area Medianamente Urbana (AMU): Integrandg as seguintes situagdes: freguesias
semi-urbanas nfo incluidas na area predqminantemente urbana; freguesias sedes de concelho
nfo incluidas na drea predominantemente urbana,

- Area Predominantemente Rural (APR): Integrando os restantes casos.

A informagio conjunta sobre o nivel de escolaridade e a profisséo foi transformac‘le; em
indicador do nivel sécio-economico, classificado de acordo com Simdes (1994; cit. por
Lourengo, 1996) nas seguintes categorias:

- Ni#vel sécio-economico baixo: trabalhadores assalariados por conta de outrem,
trabalhadores n3o especializados da industria e da construgdo civil, empregados de balcdo no
pequeno comércio, continuos, cozinheiros, empregados de mesa, empregados de limpeza,
pescadores, rendeiros, trabalhadores agricolas, vendedores ambulantes, trabalhadores
especializados da inddstria (mecénicos, electricistas), motoristas; até ao 8° ano de
escolaridade obrigatoria.

- Nivel sécio-econdmico médio: profissionais técnicos médios independentes,
pescadores proprietarios de embarcagdes; empregados de escritério, de seguros e bancarios;
agentes de seguranca, contabilistas, enfermeiros, assistentes-sociais, professores do ensino
preparatorio e secundério; comerciantes e industriais; do 9° ao 12° ano de escolaridade; cursos
médios e superiores.

- Nivel sécio-econdmico elevado: grandes proprietarios ou empresarios agricolas, do

coméreio e da inddstria; quadros superiores da administragdo piblica, do comércio, da
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indﬁ}stria e de sewiéos; profissdes liberais (gestores, médicos, magis’;rados, arquitectos,
engenheiros, economistas, professores do Ensino Superior); artistas, oficiais superiorgs das
forcas militares e militarizadas; pilotos de aviagdo; do 4° ano de escolaridade (de modo a
incluir grandes proprietarios e empresarios)  licenciatura, mestrado ou doutoramento.

O Quadro 1 sumariza as caracteristicas gerais das amostras, podendo a distribuig¢éo das

idades ser observada no Quadro 2.

Quadro 1. Caracteristicas Gerais das Amostras

Primeiro | Trimestre| Sepundo |Trimestre| Terceiro | Trimestre| Amostra | Controlo
n % n % n Yo n %

K stado Civil
Casado ‘ 11 100% 20 95% 13 90% 19 86%
IEm Unifio de Facto - - 1 5% 2 10% 3 14%
INivel de Escolaridade
Superior 7 64% 11 52% 11 55% 20 91%
IMédio 2 18% 1 5% 3 15% - -
Secundario 2 18% 9 3% 5 25% 2 9%
[Béasico - - - - 1 5% - -
Area de Residéncia i
APU 11 100% 21 100% 20 100% 22 100%
IAMU - - - - - - - -
IAPR - - - - - ~ - -
Nivel Socio-Economico
Elevado 7 64% 13 62% 11 35% 12 60%
Meédio ' 4 36% 8 38% 8 40% 10 40%
Baixo - - - - 1 5% - -
Idade Meédia d.p. Meédia d.p. Meédia d.p. Meédia d.p.

32,64 4,90 31,48 3,57 33,70 5,23 31,68 5,97

Quadro 2. Frequéneia das idades em cada ampostra
Primeiro Trimestre|Segundo Trimestre|Terceiro Trimestre| Amostra Controlo
Idade n n n
25 - 1 -
26
27
28
29
30 -
31
32
33
34
35
36 - ] -
37 1 -
38 - 3
39 - -
40 - -
44 1 -
49 - - -
51 - - - 1
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As amostras sdo homogéneas ao nivel da area de residéncia, com a totalidade
dos sujeitos a residir em area predominantemente urbana, tendo-se estabelecido também a sua
equivaléncia em relagdo a idade através do Teste de Kruskal Wallis ((2=3,264, gl=3;

p=0,353).

4.3 2 Tipo de Sintomas Vivenciados nas Amostras Expectantes e na Amostra de Controlo

O quadro 3 apresenta as frequéncias absolutas e relativas dos sintomas avaliadoé em
cada amostra, valores equivalentes ao numero e proporgo de sujeitos que vivenciaram cada
sintoma.

Da analise destas frequéncias observa-se que com incidéncia maxima no grupo
expectante no primeiro trimestre contam-se 11 sintomas, nomeadamente: dor de cabeca,
priséio de ventre, insdnia, ndusea, azia do estémago, comichdo/irritacdio genital, vomitos,
apatia, depressio, diminuicdio do interesse social e nervosismo. Com incidéncia méxima na
amostra expectante no segundo trimestre contam-se 18 sintomas, a saber: dor genital,
diarreia, aumento do apetite, perda do apetite, dor nas virilhas, fadiga, arrepios, mdos/pés
frios, irrupcdes da pele, palpitagBes/dores no peito, diminui¢do do desejo sexual, vomitos,
dor nos mamilos/peito, irritabilidade, ansiedade, tensdo, choro e euforia. Com incidéncia
maxima no grupo expectante 1o terceiro trimestre somam-se 3 sintomas: dores nas costas,
dores musculares e micgdio mais frequente. Finalmente, 7 sintomas foram mais incidentes na
amostra de homens-no-expectantes: vertigens/ionturas, falta de ar, movimento no abdémen,
sentir-se_inchado/cheio, rubor da face, aumento do interesse social e aumento do desejo
sexual.

Com incidéncia superior a 50%, apenas na amostra relativa ao segundo trimestre da

gravidez se contabilizam os sintomas fadiga e ansiedade. Esta amostra apresenta também o
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maior niimero - 13 - de sintomas com incidéncia superior a 20%, valor alcangado por 10

sintomas em todas as restantes amostras.

Quadro 3. Frequéncia dos sinfomas em cada amostra.

Primeiro Segundo Terceiro Amostra de
Trimestre Trimestre Trimestre Controlo
O=11) (N=21) (N=20) IN=20)
Sintomas n Ye n %o n % n %

1 | Dor de cabeca 5 45 9 .43 6 30 7 32
2 | Dores nas costas 2 18 7 33 7 35 7 32
3 | Dores musculares 2 18 5 24 6 30 2 9
4 | Dor genital 0 0 1 5 0 0 0 0
5 | Prisdo de ventre 3 27 1 5 1 5 2 9
6 | Diarreia 0 0 2 10 1 5 2 9
7 | Aumento do apetite 1 9 5 24 3 15 1 5
8 | Perda do apetite 1 9 3 14 1 5 1 5
O | Vertigens/tonturas 0 0 1 5 0 0 3 14
10 | Insonia 5 45 4 19 3 15 3 14
11 | Mdos/pés inchados 0 0 0 0 0 0 0 0
12 | Falta de ar 0 0 0 0 0 0 2 9
13 | Movimento no abdomen 0 0 1 5 0 0 2 9
14 | Dor nas virilhas 0 0 1 5 0 0 0 0
15 | Ndusea 1 9 1 5 0 0 1 5
16 | Sentir-se inchado/cheio 3 27 5 24 2 10 9 41
17 | Miccdo mais frequente 1 9 2 10 7 35 1 3
18 | Fadiga 4 36 11 52 9 45 9 41
19 | Arrepios 0 0 2 10 1 5 0 0
20 | Azia do estémago 5 45 3 14 2 10 6 27
21 | Rubor da face 0 0 1 5 1 5 7 32
22 | Comichdo/irritacdo genital 2 18 3 14 0 0 2 9
23 | Sangramento genital 0 0 0 0 0 0 0 0
24 | Caimbras abdominais 0 0 0 0 0 0 0 0
25 | Relaxamento 0 0 0 0 0 0 0 0
26 | Méos/pés frios 1 9 5 24 1 5 ! 18
27 | Irrupcées da pele 0 0 3 14 3 15 2 9
28 | Palpitacdes/dores no peito 1 9 2 10 0 0 2 9
29 | Diminuicdo do desejo sexual 3 27 6 29 5 25 0 0
30 | Vomitos 1 9 1 3 0 0 0 0
31 | Dor nos mamilos/peito 0 0 1 5 0 0 0 0
32 | Apatia 2 18 3 14 2 10 1 5
33 | Depressdo 2 18 3 14 1 5 2 9
34 | [rritabilidade 1 9 6 29 2 10 5 23
35 | Ansiedade 3 27 11 52 5 25 9 41
36 | Diminuicdo do interesse social 4 36 3 14 4 20 1 5
37 | Aumento do interesse social 0 0 2 10 1 5 4 18
38 | Tensdo 1 9 8 38 6 30 7 32
39 | Choro 0 0 2 10 0 0 0 0
40 | Nervosismo 3 27 5 24 5 25 1 5
41 | Aumento do desejo sexual 2 18 4 19 2 10 5 23
42 | Euforia 1 9 5 24 2 10 1 5

O namero de sintomas com incidéncia de 0% (isto é, que ndo foram vivenciados por
qualquer sujeito) é 5 no grupo expectante no segundo trimestre, enquanto esse valor é 16 e 15
nas amostras expectantes no primeiro e no terceiro trimestres, respectivamente, e 10 na

amostra de controlo.
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Estes resultados ddo indicagdo da maior incidéncia de sintomas na amostra expectante
no segundo trimestre.

A analise das frequéncias dos 42 sintomas em cada amostra permite observar também
que quatro dos sintomas ndo vivenciados por qualquer sujeito no segundo trimestre -
mdos/pés inchados, sangramento genital, caimbras abdominais e relaxamentento -
correspondem aos quatro sintomas com incidéncia de 0% na amostra total, correspondendo o
quinto — falta de ar — ao tinico sintoma exclusivamente vivenciado na amostra de controlo.
Por oposi¢do, o sintoma diminuicdo do desejo sexual corresponde ao Unico sintoma
vivenciado nas trés amostras expectantes e ndo vivenciado na amostra de controlo.

No Quadro 4 apresenta-se a ordenagdo dos dez sintomas mais incidentes em cada

amostra, incluindo-se também essa ordenagfo na amostra expectante total.

Quadro 4. Dez Sintomas mais incidentes em cada amostra.

PRIMEIRO TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TERCEIRO TRIMESTRE
N=11 N=21 N=20
Posto Sintoma % | Posto Sintoma % | Posto Sintoma %o
1 Dor-de cabeca 45 1 |Fadiga 52 1 |Fadiga 45
1 Unsonia 45 1 Mnsiedade 52 2 Dores nas costas 35
1 Uzia do estémago 43 3 Dor de cabeca 43 2 Micedio mais frequente 35
4  |Fadiga 36 4  [Tensdo 38 4 Dorde cabeca 30
4 Diminuigda do interesse | 36 5 Dores nas costas 33 4 [Tensdo 30
social
6 Prisdio de ventre 27 6 \Diminuigdo do desejo 29 4 Dores musculares 30
Sexual
6  Sentir-se inchado/cheio 27 6 \Irritabilidade 29 7  Hnsiedade 25
6 Diminui¢do do desejo 27 8  Sentir-se inchado/cheio 24 7 Diminuigdo do desejo 25
sexual sextial
6 UWnsiedade 27 8 [Nervosismo 24 7 INervosismo 25
6  Nervosismo 27 8 Dores musculares 24 10 Diminuicdo do interesse | 20
social
TOTAL DE PAIS-EXPECTANTES HOMENS NAO-EXPECTANTES
N=52 N=11
Posto Sintoma | % | Posto Sintoma %
1 [Fadiga 46 1 Fadiga 41
2 Dorde cabeca 38 1 Unsiedade 41
3 Unsiedade 37 1 Sentir-se inchado/cheio 41
4 Dores nas costas 31 3 Dor de cabeca 32
5 Tensdo 29 3 Dores nas costas 32
6 Diminuigdo do desejo 27 3 Tensdo 32
sexual
7 Dores musculares 25 3 |Rubordaface 32
7 WNervosismo 25 8 Hzia do estémago 27
9 nscnia 23 9 Urritabilidade 23
10 Diminui¢do do interesse | 21 9 Humento do desejo sexual | 23
social
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Em termos dos 10 sintomas com maior incidéncia, as quatro amostras concordam nos
sintomas dor cabeca, fadiga e ansiedade. Quando se considera a amostra total de pais-
expectantes, esta concorda ainda com a amostra de controlo nos sintomas dores nas costas e
fensdo.

Pelo contrario, os sintomas diminui¢do do desejo sexual e nervosismo encontram-se
entre os 10 sintomas com maior incidéncia exclusivamente nas amostras expectantes. Quando
considerada no seu conjunto, a amostra expectante apresenta ainda os sintomas dores
musculares, insonia e diminuicdo do interesse social na listagem dos sintomas mais
incidentes, ao contrario da amostra de cbntrolo. .

Quando se comparam as quatro amostras, os sintomas prisdo de ventre e inséﬁz’a
incluem-se entre os 10 mais incidentes apenas no primeiro trimestre, enquanto, a este nivel, o
sintoma micgdo maz’sﬁecjuente é exclusivo do terceiro trimestre € os sintomas rubor da face €
aumento do desejo sexual sio exclusivos da amostra. de controlo.

Os sintomas sentir-se inchado/cheio, azia do estémago e irritabilidade sio ainda
exclusivos da amostra de controlo quando comparada com a amostra expectante total, mas
nfo quando comparadas as quatro amostras, incluindo-se os dois primeiros entre os 10
sintomas mais incidentes também no primeiro e no segundo trimestres e o Gltimo também no
segundo trimestre.

Recorrendo as categorias que Holditch-Davis et al. (1995) estabelecerar’nr em tgrnrlorsﬂdar
qualidade dos sintomas, observa-se que nenhum sintoma afectivo-positivo se inclui entre os
10 mais incidentes em qualquer das amostras expectantes, enquanto na amostra de controlo se
inclui o sintoma aumento do desejo sexual. Esta amostra é também aquela que apresenta
menor niimero de sintomas afectivos negativos entre os 10 mais incidentes—3 -, nimero que
nas amostras expectantes no segundo e terceiro trimestres iguala o nimero de sintomas

‘somaticos’ - 5. Na amostra expectante no primeiro trimestre incluem-se, -entre 0S 10 com
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maior incidéncia, 4 sintomas afectivos negativos e, em situagdo de igualdade com a amostra

de controlo, 6 sintomas somaticos.

4.3.3. Niimero de Sintomas Vivenciados nas Amostras Expectantes e na Amostra de Controlo

No sentido de compararmos os grupos também em termos do nimero de sintomas
vivenciados pelos sujeitos, o quadro 5 apresenta as frequéncias absolutas e as frequéncias

relativas dessa variavel em cada um.

Guadro 5. Frequéncias do miymero de sintomas vivenciados em cada amosira

PRIMEIRO SEGUNDO TERCEIRO AMOSTRA DE
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE CONTROLO
(N=11) (N=21) (N=20) (N=22)
Nimero de Sintomas n %a n Yo n % n Ve
0 1 9,1% - - 2 10% 4 13.2%
1 1 9.1% 1 4 8% 1 . 5% - -
2 3 27.3% 2 9,5% 4 20% 2 9.1%
3 - - 2 9.5% 3 15% 3 13,6%
4 - - 3 14,3% 4 20% 2 9.1%
5 3 27.3% 5 23,8% 1 5% 2 9.1%
6 - - 2 9.5% - - 2 9,1%
7 1 9.1% - - 1 5% 2 9,1%
8 - - - - 1 5% - -
9 - - 2 9.5% - - 2 9.1%
10 1 9.1% - - 1 5% 1 4.5%
11 - - 1 4 8% 1 5% 1 4,5%
- - 1 4.8% 1 5% - -
15 - - 1 4,8% - - 1 4.5%
20 - - 1 4 8% - - - -
21 1 9.1% - - - - - -

A analise dos dados permite verificar que o segundo trimestre apresenta a maior
proporgio — 95% - de sujeitos que vivenciaram pelo menos dois sintomas (critério de
diagnostico do Sindroma de Couvade de Bogren®), proporgdo qﬁe é de 82% no primeiro
trimestre € na amostra de controlo e de 85% no terceiror tﬁmesﬁre. Qua’nrd(r)r se considera o

valor minimo de 5 sintomas vivenciados (critério de diagndstico do Sindroma de Couvade de

Trethowan e Conlon®), essas proporcdes sio de 55%, 62% e 30% no primeiro, segundo e
) Pproporg p

* Bogren, 1983.
* Trethowan e Conlon, 1965, cit. por Bogren, 1989.
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terceiro trimestres, réspectivamente, e de 50% na amostra de controlo. O segundo trimestre
apresenta ainda a maior proporgdo — 20% - de sujeitos cujo nimero de sintomas vivenciados €
superior a 10, proporgdo que é de 10% no terceiro trimestre € de 9% no primeiro trimestre e
na amostra ndo-expectante.

Estes dados ddo indicagiio que os pais-expectantes no segundo trimestre vivenciaram
mais sintomas do que os sujeitos de qualquer outra das amostras, € que, por oposi¢do, 0
terceiro trimestre foi aquele em que menor numero de sintomas foi vivenciado.

A analise da distribuicio desta varidvel em cada amostra através das estatisticas
descritivas (Quadro 6) confirma essa observagdo. O terceiro trimestre apresenta os menores
valores em todas as medidas de tendéncia central e de dispersdo. O primeiro trimestre
apresenta valores maiores do que a amostra de controlo em todas as medidas de tendéncia
central, mas menores valores que o segundo trimestre na média e na trimédia a 5%, medidas
mais sensiveis do que a mediana aos efeitos da dispersdo (Pestana e Gageiro, 1998).

A discrepancia maxima entre amostras verifica-se entre o segundo e terceiro
trimestres, e a discrepincia minima verifica-se entre o terceiro trimestre e a amostra de
controlo.

No sentido de avaliar a significincia destas diferencas, utilizou-se o teste nao-
paramétrico de Kruskal-Wallis para comparar os grupos, apos a verificagdo de que a variavel
em estudo apenas apresentava distribuicdo normal na amostra de controlo, conforme se
observa no Quadro 7 pelos resultados do teste de Shapiro-Wilk (teste de normalidade
alternativo ao teste de Kolmogorov-Smirnov para amostras de tamanho inferior a 50; Pestana
e Gageiro, 1998).

O resultado do teste de Kruskal-Wallis (32=3,000, g1=3, p=0,392) revelou que as
diferencas entre as amostras quanto ao namero de sintomas vivenciados ndo eram

significativas.
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Quadro 6. Estatisticas descritivas do mimero de sintomas vivenciados em cada pmostra

PRIMEIRO SEGUNDO TERCEIRO AMOSTRA DE
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE CONTROLO
Erro Erro Erro Erro
Valor Padrao Valor Padrao Valor Padrio Valor Padriio

[Meédia - - 5,45 1,79 6,57 1,06 445 .84 5,05 .85
Trimédia a 5% 4,89 6,15 417 4,79
Mediana 5,00 5,00 3,50 4.50
[Varidncia 35,073 23,457 14,050 15,950
d.p. . 5,92 434 3,75 3,99
Minimo . 0 1 0 0
Méximo - 21 20, 14 15
Amplitude - ¥ :
Interquartil - 5,00 5,50 450 5,50
Enviezamento™ 2,048 ,661 1,469, ,501 1,220, 512 ,708 491
Curtose 4.856 1,279 1,817 972 996 ,992 262 933

Quadro 7. Normalidade da distribui¢fio do niimero
de sintomas vivenciados em cada amostra

Numero de Sintomas Teste de Shapiro-Wilk
Vivenciados valor gl p
Primeiro Trimestre 0,774 11 0,010
Segundo Trimestre 0,842 21 0,010
Terceiro Trimestre 0,875 20 0,015
Amostra de Controlo 0,942 22 0.279*

*A distribui¢io € normal ao nivel 0,03.

Em face destes resultados, deve observar-se que o teste de Kruskal-Wallis avalia as
diferencas através de postos, assumindo-se, na sua utilizagdo, a mediana como a medida de
tendéncia central mais correcta para comparar grupos. A mediana é, contudo, menos sensivel
ao efeitd da dis;;)erséo do que a média e a trimédia a 5%, medidas que quando tomadas como
indicadores tornaram mais expressivas as diferengas entre os grupos, ainda que sem

significincia estatistica.

4 3 4. Efeito das Variaveis de ‘Risco’ no Numero de Sintomas Vivenciados
na Amostra Expectante Total

Dada a baixa frequéncia dos individuos em algumas categorias das varidveis
planeamento da gravidez e estatuto da paternidade, o efeito destas variaveis no nimero de
sintomas vivenciados é analisado na amostra conjunta dos 52 pais-expectantes, bem como a

relacio entre a idade e a variavel dependente em consideragdo. De qualquer forma, a analise
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do efeito dessas variaveis na sintomatologia vivenciada durante a paternidade-expectante,
independentemente do trimestre da gravidez, foi o que tinhamos considerado mais pertinente

e definido como objectivo deste estudo.

4.3.4.1. Efeito do Planeamento da Gravidez

Para a variavel planeamento da gravidez foram consideradas as categorias ‘gravidez
planeada’ e ‘gravidez nio planeada’, conforme aquilo que os sujeitos assinalaram no
questionario sécio—demogréﬁcp. O Quadra 8 apresenta as frequéncias absolutas e relativas
destas categorias na amostra expectante, podendo constatar-se que na grande maioria dos

casos a gravidez tinha sido planeada.

Quadro 8. ¥Frequéncia das categorias da varidvel
planeamento da gravidez

LANEAMENTO
DA GRAVIDEZ n Yo
Gravidez Planeada 43 86,5%
Gravidez Nio-Planeada 7 13,5%

A distribui¢io do nimero de sintomas vivenciados nos grupos diferenciados pelo
planeamento da gravidez podem observar-se no Quadro 9, enquanto o Quadro 10 apresenta as
respectivas estatisticas descritivas.

O grupo em que a gravidez foi planeada apresenta maior dispersio do numero de
sintomas vivenciados, embora o grupo em que gravidez foi ndo-planeada, de tamanho menor,
apresente valores mais altos nas medidas de tendéncia central, nomeadamente na mediana.

No sentido. de testarmos a significincia destas diferengas, utilizamos o teste de Mann-
Whitney, ap6s verifica¢do da ndo normalidade da distribuigdo no grupo em que a gravidez foi
planeada (Quadro 11). O resultado do teste (U=124,000, p=0,366) revelou, como ja era

esperavel em face das estatisticas descritivas, que as diferengas ndo so significativas.
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Quadro 9. Frequéncias do nimero de sintomas
vivenciados segundo o planeamento da gravidez

Gravidez |Gravidez Nio-
Planeada Planeada
Nimero de sintomasj =» Yo n %
0 2 4.4% 1 14.3%
1 3 6,7% - -
2 9 20% - -
3 5 11,1% - -
4 7 15,6% - -
5 5 11,1%] 4 57.1%
6 2 4 4% - -
7 2 4 4% - -
8 1 2.2% - -
9 1 2.2% 1 14.3%
10 2 4. 4% - -
11 1 2.2% 1 14.3%
14 2 4 A% - -
15 1 2.2% - -
20 1 2.2% - -
21 1 2.2% - -

Quadro 10. Estatisticas descritivas do nimero de sintomas
vivenciades segundo o planeamento da gravidez

GRAVIDEZ GRAVIDEZ
PLANEADA NAO-PLANEADA
Valor |ErroPadrio] Valor |ErroPadrio
iMédia 5.49 0,73 5,71 1,32
FTrimédia a 5% 4,99, 5,74
IMediana . 4,00 3,00
Varifincia 24,074 12,238
d.p. 491 3,50
IVinimo 0 0
IMaximo 21 11
Amplitude
Interquartil 5,00 4,00
[Enviezamento 1,654 0,354 -0,027 0,794
Curtose 2,513 0,695 0,721 1,587

Quadro 11. Normalidade da distribui¢fio do nfimero de
sintomas vivenciados segundo o planeamento da gravidez

Nimmero de Sintomas Teste de Shapiro-Wilk
Vivenciados valor gl p
Gravidez Planeada 0,815 45 0,010
Gravidez Nao-Planeada 0,889 7 0,325+

*A distribuig¢fio é normal ao nivel 0,03.

4.3.4.2. Efeito do Estatuto da Paternidade

Para a variavel estatuto da paternidade foram consideradas as categorias ‘paternidade

primipara’ e ‘paternidade ndo-primipara’, conforme aquilo que os sujeitos assinalaram nc



92

questiondrio socio-demografico quanto & existéncia de filhos prévios ou ndo. O Quadro 12
apresenta as frequéncias absolutas e relativas destas categorias na amostra expectante,

podendo constatar-se que a maioria dos respondentes eram pais primiparos.

Quadro 12. Frequéncia das categorias da varidvel

estatuto da paternidade
STATUTO DA
- IPATERNIDADE n %
y Il;aternidade
rimipara 33 63,5%
aternidade
il‘:lﬁo—Primipara 19 36,5%

A distribuicdo do numero de sintomas vivenciados nos grupos diferenciados pelo
estatuto da paternidade podem observar-se no Quadro 13, enquanto o Quadro 14 apresenta as

respectivas estatisticas descritivas.

Quadro 13. Frequéncias do ndmero de sintomas
vivenciados segundo o estatuto da paternidade

Paternidade | Paternidade
Primipara |Nio-Primipara
Niamero de sintomas 13 %o il Yo
] 2 6,1% 1 3.3%
1 2 6,1% 1 3,3%
2 7 21,2% 2 10,5%
3 3 9.1% 2 10,5%
4 2 6,1% 3 26,3%
5 6 18,2% 3 15,8%
6 2 6,1% - -
7 2 6,1% - -
8 1 3% - -
9 1 3% 1 5.3%
10 2 6,1% - -
11 1 3% 1 5.3%
14 1 3% 1 5,3%
15 - - 1 5,3%
20 - - 1 5.3%
21 1 3% - -

Sendo que as distribui¢des ndo sdo normais (Quadrol5) e apresentam ambas elevada
disperséo, verifica-se que o grupo de pais ndo-primiparos apresenta valores mais altos na
média e na trimédia a 5%, mas um valor inferior na mediana. Comparados 0s grupos atraves
do teste de Mann-Whitney (U=297,500, p=0,759) conclui-se que os dois grupos nédo diferem

entre si no que respeita 2o namero de sintomas vivenciados.
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* Quadro 14. Estatisticas descritivas do nimero de sintomas

PATERNIDADE PATERNIDADE
PRIMIPARA NAO-PRIMIPARA

Valor rro Padriao] Valor rro Padrao|
Meédia 5,21 0,76 6,05 1,22
[I'rimédia a 5% 478 5,61
Mediana 5,00 4.00
[Varidncia 19,235 28,275
d.p. 4.39 5,32
Minimo 0 0
IMAXimo 21 20
Amplitude
Interquartil 5,00 6,00
[Enviezamento 1,741 0,409 1,442 0,524
Curtose 4,185 0,798 1,447 1,014

Quadro 15. Normalidade da distribuiciio do nimero de
sintomas vivenciados segundo o estatuto da paternidade

Numero de Sintomas Teste de Shapire-Wilk
Vivenciados valor gl P
Paternidade Primipara 0,855 33 0,010
Paternidade N&o-Primipara 0,322 19 0,010

4.3.4.2. Efeito da Idade

O Quadro 16 apresenta as frequéncias do nimero de sintomas vivenciados por cada

idade representada na amostra dos 52 pais expectante

Quadro 16. Frequéncias do ntmero de sintomas vivenciados segundo a idade

Numero de Numero de Miamero de Nimero de
1dade Sintomas Idade Sintomas Idade Sintomas Idade Sintomas

25 1 29 11 32 3 34 0
26 5 30 5 0 35 2
27 7 4 5 4
2 15 1 37 5

28 4 2 3 38 3
3 7 33 2 5

3 31 5 5 9

29 0 20 6 4
1 11 14 39 4

2 32 4 2 40 2

5 5 3 4

14 9 34 10 44 21

2 6 10 49 2

Ap6s verificacdo de .que

distribui¢do normal (Quadro 17) nesta amostra, utilizémos o Coeficiente de Correlagdo de

o numero de sintomas vivenciados

e as idades ndo tém
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Spearman para analisar a relagdo entre as duas variaveis. O valor da correlagdo (r=0,022,

p=0,876) permite concluir que ela ¢ praticamente nula.

Quadro 17. Normalidade da distribuicio do ndmero de
sintomas vivenciados e das idades na amosira expectante total

Teste de Kolmogorov-Smirnov
valor gl P
Numero de Sintomas Vivenciados 0,236 52 0,000
Idades 0,175 52 0,000

4.3.5. Relacio entre o Niimero de Sintomas Vivenciados e os Acontecimentos de Vida.

Em terrﬂos de acontecimentos de vida, para este estudo considerou-se quer o numero
dos acontecimentos de vida assinalados, quer, separadamente, os valores totais do impacto
positivo e do impacto negativo dos acontecimentos de vida, neste caso néo se considerando os
acontecimentos referidos como sem impacto. O acontecimento g7‘dvidez da mulher ou
namorada, assinalado pelos sujeitos das amostras-expectantes, ndo foi nunca contabilizado.

No sentido de avaliar a relagdo destas varidveis com o namero de sintomas
vivenciados, comegou-se por analisar as suas distribuicbes em cada amostra, as quais se

podem observar nos Quadros 18, 19 e 20, relativos as estatisticas descritivas.

Quadro 18. Estatisticas descritivas do niimero de acontecimentos de vida

PRIMEIRO SEGUNDO TERCEIRO AMOSTRA DE
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE CONTROLO
Erro Erro Erro Erro
Valor Padrio Valor Padrao Valor | Padriao | Valor Padrio

Meédia 2.82 0,84 4,05 0,78 2,70 0,63 4,68 0,76
'Trimédia a 5% 2,63 3,84 2.39 4.49
IMediana 2.00 3,001 2.00 4.00
'Varidncia 7,764 12,648 7,905 12,799
d.p. 2,79 3,56 2,81 3,58
Minimo 0 0 0 0
Maximo 9 12] ) e ) ) 13
[Amplitade
[nterquartil 4.00 5,00 2,00 5,25
[Enviezamento 1,245 0,661 0,967 0,501 1,667 0,512 0,616 0,491
Curtose 1,110 1,279 -0,097 0,972 3,026 0,992 -0,202 0,953




Quadro 19. Estatisticas descritivas do impacto negativo dos acontecimentos de vida

PRIMEIRO SEGUNDO TERCEIRO AMOSTRA DE
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE CONTROLO
Erro Erro Erro Erro
Valor Padrio Valor Padrio Valor Padrio Valor Padrio
IMédia 2,73 1,29 329 0,94 2,65 0,83 3,18 0,89
Trimédia a 5% 2,20 2,67 2,28 2,73
[Mediana 2,00 2,00 1,00 2,00
IVaridncia 18,218 18,714 13,713 17,299
d.p. 427, 433 3,70 4,16
IMinimo 0 0 0 0
IMaximo 15 18 12 15
Amplitude
Interquartil 3,00 4,00 3,00 425
IEnviezamento 2.795 0,661 2,287 0,501 1,738 0,512 1,619 0,491
Curtose 8,468 1,279, 6,091 0,972 2,034 0,992 1,982 0,953

Quadro 20. Estatisticas descritivas do impacto positivo dos acontecimentos de vida

PRIMEIRO SEGUNDO TERCEIRO AMOSTRA DE
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE CONTROLO
Erro Erro Erro Erro
Valor Padrao Valor Padrao Valor Padrio Valor Padrio
IMédia 1,73 0,73 414 1,06 1,50 0,37 450 0,77
[rimédia a 5% 1,47 3,77 1,39 433
IMediana 1,00 2.00 1,00, 450
Varidncia 5,818 23,629 2,684 13,024
d.p. 241 4,36 1,64 3,61
Minimo 0 0) 0 0
Maximo 8 15 5 12
IAmplitude
Interquartil 3,00 7,50 3,00 4,50
iEnviezamento 1,958 0,661 1,088 0,501 0,598 0,512 0,662 0,491
Curtose 4,489 1,279 0,038 0,972 -0,930 0,992 -0,028 0,953

95

Considerando as medidas de tendéncia central, verifica-se que a amostra de controlo

apresenta o maior numero de acontecimentos de vida, seguindo-se a amostra expectante no

segundo trimestre. As amostras expectantes no primeiro e no terceiro trimestres apresentam

valores equivalentes, nomeadamente na mediana, correspondendo as amostras em que menor

nimero de acontecimentos de vida foram referidos.

O mesmo acontece em relagdo ao impacto positivo dos acontecimentos de vida,

embora nesta variavel seja maior a distancia entre a amostra de controlo ¢ as restantes.

No que respeita ao impacto negativo dos acontecimentos de vida, tendo em conta os

valores das medidas de tendéncia central e da dispersdo, a amostra expectante no terceiro

trimestre destaca-se como aquela com menor valor nessa variavel.
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No sentido de avaliar a significincia das diferengas entre os grupos, utilizou-se o teste
nio-paramétrico de Kruskal-Wallis, apos a verificagdo de que as variaveis em estudo néo
apresentavam distribui¢do normal em todas as amostras, conforme se observa no Quadro 21

pelos resultados do teste de Shapiro-Wilk.

Quadro 21. Normalidade das distribui¢des das varidveis relativas
ao0s acontecimentos de vida

Teste de Shapiro-Wilk .

Niimero de Acontecimentos de Vida valor gl p
Primeiro Trimestre 0,871 11 0,090%*
Segundo Trimestre 0,882 21 0,016
Terceiro Trimestre 0,817 20 0,010
Amostra de Controlo 0,946 22 0,332%
Impacto Negativo dos Acontecimentos de Vida

" | Primeiro Trimestre 0,614 11 0,010
Segundo Trimestre 0,731 21 0,010
Terceiro Trimestre 0,717 20 0,010
Amostra de Controlo 0,762 22 0,010
Tmpacto Positivo dos Acontecimentos de Vida
Primeiro Trimestre 0,742 11 0,010
Segundo Trimestre 0,825 21 0,010
Terceiro Trimestre 0,824 20 0,010
Amostra de Controlo 0,916 22 0,066*

*A distribuicdo ¢ normal ao nivel 0,05.

Os resultados do teste de Kruskal-Wallis revelaram que as diferengas entre as amostras
ndo eram significativas no que respeita a0 numero de acontecimentos de vida (x2=4,811,
g1=3, p=0,186) e ao impacto negativo dos acontecimentos de vida (x2=0,520, gl=3,
p=0,915), mas sim no que respeita ao impacto positivo dos acontecimentos de vida
(x2=9,734, gl=3, p=0,021), o que equivale a que .pelo menos duas amostras diferem
significativamente entre si nessa variavel.

Em face destes resultados, utilizou-se o teste de Mann-Whitney de forma a apurar C
nivel de significincia das diferengas entre cada par de amostras. Os resultados, apresentados
nb Quadro 22, revelaram que apenés sdo significativas as diferencas entre a amostra de
controlo, por um lado, e as amostras expectantes no primeiro € no terceiro trimestre, po:
outro, o que traduz que o impacto positivo dos acontecimentos de vida ¢ significativamentc

maior na amostra de controlo do que nessas duas amostras.
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Quadro 22. Teste das diferengas entre as amostras em relag¢fio ao impacto
positivo des acontecimentos de vida

U-Mann-Whitney P
Primeiro/Segundo Trimestre 86,000 0,228
Primeiro/Terceiro Trimestires 107,500 0,913
Primeiro Trimestre/Amosira de Controlo 62,500 0,024*
Segundo/Terceiro Trimestres 154,500 0,134
Segundo Trimestre/Amostra de Controlo 198,500 0,425
Terceiro Trimestre/Amostra de Controlo 102,500 0,003**

*A diferenca é significativa ao nivel 0,05.
#%A diferenca é significativa ao nivel 0,01.

No sentido de analisar o grau de relagdo entre o nimero de sintomas vivenciados, por
um lado, e cada uma das variaveis relativas aos acontecimentos de vida, por outro, utilizou-se
o Coeficiente de Correlagio de Spearman (sempre que as varidveis ndo apresentavam ambas
distribui¢io normal na amostra) e o Coeficiente de Correlagdo de Pearson (no caso contrario,
que se verifica na amostra de controlo entre as variaveis nimero de sintomas vivenciados,
niimero de acontecimentos de vida e impacto positivo dos acontecimentos de vida). O Quadro

23 apresenta os valores dessas correlagdes em cada amostra.

Quadro 23. Correlacfo entre o nimero de sintomas vivenciados e as variaveis relativas aos
acontecimentos de vida em cada amostra.

Namero de TImpacto Negativo Ympacto Positivo
Acontecimentos de | dos Acontecimentos | dos Acontecimentos

Vida de Vida de Vida
PRIMEIRO Nimero de | r=0,700* r=0,624* =10,337 (n.s.)
TRIMESTRE Sintomas |p=0,017 p=0,040 p=0.311
SEGUNDO Vivenciados | = 0,188 (n.s.) r=0,448* r= 0,065 (n.s.)
TRIMESTRE p=0,415 p=0,042 p=0,781
TERCEIRO =0,687** r=0,548* r=0,487*
TRIMESTRE p=0,001 p=0,012 p=0,029
AMOSTRA DE r= 0,078 (n.s.) r= 0,274 (n.s.) r=-0,117 (n.s.)
CONTROLO p=0,731 p=0,218 p=0,603

*A correlagdo é significativa ao nivel 0,03.
**A correlacfio é significativa ao nivel 0,01.

Verifica-se que o impacto positivo dos acontecimentos de vida ¢ a variavel que nas
amostras expectantes apresehta a menor correlacdo com o nimero de sintomas vivenciados,
apenas sendo significativa e moderada no terceiro trimestre. Na amostra de controlo a relagao
com esta variavel apresenta um sentido negativo, mas ndo ¢ significativa. A correlagdo com ¢

impacto negativo dos acontecimentos € positiva nas quatro amostras, mas sendo mais forte
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nas amostras expeCtaﬁtes do que na amostra de controlo, onde é baixa e sem significdncia. A
correlacdo com o nimero de acontecimentos de Vida ¢ apenas moderada e significativa nas
amostras expectantes no primeiro e no terceiro trimestre, sendo praticamente nula na amostra
~ de controlo.

As amostras expectantes no primeiro e no terceiro trimestres sdo aquelas onde o
ntimero de sintomas aparece mais fortemente correlacionado com as variaveis relativas aos
acontecimentos de vida, e a amostra de controlo é aquela onde essas varidveis se apresentam

menos correlacionadas.

4.4 Discussio dos Resultados

Ao pretender explorar a ocorréncia de sintomas em pais-expectantes portugueses,
procuramos delinear um desenho de investigagdo que, na medida do possivel e dos nossos
objectivos, correspondesse metodblogicamente aos estudos de referéncia sobre o Sindroma de
Couvade. A inviabilidade de realizar um estudo longitudinal, levou & opgdo por um estudo
transversal com amostra de controlo e pela analise dos acontecimentos de vida, de forma a
controlar de forma mais manifesta a questéd da causalidade atribuivel ao estatuto gravidico
(expectante vs ndo-expectante). Estamos conscientes que 0s resultados obtidos necessitam de
confirmacdo numa amostra mais representativa, pelo que s2o encarados como preliminares.

No que respeita ao tipo de sintomas mais incidentes, 0s resultados na amostra
expectante total concordam em 6 dos 7 sintomas que Black et al. (1995) reportaram como 08
mais incidentes quer em pais-expectantes com historia de infertilidade, quer em pais-
expectantes sem tal historia. Esses sintomas sdo ‘ansiedade’, ‘tensdo’, ‘nervosismo’, ‘dor de

cabeca’, ‘fadiga’ e ‘dores musculares’. Considerando apenas os sintomas que aqueles autores
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reportaram como os mais incidentes nos pais-expectantes sem histéria de infertilidade, os
nossos resultados concordam ainda com os de Black et al. nos sintomas ‘diminuigéo do desejo
sexual’ e ‘dores nas costas’. No entanto, verificimos que varios desses sintomas foram
igualmente mais incidentes na amostra de homens-ndo-expectantes, como os sintomas ‘dor de
cabega’, ‘fadiga’, ‘ansiedade’, ‘dores nas costas’ e ‘tensdo’, pelo que ndo é possivel atribui-los
a gravidez ou remeté-los para o Sindroma de Couvade.

Por outro lado, os sintomas que foram exclusivamente mais incidentes em cada
amostra eXpectante (e.g. ‘irritabilidade’ no segundo trimestre) néo podem ser considerados
como caracterizando uma evolucdo tipica ao longo dos trés trimestres da gravidez ou como
sendo diferenciadores do estatuto gravidico (expectante vs ndo-expectante), ja que foram
também vivenciados na amostra de controlo. Da mesma forma, torna-se dificil considerar os
sintomas exclusivamente mais incidentes no conjunto dos pais-expectantes (e.g ‘dores
musculares’, ‘insénia’, ‘nervosismo’) como caracteristicamente vivenciaveis durante a
gravidez, ja que, por coeréncia de raciocinio, isso implicaria considerar o sintoma ‘rubor da
face’ (exclusivamente mais incidente na amostra de controlo) como caracteristicamente
vivenciavel por homens ndo-expectantes, consideragdo que, na nossa opinido, ndo teria
qualquer razoabilidade teorica.

Nzo obstante, verificimos que as trés amostras expectantes se diferenciaram com
alguma consisténcia da amostra de controlo nos sintomas ‘diminuigdo do interesse social’
(com uma incidéncia entre 14% e 36% nas amostras expectantes ¢ apenas de 5% na amostra
de controlo) e ‘diminuigdo do desejo sexual’ (com uma incidéncia entre 25% e 29% nas
amostras expectantes e de 0% na amostra de controlo). A diferente incidéncia do sintoma
‘diminuicdo do desejo sexual’ na amostra expectante € na amostra nio-expectante ¢ ainda
mais significativa quando comparada com a incidéncia do sentimento oposto ‘aumento do

desejo sexual’, apenas incluido entre os 10 mais incidendes na amostra de controlo. Em face
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destes resultados e dééuilo que a literatura informa sobre a experiéncia masculina da gr;'widez,
parece-nos razoavel considerar que os homens podem ser mais afectados na sua sociabilidade
e 1o seu desejo sexual durante este periodo; por uma lado, toda a ‘turbuléncia’ psico-afectiva
que o estatuto de firtuto-pai estimula pode fazé-los estarem mais centrados em si proprios € na
unidade familiar; por outro, as modificagdes da companheira afectam-no e repercutem-se na
relagéo conjugal. |

No que respeita a verificagio de que os pais-expectantes nao se diferenciaram dos
homens-nio-expectantes no numero de sintomas vivenciados, os nossos resultados concordam
com os de Fordor (1981, cit. por Clinton, 1987), os de Quill et al. (1984, cit. por Clinton,
1987) e os de Clinton (1987).

O facto de, na amostra de controlo, 82% dos sujeitos terem vivenciado mais do que 2
sintomas, e 50% mais do que 5, revela, na nossa opinido, a desadequabilidade em se assumir
qualquer um desses valores minimos como critério de diagnéstico do Sindroma de Couvade, o
que fizeram, respectivamente, Trethowan e Conlon (1965, cit. por Bogren, 1989) e Bogren
(1983) em estudos sem amostra de controlo.

O facto de as amostras expectantes ndo se diferenciarem entre si de forma significativa
contribui também para desmistificar a ideia de que o Sindroma de Couvade evolui tipicamente
numa curva U, ideia que se divulgou a partir do primeiro estudo de Trethowan e Conlon
(1965, cit. por Klein, 1991) mas que nfo encontra confirmagéo também nos estudos de
Bogren (1983, 1984, 1986, 1989), de Clinton (1986; 1987) e de Fawcett e York (1986). A
maior incidéncia de sintomas que se verificou no segundo trimestre, ainda que a diferenga em
relacio as outras amostras ndo fosse significativa,-reforga essa desconfirmag8o, e parece-nos
consistente com o que a literatura informa sobre a evolugdo da experiéncia psico-afectiva da
paternidade-expectante ao longo dos trés trimestres da gravidez. Como Colman e Colman

(1994) ¢ May (1982) assinalaram, no primeiro trimestre, por um lado, a gravidez ainda ndo ¢
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visivel e ‘real’ para o pai-expectante, e no terceiro trimestre, por outro, a sintonia entre o casal
é maior e a ansiedade do pai é mais exteriorizada pela resolugdo de questdes praticas; pelo
contrario, o segundo trimestre ¢ o periodo em que a gravidez comega a assumir-se com mais
imediatez para o. homem e em que, normalmente, sdo explorados os aspectos psicologicos
mais profundos da futura paternidade.

No que respeita ao efeito do estatuto da paternidade no nimero de sintomas
vivenciados, os nossos resultados, ndo diferenciando entre pais primiparos e pais ndo-
primiparos, reforgam os resultados no mesmo sentido de Trethowan e Conlon (1965, cit. por
Khanobdee et dl., 1993), de Lipkin e Lamb (1982, cit. por Kiselica e Scheckel, 1995), de
Strickland (1987, cit. por Khanobdee et al., 1993) ¢ de Khanobdee et al. (1993), deixando
isolada a conclusio de Clinton (1986) de que os pais com filhos prévios seriam mais
vulneraveis ao Sindroma de Couvade. Estes resultados sdo também consistentes com a
consideracdo, na literatura, que a gravidez pode ser igualmente significativa para os pais
‘experientes’ e para os pais ‘pela-primeira-vez’.

Quanto ao facto de ndo se terem encontrado diferencas em fung@o do planeamento da
gravidez, os nossos resultados discordam dos de Davis (1978, cit. por Kiselica e Scheckel,
1995), de Clinton (1985, cit. por Klein, 1991) e de Conner et al. (1990, cit. por Masoni et al,,
1994). Os resultados alcangados podem contribuir para a controvérsia acerca do risco
associado a esta vaﬁével, embora necessitem de confirmagdo numa amostra mais
representativa, j4 que na nossa amostra era reduzido o mimero de casos de gravidez nao-
planeada. v

Finalmente no que respeita a variaveis de ‘risco’, a ndo verificagdo de qualquer relagda
entre o nimero de sintomas vivenciados e a idade concorda com os resultados de Lamb ¢
Lipkin (1982) e discorda dos resultados de Brown (1983, cit. por Clinton, 1986), que

encontrou uma correlacio negativa entre essas variaveis, e de Bogren (1983), que encontrou
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uma correlagio positi;/a. A este respeito, parece-nos que os nossos resultados contribuermn para
reforgar a conclusdo de Lamb e Lipkin de que essas variaveis s3o independentes, ja que os
outros resultados referidos apresentam um sentido oposto.

No que respeita ao efeito dos acontecimentos de vida, ndo € possivel comparar os
resultados alcangados por ndo conhecermos estudos que tenham avaliado esse aspecto. A este
nivel, os resultados obtidos causaram-nos surprésa e sdo de dificil interpretacdo ja que, & luz
dos modelos de referéncia, a esperar-se uma relagio entre acontecimentos de vida e sintomas
(neste caso, impossibilitando atribuir unicamente ao estatuto gravidico os sintomas), ela
esperar-se-ia quer nas amostras expectantes quer na amostra nao-expectante.

A este respeito note-se que, tal como assinalam os autores do Life Experiences Survey
(Sarason et al., 1978), varios estudos encontraram correlagdes positivas moderadas entre os
acontecimentos de vida e varidveis como depressdo, ansiedade e queixas fisicas, sobretudo
quando se considera a medida de indesejabilidade dos acontecimentos (no LES, a medida de
impacto negativo). Vinokur e Seltzer concluiram mesmo que «(parece que) o contributo dos
acontecimentos de vida para o disfuncionamento psicologico é mediado pelo stress que €
evocado por algum aspecto indesejado dos acontecimentos e ndo pela mudanga per se» (cit.
por Sarason et al., 1978, p.933; tradugdo nossa).

Neste ambito, parece comsistente ter-se encontrado uma maior correlagédo entre o
nimero de sintomas vivenciados e o impacto negativo dos acontecimentos de vida do que
entre a primeira variavel e o valor do impacto positivo dos acontecimentos. No entanto, sendo
que essa correlagiﬁo s6 se revelou moderada e significativa nas amostras expectantes, fica
comprometida qualquer interpretagio de causalidade e torna-se pertinente questionar a
adequacio do LES enquanto medida de stress (questdo que os proprios autores colocam ao

considerarem que a magnitude das relagdes encontradas na literatura € na maioria dos casos



fraca ou moderada, Sﬁgerindo que os acontecimentos de vida contam com uma proporgao
baixa para a varidncia contida nessas medidas).

Nio obstante, a comparagio dos grupos em termos das variaveis relativas aos
acontecimentos de vida revelou que os homens-nio-expectantes tiveram valores mais altos no
impacto positivo dos acontecimentos do que os pais-expectantes (ainda que as diferengas s
tenham sido significativas em relagdo s amostras do primeiro e do terceiro trimestre). Em
face destes resultados, considere-se que a investigagdo tem demonstrado que «individuos cuja
personalidade predomina o humor negativo tendem a referir a ocorréncia de eventos
subjectivos como negativos com mais frequéncia do que individuo com valores baixos de
humor negativo»’ (Bret et al., 1990, cit. por Ribeiro e Navalhas, 2000).

Parecendo-nos razoavel esperar que a mesma relagdo exista entre humor positivo e
percepcio de eventos positivos, 0s nossos resultados levam-nos a considerar a hipotese de a
paternidade-expectante poder afectar a qualidade do humor dos sujeitos. Embora, nesta
eventualidade, fosse esperavel também uma diferenga entre a amostra expectante € a amostra
ndo-expectante ao nivel do impacto negativo, pensamos que esta hipGtese merece ser
investigada em estudos futuros. Outra hipétese que julgamos pertinente, sobretudo
considerando que os homens-nio-expectantes assinalaram maior nimero de acontecimentos
de vida do que os pais-expectantes (apesar de que as diferengas nao eram significativas), €
que os pais-expectantes estejam mais centrados na gravidez e vejam outros eventos como
menos importantes para referir.

Em sintese, os resultados sugerem que, em termos médios, 0s pais-expectantes

‘portugueses vivenciam sintomatologia geral em quantidade equivalente aos homens nao-

! Os construtos *Humor Negativo’ e “Humor Positivo’ referem-se a uma predisposigdo para entender o mundo de
determinada maneira. Tratam-se, segundo Ribeiro € Navalhas (2000), de duas dimensdes bipolares da estrutura
afectiva que reflectem a estrutura da experiéncia emocional cuja relagio tende a ser ortogonal. De acordo com
Watson (1988, cit. por Ribeiro e Navalbas, 2000) e Vassend (1994, cit. por Ribeiro e Navalhas, 2000), o “Humor
Negativo’ é um factor geral subjectivo de distress que abrange uma vasta gama de estados de humor
desagradaveis, incluindo distress, nervosismo, medo, zanga, culpa ¢ vergonha, trizteza, zanga e ansiedade. Os



expectantes, embora ﬁaregam ser mais afectados na sua motivagdo sexual e social. Segundo os
resultados obtidos, parece também haver uma maior vulnerabilidade & vivéncia de sintomas
no segundo trimestre, mas que néo ¢ significativa. A analise dos dados sugere ainda que a
vivéncia de sintomatologia durante a paternidade-expectante ndo se associa a idade,
planeamento da gravidez ou estatuto da paternidade (primipara vs ndo-primipara). Finalmente,
os resultados indicam a pertinéncia de se explorar a relagdo entre estatuto gravidico masculino
(expectante vs ndo-expectante) € percepgao de acontecimentos de vida.

Na sua globalidade, os resultados obtidos néo provém confirmagdo empirica do
Sindroma de Couvade e colocam em causa as conclusdes dos estudos que, sem incluirem
amostras de referéncia ou sem fazerem avaliagBes longitudinais com controlo de outros
acontecimentos de vida, classificaram dessa forma as vivéncias sintomatoldgicas dos pais
expectantes ou, mesmo hesitando fazer tal diagndstico, as atribuiram & gravidez.

A este respeito, fica-nos a ideia, t3o bem expressa por Belsky e Isabella, que «a nossa
capacidade de pensar sobre sistemas complexos ultrapassa a nossa possibilidade de testar
empiricamente essas relagdes complexas» (cit. por Canavarro, 1997, p.87). Uma metodologia
longitudinal, que dé conta das diferepgas individuais antes, ao longo e depois da gravidez,
pode constituir a tnica forma de ultrapassar esta dificuldade.

Por outro lado, outros aspectos importantes poderdo concorrer para a compreensao €
‘diagnéstico’ do Sindroma de Couvade, como a percepgdo dos sujeitos do proprio estado
geral de satide ou o recurso a tratamento para lidar com os sintomas, aspectos que ndo foram
explorados por nos mas que nos parecem pertinentes para considerar em estudos futuros.

Finalmente, consideramos que, no que respeita a investigagio sobre o Sindroma de
Couvade, continuara a ser relevante o estudo das alteragdes fisiologicas masculinas durante ¢

gravidez e dos factores que medeiam essas mudangas.

termos que qualificam o ‘Humor Positivo’ expressam entusiasmo, energia, alerta mental, determinagic
interesse, alegria.



CONCLUSAO

Clerget diz que «a paternidade, ndo visivel no corpo masculino, é uma questfio de
significante» (1980, p.40), e realiza-se no ‘ambito de determinismos sociais e culturais,
variaveis no tempo e no espago. Esta consideragdo mais significativa se torna uma vez
considerados os fenémenos Couvade.

Como assinalou Hubert (1983), uma diferenga entre a-nossa sociedade e a maior parte
das sociedades tradicionalmente estudadas pela Antropologia - sociedades ‘simples’ e
pequenas -, € qﬁe dentro de cada uma destas existe uma homogeneidade absoluta nos pontos
de vista. Dentro de cada uma, ha um conjunto de expectativas socialmente aceites acerca da
procriagio, da gravidez, do parto e do que € ser méae e pal.

Na nossa sociedade, este padrio ndo é satisfatoriamente consistente. Ha uma visdo
‘cientifica’ de tudo isto, mas as expectativas e comportamentos de grande parte da populagio
ndo s6 nio se conformam com esta visio, como também sdo as mais diversas. Por outras
palavras, continua a haver um amplo fosso entre o conhecimento dos técnicos, sobre o qual
baseiam o seu conceito de normalidade da gravidez, e a experiéncia limitada e {inica dos pais
e maes com quem contactam.

Quando discutimos os resultados do estudo exploratorio realizado, algumas
consideracdes foram feitas sobre as suas irﬂplicagées teoricas, tendo-se questionado,
nomeadamente, o suporte empirico do conceito Sindroma de Couvade a luz dos estudos de
referéncia. Nao obstante, em nossa opinido isso néo invalida o reconhecimento, subjacente &
investigagfo nesta area, de que para muitos pais-expectantes a experiéncia da gravidez pode
envolver uma série de constrangimentos emocionais e fisicos. A tentativa de confirmar
empiricamente esse reconhecimento tem pretendido contribuir para melhorar a forma como

essas vivéncias sao enquadradas na pratica clinica.



Tradicionalméﬁte, um conjunto de factores levou a que elas fossem negligenciadas.
Como Klein (1991) assinalou, néo s6 a experiéncia dos pais € menos 6bvia, como tem sido
reduzido o seu envolvimento nos cuidados ‘médicos pré-natais. Por outro lado, habitualmente
os homens ndo discutem os seus sentimentos e sdo reluntantes em admitir sintomatologia, seja
pelo receio de serem considerados fracos, seja com a intengdo de proteger as companheiras de
maior preocupagao.

Como evidenciou um dos estudos mais consistentes nesta area (Lipkin e Lamb, 1982,
cit. por Elwood e Manson, 1994; Klein, 1991), um risco real é o de que homens com sintomas
nio procurem ajuda para condigBes médicas sérias ou que sintomas benignos sejam mal
diagnosticados ou sobre-medicados.

Tal como realcaram May e Perrin (1985), os profissionais devem reconhecer que nao
estio tdo habituados a interagir com os pais como o estdo com as maes, pelo que podem ter
menos facilidade em interpretar os seus padrbes de comportamento € comunicag@o. Logo,
deveria ser feito um esforco especial para estabelecer relagdo com os pais no contexto clinico,
encorajando-0s a expressar as suas necessidades e experiéncias, sem que lhes seja transmitido,
todavia, o sentimento de serem incomodos ou retirarem a atengdo & parceira gravida. Por
outro lado, deve ser dada informagdo sobre as mudancas emocionais e fisicas que a gravidez
pode trazer a ambos os progenitores, € assisténcia na identificacdo e utilizagdo de fontes de
suporte, pessoais ou formais.

Os técnicos nio s6 tém um papel-chave na prevengao primaria e secundaria de
vivéncias negativas da paternidade-expectante, como podem ter um impacto poderoso n
determinacdo de novos modelos de paternidade, fomentando uma participagao mais activa ¢
realcando as tendéncias parentais do homem.

Disponibilizar sistemas de apoio, como as classes de preparagdo para o parto, mai

cedo e com uma maior énfase na preparagdo para a parentalidade, para além de aumentar .
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possibilidade de se pfévenirem vivéncias negativas da gravidez, podera favorecer sentimento
de confianga e competéncia para um maior envolvimento depois do nascimento.

Da mesma forma, os casais-expectantes podem ser ajudados a encontrar forma
adaptativas de lidar com as questdes maritais levantadas pela actual situagdo, no sentido d
tornar mais gratificante para ambos as vivéncias da gravidez e parentalidade. Na expressdo d
Lindell (1988, cit. por Coffman et al., 1994), estes casais precisam sobretudo de ‘guidance or
how fo tune into themselves’. Entre outros aspectoé, a negociagdo de um padrio satisfatorio de
troca de afecto, o investimento em momentos especiais de intimidade, a discussdo conjunt:
dos papéis parentais e a clarificagio das expectativas de suporte miituo, constituem formas de

alcangar a comunicagao aberta no casal e fortificar a relacdo.
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ESTUDO PRELIMINAR:

FIDELIDADE TESTE-RETESTE DO ‘INVENTARIO DE SINTOMATOLOGIA’

Para determinar a fidelidade teste-reteste do ‘Inventario de Sintomatologia’ (versdo
traduzida do The Symptomatoly Inventory), foi considerado um intervalo entre o teste e o
reteste de sete dias e um valor de correlagdo minimo de 0,60, dada a natureza transitoria dos
sintomas.

No estudo participaram 18 pais-expectantes no terceiro trimestre da gravidez,
contactados pessoalmente em classes de preparagdo para o parto.

Para a caracterizagdo demografica da amostra, utilizou-se um questionario soci10-
demografico (o mesmo utilizado no estudo principal - Anexo E), que foi anexado ao
‘Inventario de Sintomatologia’ na situagdo de teste.

A informacio sécio-demografica recolhida permitiu verificar que 17 (94,4%) sujeitos
eram casados e 1 (5,6%) era divorciado; 10 (55,6%) sujeitos tinham nivel de escolaridade
superior, 4 (22,2%) tinham nivel médio e 4 tinham nivel secundario (22,2%); 12 (66,7%)
sujeitos pertenciam ao nivel sdcio-econdmico médio e 6 (33,3%) ao nivel elevado; todos os
sujeitos residiam em area predominantemente urbana; as idades variavam entre 24 e 40 anos.
sendo a média 30 anos.

No primeiro contacto, correspondente ao teste, ao participante era explicado o &mbitc
do estudo e as condicdes da sua colaboragdo, atribuia-se o codigo de identificagdo do teste
do re-teste (identificavel pelo nome) e entregava-se um envelope pré-selado que continha o
instrumentos (o recurso ao mail decorreu da impossibilidade, por parte do servigo acolhedor
que o preenchimento fosse feito ali). Era ainda pedido ao participante que preenchesse o
instrumentos ‘obrigatoriamente’ nesse dia e os devolvesse depois pelo correio ou no servig:q

No contacto correspondente ao re-teste, sete dias depois, era entregue o segundo envelope
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(mediante a identificagdo do seu codigo) com o ‘Inventario de Sintomatologia’, e fazia-se o

mesmo pedido de devolugéo.

O Quadro 1 apresenta os resultados obtidos em cada avaliacdo com respeito ao

namero de sintomas vivenciados, podendo-se observar as respectivas distribuigdes de

frequéncias na Figura 1.

Quadro 1. Figura 1.
Numero de Sintomas . N° de sintomas vivenciados
Vivenciados TESTE
Sujeito | TESTE |[RETESTE

1 8 10 e

2 10 8 5

3 4 3 b

4 4 4 :

) 2 4

6 5 5

7 4 4

8 2 3 Sujeite

9 14 14 N° de sintomas vivenciados

10 3 5 RETESTE

11 10 11

12 8 6 P

13 13 10 3

14 7 5 ]

15 22 22 :

16 7 5 i

17 19 20

18 10 8

Total 149 147 Sujsito
Média 8,28 8,17
dp. 5,74 5,59

Para determinar a estabilidade temporal do nimero de sintomas vivenciados, utilizou-

se o Coeficiente de Correlagio de Spearman, apos verificagdo de que as distribuigdes ndo

eram normais (Quadro 2). O valor da correlaggo ¢ de 0,923 (p<0,01).

Quadro 2. Normalidade da distribui¢io do nimero
de sintomas vivenciados no teste ¢ no reteste

Nuamero de Teste de Shapiro-Wilk
Sintomas Vivenciados valor gl P
TESTE 0,886 18 0,036
RETESTE 0,811 18 0,010
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O Quadro 3 apresenta os resultados obtidos em cada avaliagdo com respeito ao
nmimero de sujeitos que vivenciou cada sintoma, podendo-se observar as respectivas

distribui¢Ses de frequéncias na Figura 2.

Quadro 3. : Figara 2.

Numero de sujeitos
que vivenciaram cada sinfoma
Sintoma TESTE RETESTE TESTE

N° de Sujeitos que vivenciaram cada sintoma

—
-

I-Dor de cabega

12-Dores nas costas
3-Dores nusculares

4-Dor genital

15-Prisdo de ventre
6-Diarreia

7-Aumento do apetite
8-Perda do apetite
9-Vertigens/tonturas
10-Insonia

11-Mdos/pés inchados

1 2-Falia de ar
13-Movimento no abdémen
[4-Dor nas virilhas

1 5-Ndusea

] 6-Sentir-se inchado/cheio

Numero de Sujeitos

Sintorrias

N° de Sujeitos que vivenciaram cada sintorma

RETESTE

20-Azia do estdmago

21-Rubor da face
22-Comichdo/irritagdo genital
23-Sangramento genital
24-Caimbras abdominais
25-Relaxamento

26-Mdéos/pés frios
27-Irrupgdes da pele
128-Palpitagdes/dores no peito
|29-Diminuicdo do desejo Sexual
30-Vomitos

31-Dor nos mamilos/peito

3 2-Apatia

33-Depressdo
34-Irritabilidade

35-Ansiedade

136-Diminuicdo do interesse social
3 7-Aumento do interesse social
38-Tensdo

39-Choro

40-Nervosismo

17-Miccdo mais frequente g
18-Fadiga H
19-Arrepios 13

z

1 4 7 10 13 16 19 2 25 28 3 I} I 4

sintomas

4 1-Aumento do desejo sexual
4 2-Euforia

Wi o= ||| oo oo = —lno | |o L LIS W O ] = | R B O — OV S| | N too
u|NcoNoo»—ooSoom»——lNoux'—d»—'u.lo»—-lot\).&u‘OmanHoMHAJ:OuJO\MNN.ASOO

Para determinar a estabilidade temporal do nimero de sintomas vivenciados, utilizou-

se o Coeficiente de Correlagido de Spearman, ap0s verificagdo de que as distribuig@es nao
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eram normais (Quadro 3.). O valor da correlagdo é de 0,885 (p<0,01).
Perante os elevados valores das duas correlagSes, assumiu-se como estabelecida a
fidelidade teste-reteste do ‘Inventario de Sintomatologia’, o que permitiu a sua utilizag&o no

estudo exploratorio.
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ASSUNTO: Pedido de participacio em estudo de Psicologia, dirigido a
homens casados ou em situacio de unido de facto.

Exmo. Sr.

Vimos por esta forma solicitar a sua colaboragio num estudo que estamos a
realizar sobre a Paternidade; mais concretamente, sobre o periodo que antecede o
nascimento de um filho. Trata-se de um estudo inédito no nosso pais, pelo que a sua
participagdo sera de enorme valor.

Caso aceite participar, pedimos-lhe que responda aos questionarios que se
seguem, sozinho. No final, por favor devolva-nos os questionarios preenchidos pelo
correio, no envelope que lhe foi empregue (nio € preciso colocar selo, nem escrever
0 seu nome e morada). Como o tempo para realizar este estudo é limitado, pedimos-
the, por ultimo, que nos faga chegar o envelope 0 mais rapidamente possivel. Toda a
informagcdo nele contida é confidencial.

Sem outro assunto, gostariamos de expressar 0 nosso agradecimento pelo seu
contributo.

A investigadora

(Rita Morgado Gomez)

Nota: Este estudo esta a ser realizado por Rita Morgado Gomez, sob a orientagfo do Prof.
Doutor Eurico Figueiredo e da Prof. Doutora Isabel Leal, no dmbito do Mestrado em
Psicopatologia e Psicologia Clinica — Edicdo 1997/1999 do Instituto Superior de Psicologia
Aplicada.
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INVENTARIO DE SINTOMATOLOGIA

NSTRUCOES: Segue-se uma lista de sintomas e sentimentos variados. Para cada sintoma ou sentimento que tenha
tperienciado nos tltimos 7 dias, por favor indique com que intensidade ele foi sentido [Levemente (LEV),
loderadamente (MOD) ou Intensamente (INT)], colocando uma cruz (X) na coluna correspondente. No caso de ndo
1 experienciado o sintoma ou sentimento nos ultimos sete dias, néo coloque qualquer cruz (x) nas colunas a direita.

DATA: [/ [

LEV | MOD | INT LEV | MOD | INT
COMICHAO/ IRRITACAO
DOR DE CABECA GENITAL
DORES NAS COSTAS SANGRAMENTO GENITAL
DORES MUSCULARES CAIMBRAS ABDOMINAIS
DOR GENITAL RELAXAMENTO
PRISAO DE VENTRE MAOS/PES FRIOS
DIARREIA IRRUPCOES DA PELE
PALPITACOES/ DORES NO
AUMENTO DO APETITE PEITO  _
DIMINUICAO DO DESEJO
PERDA DO APETITE SEXUAL
VERTIGENS/ TONTURAS VOMITOS
INSONIA DOR_NOS MAMILOS/ PEITO
MAOS/ PES INCHADOS APATIA
FALTA DE AR DEPRESSAO
MOVIMENTO NO
ABDOMEN IRRITABILIDADE
DOR NAS VIRILHAS ANSIEDADE
, DIMINUICAO DO
NAUSEA - INTERESSE SOCIAL
SENTIR-SE INCHADO/ AUMENTO DO INTERESSE
CHEIO SOCIAL
MICCAO MAIS
FREQUENTE TENSAO
FADIGA CHORO
ARREPIOS NERVOSISMO
AUMENTO DO DESEJO
AZIA DO ESTOMAGO SEXUAL
RUBOR DA FACE EUFORIA
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Inventario de Experiéncias Vitais
(Sarason, Johnson & Siegel; 1978)

Data: __ /__ [/

INSTRUCOES

A lista a seguir apresentada contém uma série de acontecimentos que as vezes
modificam a vida das pessoas, € que provocam um reajustamento social. Verifique, por favor,
quais destes acontecimentos lhe sucederam recentemente, indique o periodo durante o qual
eles aconteceram (‘0 a 6 meses’ se nos ultimos seis meses; ‘7 meses a 1 ano’ se nos primeiros
sels meses do ultimo ano).

Para cada acontecimento indique também em que medida ele teve uma impacto positivo
ou negativo na sua vida, isto é, o tipo e o grau do impacto que o acontecimento teve. O valor
-3 indicard um impacto extremamente negativo. O valor 0 indicara que ndo houve impacto
nem negativo nem positivo. O valor +3 indicard um impacto extremamente positivo.

o 2
2 5 2 o 2 5 2
g g 5 3 B 5 g
S2 02z |22 B g T2 |Ze
. Pt 5= = E — :: 5 T = &=
meses |alano|Z = = =z 4 a g s =l S
1. Casamento 3 2 -1 0 +l 2 H3
2. Prisdo ou detengfo em instituicio 3 2 1 0 41 +2 +3
semelhante
3. Morte do cOnjuge. 3 -2 -1 0 +1 +2 +3
4. Alterag&o do sono (muito mais ou muito 3 - 1 0 +1 o 3
TNENOoS SOMno)
5. Morte de familiar proximo: -3 2 -1 0 +1 +2 3
a) Mée 3 2 -1 0 +1 +2 k3
b) Pai -3 -2 -1 0 +1 +2 +3
c) Irmdo 3 -2 -1 0 +1 +2 +3
d) rma -3 2 -1 0 +1 +2 +3
€) Avd 3 2 1 0 +1 +2 +3
) Avo 3 2 -1 0 +1 +2 +3
g) Outro (especifique: ) -3 2 -1 0 +1 +2 3
6. Alteragdo importante dos hdibitos
alimentares (aumento ou redugio da 3 2 -1 0 +1 +2 +3
ingestio)
7. - Vencimento da hipoteca ou empréstimo -3 -2 -1 0 +1 +2 +3
8. Morte de um amigo -3 -2 -1 u 1 *2 3
9. Tracasso em atingir um objectivo 3 2 - 0 +1 2 +3
pessoal
10. Pequenas infraccdes da lei (multas, 3 2 1 0 1 +2 T3
zaragatas, etc.) .
11. Homens: Gravidez da mulher ou 3 2 _1 0 +1 42 +3
namorada
12. Mulheres: Gravidez -3 -2 -1 0 1 +2 +3

-
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2 2
- 2 5 o o ° g ‘qé
o5, 5. 8 B |E|E
, 52 |22 |52 |B (B2 |Ze |fs
Ultimo | 123 |8 % |88 |58 |% BE |48 |E=
a £ E s ¥ & g on 2 88 E g
més(x) [meses | G2 |22 |53z |3 Ha |=a 1u .
13. Mudanga da situaciio profissional
(d1ferent§ zesponsablhdﬂde, alteragdo 3 2 q 41 4 3
das condi¢des de trabalho, horas
extraordinarias, etc.)
14. Novo emprego -3 2 -1 +1 +2 +3
15. Doe.nf,:a gra've‘ ou acidente de um 3 - 4 41 “ 3
familiar proximo
a) Mie 3 2 -1 +1 +2 +3
b) Pai 3 2 -1 +1 +2 +3
c) Irmdo 3 2 -1 +1 +2 +3
d) irma 3 -2 -1 +1 +2 +3
e) Avd -3 -2 -1 +1 +2 +3
AV 3 -2 -1 +1 +2 +3
g) C@njuge -3 -2 -1 +1 +2 +3
h) Outro (especifique: ) 3 2 -1 +1 +2 +3
16. Dificuldades Sexuais 3 2 -1 +1 +2 +3
17. Dificuldades no emprego (perigo de
perder o emprego, suspensdo, demisséo, -3 2 -1 +1 +2 +3
etc.)
18. Problemas com familiares por afinidade 3 2 1 + + 43
(cunhada, sogro, etc.)
19. Alteracfio importante na situagio
financeira (grande melhoria ou -3 2 -1 +1 +2 +3
agravamento)
20. Alteracfo importante nos lacos
familiares (aumento ou diminui¢do da -3 -2 -1 +1 +2 +3
intimidade)
21. Entrada de uvm novo membro da familia
(nascimento, adopgdo, familiar que vem 3 -2 -1 +1 +2 +3
viver na casa)
22. Mudanga de residéncia 3 -2 -1 +1 +2 +3
23. Separag:_ao conjuga.l ou do companheiro 3 ) 1 1 2 3
(a), devido a conflito
24.
Modificagdo importante das actividades 3 2 -1 +1 +2 +3
religiosas (muito mais ou muito menos)
> —— -
25. Reconcﬂla.gao conjugal ou com o 3 5 1 +1 9 43
companheiro (a)
26. Alteracio importante do nitmero de
discussdes com o cdnjuge (aumento ou 3 -2 -1 +1 +2 +3
diminuig&o)
27. Homens casados: modificagéo das
condicdes de trgbalho da esposa 3 2 1 + 2 13
(comecar ou deixar de trabalhar,
mudanca de emprego, etc.)
28. Mulheres casadas: modificacio das
condicdes profissionais do marido 3 P 1 + o 43

(perda de emprego, novo emprego,
reforma, etc)
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2 5 o a 2 5 g
=B EL 1R 1B OB |
, igolE2 |52 B |Es |Ee |i:
Ultime | 1a3 |8 % |28 8% |= 28 |8 |g=
2 & o % oh 9P =] oo '3 c g 28
més(x) {meses |72 [S2 |52z a4 I - b
29. Alterag@io importante no tipo ou duracéo 3 2 i +1 9 43
dos passatempos
30. Empréstimo de mais de 1.909 contos 3 2 1 41 2 3
(para compra de casa, negdcios, etc)
3 sstimo d
31. Empréstimo de menos de 1.000 contos 3 2 1 1 9 3
(para comprar carro, TV, etc)
32. Ser despedido do emprego 3 -2 -1 +1 +2 +3
33.
Homens: Aborto da mulher ou namorada -3 2 -1 +1 +2 +3
34. Mutheres: Aborto -3 2 -1 +1 +2 +3
35. Doenga ou acidente pessoal grave 3 -2 -1 +1 +2 +3
36. Alteracd@o importante nas actividades
S(.)C.lals, como idas a fe§t§s, c{uiema, 3 2 1 1 2 3
visitas, (aumento ou diminuicdo da
participacdo)
37. Modificacfio importante nas condi¢des
habitacionais da ili a
fam11~1a (cons?ugae de 3 2 4 " 2 3
casa nova, remodelagdo, deterioracdo da
casa, vizinhangca, etc)
38. Divorcio -3 -2 -1 +1 +2 +3
39. Doenga ou acidente grave de amigo 3 -2 -1 +1 +2 +3
40. Reforma 3 2 -1 +1 +2 +3
Saida de ¢ i
41. asa de um filho (a), devido a 3 5 1 1 2 43
casamento, estudos, etc.)
42. Acabar um curso 3 2 -1 +1 +2 +3
. Separaci ari 611
43. Sep ragao temporanQ de conjuge 3 2 1 4 2 3
(devido a trabalho, viagens, etc)
44, Noivado 3 2 1 +1 +2 +3
45. Ruptura com o namorado (a) 3 2 -1 +l +2 +3
46. Saida de casa pela primeira vez -3 -2 -1 +1 +2 +3
47. Reconciliacdo com o namorado (a) -3 -2 -1 +1 +2 +3
Qutros acontecimentos que tenham tido
importincia na sua vida. Escreva-os e
avalie.
48. 3 2 -1 +1 +2 +3
49. 3 -2 -1 +1 +2 +3
50. 3 2 -1 +1 +2 43




ANEXOE 124

Finalmente, seguem-se algumas questdes sobre a sua situacéo de vida. Por favor,
leia atentamente cada uma e circunde a resposta que corresponde a sua situagao
ou escreva a sua informagao no espago em branco.

Data: __/__ [ ___

1. ldade:

2. Nacionalidade (Pais de Origem):

3. Residéncia:
Localidade Concelho Distrito

4. Estado Civil:

Solteiro

Casado

Relagdo marital (vive com companheira, mas néao estdo casados)
Separado

Divorciado

Vidvo

OOk WN =

5. Profissé&o:

6. Nivel de escolaridade:

Licenciatura, mestrado ou doutoramento).
Curso técnico ou profissional (curso médio).
10° - 12° ano do ensino secundario

5° - 9° ano do ensino basico

19 - 4° ano do ensino basico

Qutro:

@ ok oN =

9. De acordo com o seu actual conhecimento, a sua esposa/companheira encontra-se gravida?
1. Sim
2. Nao

Se na questio anterior respondeu 'Nao', o questionario termina aqui. Por favor,
ceriifique-se de que respondeu anteriormente a todas as questdes.

Se na questdo anterior respondeu 'Sim’, isto é, se a sua esposa/companheira esta
gravida, por favor responda ainda as questdes que se seguem.

10. Em que més se encontra a gravidez da sua esposa/companheira?

11. Esta gravidez foi: B
1. Planeada
2. Na&o planeada/ 'Acidental’

12. Vai ser pai pela primeira vez?
1. Sim
2. Nio

O questionario termina aqui. Por favor, certifique-se de que respondeu a todas as
questoes.



