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Resumo 
 
Maia FC. Avaliação cognitiva e estresse: um estudo com gestantes com e sem 
intercorrências clínicas [Dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2016. 
 

As naturezas das queixas acerca das alterações cognitivas no período 
gestacional ainda não estão estabelecidas na literatura. Mulheres com 
intercorrências clínicas nesse período são consideradas gestantes de alto 
risco. Essas gestantes pela particularidade de sua gravidez passam pelo 
período gestacional supostamente, com maior influência de estresse. O 
estresse é uma resposta adaptativa do organismo a uma situação de perigo. 
Os objetivos deste estudo foram verificar a associação entre gestação sem 
intercorrências clínicas (G1), gestação com intercorrências clínicas (G2) e 
presença de estresse, além de realizar a comparação entre estresse e 
memória episódica e semântica, atenção, velocidade de processamento, 
funções executivas e inteligência nos grupos G1 e G2. Método: estudo 
transversal realizado com 161 gestantes no Departamento de Obstetrícia e 
Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Foi 
utilizada entrevista dirigida e Inventário de Sintomas de Stress para Adultos da 
Lipp (ISSL) para verificação de sintomas de estresse. Foi realizado avaliação 
das funções cognitivas por meio dos testes: Escala Wechsler de Inteligência 
(WAIS III), Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) e teste D2 de atenção. A 
análise estatística dos dados sócio-demográficos foram realizadas através dos 
teste t student, teste Qui-Quadrado e teste Exato de Fischer. A associação 
entre as funções cognitivas e os sintomas de estresse em cada grupo foi 
realizada por meio do teste não paramétrico Mann Whitney para duas amostras 
independentes. Para a comparação entre os grupos foi utilizado o teste não 
paramétrico Kruskall Wallis. Quando constatado significância estatística no 
teste Kruskal Wallis, os dados foram submetidos ao teste de Dunn para 
comparações múltiplas dois por dois considerando uma correção no valor p 
para múltiplas comparações. E por fim foi realizada análise de regressão linear 
múltiplas com intuito de verificar se as significâncias estatística são 
consistentes mesmo após ajustado com as variáveis de confusão. Em todas as 
análises foi considerado significância estatística com p=0,05. Resultados: Não 
constatou-se significância estatística entre sintomas de estresse e os grupos 
G1 e G2 (p=0,120). Encontrou-se significância estatística entre estresse e 
atenção concentrada no G1 (p=0,034) e entre estresse e memória episódica no 
G2 (P=0,037). Na comparação entre os grupos houve significância estatística 
entre gestantes com intercorrências clínicas e com estresse (CIC+E) e 
gestantes sem intercorrências clínicas e com estresse (SIC+E) em atenção 
concentrada (p ajustado=0,001), atenção seletiva (p ajustado=0,009) e 
memória operacional (p ajustado=0,015). Constatou-se ainda significância 
estatística entre gestantes sem intercorrências clínicas e sem estresse (SIC-E) 
e gestantes com intercorrências clínicas e com estresse (CIC+E) em memória 
episódica imediata (p ajustado<0,001) e memória episódica tardia (p 
ajustado=0,001). Conclusão: A presença de sintomas positivos para estresse 
em gestantes sem intercorrências clínicas alterou o funcionamento frontal 
cerebral, com aumento do desempenho em atenção concentrada; atenção 



seletiva e de memória operacional em comparação a gestantes com 
intercorrências clínicas e estressadas.   

 
Descritores: 1.Estresse; 2.Neuropsicologia; 3.Cognição; 4.Gestação; 
5.Memória; 6. Atenção; 7.Inteligência. 
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Abstract 
 
Maia FC. Cognitive assessment and stress: a study of pregnant women with 
and without clinical complications [Dissertation]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2016. 
 
The nature of complaints about cognitive changes in the gestational period is 
not yet established in the literature. Women with clinical complications in this 
period are considered high-risk pregnant women. These pregnant women, due 
to the particularity of their pregnancy, supposedly go through the gestational 
period with greater influence of stress. Stress is an adaptive response of the 
body to a dangerous situation. The objectives of this study were to verify the 
association between gestation without clinical complications (G1), gestation with 
clinical complications (G2) and presence of stress, besides comparing stress 
and episodic and semantic memory, attention, processing speed, executive 
functions and intelligence in groups G1 and G2. Method: a cross-sectional study 
with 161 pregnant women in the Department of Obstetrics and Gynecology, 
Faculty of Medicine, University of São Paulo. Direct interview was used to 
assess sociodemographic data and Lipp Adult Stress Symptom Inventory 
(ISSL) was used to assess stress symptoms. The evaluation of cognitive 
functions was performed using the following tests: Wechsler Intelligence Scale 
(WAIS III), Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) and D2 attention test. 
Statistical analysis of the sociodemographic data was carried out using 
Student's t test, Chi-Square test and Fisher's exact test. The association 
between cognitive functions and stress symptoms in each group was performed 
using the non-parametric Mann Whitney test for two independent samples. 
Kruskall Wallis non-parametric test was used to compare the groups. When 
statistical significance was found in the Kruskal Wallis test, the data were 
submitted to the Dunn test for multiple comparisons two by two considering a 
correction in p value for multiple comparisons. Finally, multiple linear regression 
analysis was performed to verify if statistical significance was consistent even 
after adjusting for the confounding variables. Statistical significance was 
considered in all analyzes with p = 0.05. Results: There was no statistical 
significance between stress symptoms and groups G1 and G2 (p = 0.120). 
Statistical significance was found between stress and concentrated attention on 
G1 (p = 0.034) and between stress and episodic memory in G2 (p = 0.037). In 
the comparison between the groups, there was statistical significance between 
pregnant women with clinical complications and stress (CIC + E) and pregnant 
women without clinical complications and with stress (SIC + E) in concentrated 
attention (adjusted p = 0.001), selective attention (adjusted p = 0.009) and 
operating memory (adjusted p = 0.015). Statistical significance was also verified 
among women without clinical complications and without stress (SIC-E) and 
pregnant women with clinical complications and with stress (CIC + E) in 
immediate episodic memory (adjusted p <0.001) and late episodic memory 
(adjusted p = 0.001). Conclusion: The presence of positive symptoms for stress 
in pregnant women without clinical complications altered the cerebral frontal 



functioning, with increased performance in concentrated attention; selective 
attention and operational memory in comparison to pregnant women with 
clinical complications and stressed. 

 
Descriptors: 1. Stress; 2.Neuropsychology; 3.Cognition; 4.Gestation; 5.Memory; 
6. Attention; 7.Intelligence. 
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1. INTRODUÇÃO 
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        A neuropsicologia é uma ciência que estuda a relação das funções 

cerebrais com o comportamento. A mente humana é compreendida como uma 

complexa rede de atividades conectadas entre si. Para se atingir um objetivo 

específico, são necessários o processamento e a transformação da 

informação1. Á esta ciência devem-se descobertas no campo da atenção, 

memória e funcionamento executivo1. 

        Na prática clínica, a neuropsicologia pode ser associada à investigação 

cognitiva e comportamental de alterações cerebrais, transtornos neurológicos e 

psiquiátricos2. Para mensuração precisa das funções cognitivas, o 

neuropsicólogo utiliza-se de testes psicométricos3. 

        No período gestacional, algumas alterações cognitivas vêm sendo 

descritas na literatura científica4,5. Dentre elas, estão a memória, atenção, 

funções executivas, habilidade visuoespacial, fluência verbal e compreensão 

auditiva. No entanto, todos os estudos encontrados foram realizados com 

gestantes sem intercorrências clínicas. 

        As gestantes que possuem alguma doença durante o período da gravidez 

são consideradas de alto risco para complicações maternas e fetais e 

encontram maior vulnerabilidade para desenvolvimento do estresse6.  

        O estresse é considerado uma resposta do organismo frente a uma 

situação considerada ameaçadora7, embora a reação fisiológica ao estresse 

seja igual em todos os indivíduos, a percepção de uma situação como 

ameaçadora e, portanto, estressante depende de cada indivíduo. Ou seja, é 

possível que um mesmo evento seja compreendido, como estressante para 

algumas pessoas e não estressantes para outras, já que a reação é 
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influenciada pela subjetividade da interpretação da ameaça. Assim, a reação é 

baseada no repertório de experiências individuais e no modo como o indivíduo 

relaciona-se com o mundo8.  

        A reação fisiológica do organismo ao estresse inicia-se pela ativação do 

sistema nervoso simpático7. A permanência nesse estado de ameaça e 

desequilíbrio pode gerar esgotamento de energia, enfraquecimento do 

organismo e vulnerabilidade a doenças como hipertensão, úlcera, alergias, 

ansiedade e depressão9.  

        A percepção da ameaça, o acesso á memória de situações vivenciadas 

anteriormente e o planejamento de novas ações são algumas das reações 

cognitivas8 consideradas nesta pesquisa.  

        Assim, este estudo assume importância acadêmica dada à complexidade 

das alterações cognitivas na gestação com e sem intercorrências clínicas e à 

escassez de estudos científicos que avaliem alterações cognitivas e a 

associação com estresse no Brasil. Além disso, o diagnóstico de estresse é 

considerado preditor de doenças graves, especialmente, para mulheres no 

período gestacional, como hipertensão e depressão10,11. Mais do que isso, 

processos cognitivos, como lentificação, desatenção e perda de memória 

podem ter desfechos importantes na vida de qualquer pessoa. 

        Considerando que as mulheres durante a gestação possuem alterações 

hormonais, tanto de liberação da ocitocina e da prolactina que interferem no 

eixo hipófise pituitária adrenal (HPA), responsável pela regulação da resposta 

ao estresse8 e que essa interferência na regulação ao estresse pode prejudicar 

e alterar a cognição dessas gestantes. Neste estudo, partiu-se da hipótese de 
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que as gestantes que apresentassem estresse teriam piores resultados 

cognitivos.  

        No entanto, não há consenso na literatura quanto às alterações cognitivas 

decorrentes do período gestacional4. Muitos autores consideram que essas 

alterações tenham caráter apenas subjetivo e, portanto, não são dadas as 

devidas orientações às gestantes no manejo dessas alterações. O presente 

estudo propõe-se a investigar a presença dessas alterações, por meio de 

testes normatizados e propor orientações que minimizem os efeitos dessas 

queixas no cotidiano dessas gestantes. 
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        O presente estudo tem como objetivos: 

• Verificar a associação entre gestação com intercorrências clínicas e 

presença de estresse;  

• Verificar a associação entre gestação sem intercorrências clínicas e 

presença de estresse;  

• Realizar a comparação entre estresse e memória episódica e semântica; 

atenção e velocidade de processamento; funções executivas e 

inteligência em gestantes com intercorrências clínicas e gestantes sem 

intercorrências clínicas; 
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        A gestação é um fenômeno fisiológico e faz parte de uma experiência de 

vida que acarreta mudanças física, social e emocional à mulher e, em alguns 

casos específicos, pode apresentar riscos, tanto à mãe como ao feto6. Quando 

a vida ou a saúde da mãe e/ou do bebê correm um risco maior que a média da 

população, tem-se uma gestação considerada de “Alto Risco”12. 

        O período gestacional sem intercorrências é de vivências emocionais 

crescentes que são causadas pela expectativa do nascimento do bebê. Desta 

forma, gestantes com “Alto risco gestacional” possuem aumento da carga 

emocional relacionada ao período gestacional que podem ser refletidas com o 

aumento do estresse gerado pela consciência e percepção da condição de 

risco, bem como aumento de secreção de adrenalina6. 

        Assim, considera-se que altos níveis de estresse gerados pela gestação 

com intercorrências clínicas possa impactar no funcionamento cognitivo dessas 

mulheres, por este motivo, faz-se necessário estudo aprofundado desta tríade:  

estresse, gestação e funcionamento cognitivo. 

 

3.1 Estresse 

 

        O estresse é um fenômeno complexo que envolve aspectos biológicos, 

psicológicos e sociais. Atualmente, há uma amplitude de abordagens 

empregadas na compreensão de suas diversas facetas8, tornando-se 

importante a apresentação de seus construtos teóricos para a compreensão do 

conceito de estresse. 
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3.1.1 Definições e conceitos 

 

         O termo estresse foi introduzido em 1936 no campo da saúde pelo 

fisiologista canadense Hans Selye, que o descreveu como sendo uma ameaça 

real ou potencial à homeostase interna, podendo afetar a integridade física e 

mental do indivíduo13.  

        O estresse é uma resposta adaptativa do organismo a uma situação de 

perigo e pode ser de qualquer ordem: fisiológica, social ou psicológica. O 

organismo sempre procura uma adaptação ao que lhe está causando 

sofrimento, como por exemplo, se considerarmos a reação do corpo ao agente 

estressor calor, tem-se que a sensação de calor elicia uma resposta de 

transpiração na tentativa de regular a temperatura corporal. O 

desencadeamento dessa reação é denominado Síndrome Geral de 

Adaptação7.    

        A reação frente ao estressor, ou seja, ao estímulo compreendido como de 

perigo, será pautada nas características individuais da pessoa acometida e nas 

demandas do meio ambiente. Como resultado dessa interação entre presença 

do perigo, subjetividade e necessidade de apresentar uma resposta frente ao 

perigo, tem-se pelo menos três níveis de resposta no organismo: cognitivo, 

comportamental e fisiológico8. 

        Do ponto de vista cognitivo, o estresse é percebido pelo indivíduo com 

base em seu potencial ameaçador, a fim de se obter a resposta adaptativa 

adequada à situação14. 
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        O aspecto comportamental de resposta diante do agente estressor ocorre 

após a análise cognitiva individual e pode variar entre enfrentamento e fuga, 

dependendo para isso de aprendizado prévio, ou seja, da forma como esse 

comportamento foi modelado na história de vida do indivíduo14. As 

consequências encontradas nessa história de aprendizagem guiam a escolha 

das estratégias comportamentais diante do agente agressor. 

        Em nível fisiológico, a resposta ao estresse pode ser dividida em três 

estágios, conforme definido por Selye6. Na fase inicial, chamada de alerta, o 

organismo depara-se com o agente estressor e precisa reagir com 

comportamento de enfrentamento ou fuga. Nesse momento, ocorre a ativação 

do sistema nervoso simpático (SNS), responsável pela aceleração dos 

batimentos cardíacos e aumento da pressão arterial6.   

        Na fase de alerta, as estruturas envolvidas frente à situação 

potencialmente perigosa é o sistema septo-hipocampal e a amígdala que, 

inicialmente, recebem as informações sensoriais e realizam uma representação 

do mundo exterior8. Em seguida, essa representação é comparada com as 

memórias armazenadas e com base em tal comparação ocorre, no córtex pré-

frontal, o planejamento das próximas ações do indivíduo, que terão por objetivo 

resolver a situação potencialmente perigosa8. 

        Quando é detectada discrepância entre a representação do mundo 

exterior e as memórias armazenadas, ou seja, quando o indivíduo encontra-se 

em uma situação nova, o sistema septo-hipocampal gera aumento do nível de 

vigilância, dando maior atenção a possíveis fontes de perigo e procurando 

pistas para auxiliar no planejamento de ações adequadas14. 
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        A persistência do estímulo desencadeia o segundo estágio da resposta ao 

estresse, denominado de resistência. Nessa segunda fase, o organismo 

emprega energia adaptativa na tentativa de resolver a situação potencialmente 

perigosa15. Nesta tentativa do organismo adaptar-se e alcançar a homeostase 

novamente, é utilizada energia, gerando sensação aumentada de cansaço16
.  O 

enfraquecimento das defesas do organismo e o surgimento de doenças são as 

características da terceira fase do estresse descrita por Lipp15, como quase 

exaustão.  

        Entretanto, quando a homeostase não é alcançada, o organismo entra no 

último estágio descrito por Seyle7, denominado fase de exaustão. Esta fase é 

caracterizada pelo esgotamento da reserva de energia e o enfraquecimento do 

organismo, tornando-se vulnerável a doenças17, tais como, ulceras, hipertensão 

arterial, alergias, ansiedade e depressão, entre outras13,18,19,20.  

        Tanto na fase de resistência como na de quase exaustão e exaustão, ou 

seja, quando os sinais de perigo tornam-se frequentes e evidentes, outras 

estruturas são ativadas, como: o substrato neural da matéria cinzenta 

periaquedutal (MCP) do mesencéfalo, responsável pelos comportamentos de 

enfrentamento e fuga e o hipotálamo medial8. Uma vez estimulado, o 

hipotálamo gera uma cascata de eventos iniciada pela liberação de 

corticotrofina. Esta liberação promove a secreção do hormônio 

adrenocorticotrófico (ACTH) que, por sua vez, leva a liberação de cortisol pelas 

glândulas adrenais. Níveis de cortisol aumentados por tempo prolongado 

podem influenciar no funcionamento do hipocampo, acarretando prejuízo de 

memória e cognição21. 
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        Assim, a intensidade da reação ao estresse depende da capacidade do 

organismo de se adaptar ao evento estressor, sendo tal capacidade 

influenciada por variáveis pessoais e ambientais de cada indivíduo22
. 

 

3.1.2 Estresse e Neuropsicologia 

 

        O estresse envolve várias regiões cerebrais, inclusive, aquelas 

responsáveis por funções cognitivas, como a memória, a atenção e as funções 

executivas, modificando seu funcionamento8. Estes processos somados à 

inteligência e à velocidade de processamento serão investigados nesta 

dissertação, portanto, fazendo-se necessária a apresentação de tais conceitos 

para melhor compreensão. 

        Os sistemas de memória (Figura 1) podem ser subdivididos teoricamente 

entre sistemas de longo prazo e de curto prazo, entre os de longo prazo, ainda 

podemos subdividi-las em memória declarativa ou explícita e memória não 

declarativa ou implícita24.  A memória explícita diz respeito a evocar um 

conteúdo previamente aprendido com uso de esforço consciente, a memória 

implícita remete-se ao fornecimento imediato de determinada informação de 

conhecimento prévio24. Portanto, a memória explícita pode ser denominada, 

como declarativa e a implícita, como processual, ou seja, se o conteúdo referir-

se a fatos ou eventos o tipo de memória usada será declarativa, mas, se a 

lembrança for de um procedimento a memória será processual. A memória de 

longo prazo é definida, como o armazém de todas as experiências adquiridas 
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por meio da memória sensorial e de curto prazo, e constitui o conhecimento 

total de cada pessoa a respeito de si mesma e do mundo25. 

        Na classificação da memória de longo prazo declarativa, alguns 

autores,26,27,28 apresentam a seguinte estrutura: memória episódica que se 

refere a experiências pessoais dependentes de esquemas contextuais, 

memória semântica, que se refere ao conhecimento geral sobre o mundo não 

dependente do contexto e memória prospectiva, que é o ato de lembrar ações 

planejadas para o futuro. 

 
 

 

 

 

 

   

 

 

 

   

 

Figura 1. Classificação da memória 
FONTE: O pesquisador 

        O hipocampo é a região responsável pela memória e exerce papel 

importante na regulação da liberação de cortisol13. A literatura descreve que o 

aumento de cortisol provocado pelo estresse influencia no desempenho da 

memória29.  
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        O efeito do cortisol aumentado pelo estresse na memória episódica foi 

percebido por meio de estudo com ressonância magnética funcional, 

verificando a redução da atividade do hipocampo com piora na recuperação da 

informação, mas, com melhora da consolidação da memória30. Níveis altos de 

cortisol também foram associados à ativação da amígdalaI, inferindo que a 

emoção dispensada ao evento vivido está associada á melhora da 

consolidação dessa memória30. 

        A duração da lembrança é outro aspecto determinante para o 

entendimento dos processos mnêmicos. Após a codificação, a informação é 

armazenada por um curto período de tempo que pode variar de segundos a 

minutos até ser utilizada ou descartada, a esse processo é dado o nome de 

memória de curto prazo e tem como característica ser limitada em conteúdo 

retido, bem com no tempo em que a informação pode ser retida. A capacidade 

de manipular os itens retidos na memória de curto prazo é denominada de 

memória operacional. Um dos modelos mais utilizados de memória operacional 

é o de Baddeley & Hitch31, que dividem o sistema de memória operacional em 

armazenadores temporários dependentes do tipo de informação a ser 

estocada. Para informações de caráter verbal, tem-se o estoque temporário 

conhecido como “alça fonológica”, para estoque de informações de caráter 

visual e espacial, tem-se o esboço “visuoespacial” um controlador atencional, e 

o “executivo central”, que é um estoque de caráter multimodal inserido ao 

modelo em 2000, conhecido como “retentor episódico”. 

                                                            
I Pequena estrutura em forma de amêndoa, situada dentro da região anteroinferior do lobo temporal 
cerebral. 
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        Neste sentido, o processo mnêmico que envolve a compreensão, a 

codificação, o armazenamento e a evocação encontra-se estreitamente 

relacionado à atenção dispensada a um determinado estímulo, pois envolve a 

entrada da informação a ser codificada32.  

        A quantidade de informações que o cérebro recebe é muito superior a sua 

capacidade de processá-la, deste modo, prestar atenção, significa inibir 

distrações, de forma flexível e de acordo com as necessidades de cada 

momento. Assim, a atenção pode ser classificada de três formas: sustentada 

quando há a capacidade de se manter o foco em uma tarefa por determinado 

período de tempo; alternada quando o foco atencional encontra-se dividido em 

duas ou mais tarefas e seletiva quando se deseja selecionar um foco em 

detrimento a distratores33. Outro aspecto cognitivo fundamental é a velocidade 

de processamento que busca compreender, como a informação é transformada 

e processada para uma finalidade, influenciando diretamente a inteligência. 

         A atenção às informações sensoriais está aumentada nas situações de 

estresse. Estas informações são, então, filtradas pelo lobo temporal a fim de 

transmitir apenas o que for relevante ao hipocampo, o que justifica a menor 

ativação do hipocampo durante a codificação da memória34.  Este dado é 

reafirmado na pesquisa35 que comparou níveis de cortisol salivar em 

estudantes e encontrou melhora da memória associada a níveis reduzidos de 

cortisol, entretanto a atenção apresentou melhor desempenho quando 

comparada a níveis elevados de cortisol salivar, corroborando a afirmação de 

que o estresse aumenta o nível de vigilância e piora o desempenho da 

memória.    
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        Em outra pesquisa visando a entender a relação entre estresse e 

atenção36, foi verificado por meio da avaliação com o teste StroopII que as 

informações conflitantes irrelevantes são mais facilmente ignoradas por 

pessoas estressadas, demonstrando aumento da capacidade atencional a 

estímulos importantes. 

        Além da atenção a capacidade de realizar atividades rotineiras, dependem 

da tomada de decisão, o controle inibitório, a resolução de problemas, a 

volição, a flexibilidade cognitiva e o planejamento. Estas funções são 

responsabilidade do lobo frontal, onde estão localizadas as funções executivas, 

e suas conexões com outras áreas, que possibilitem a criação de novos 

padrões de comportamento e formas de pensar2. 

        Estudos com ratos demonstraram prejuízos de funções executivas 

semelhantes entre aqueles expostos a eventos estressores e os expostos a 

lesões do córtex pré-frontal medial37,38,39,40,41. A capacidade de mudar de 

estratégia diante a situação adversa é chamada de flexibilidade cognitiva e foi 

testada em roedores submetidos a estresses crônicos, os resultados 

demonstraram prejuízo em reagir adequadamente frente ás contingências do 

meio42,43,44.   

 

3.1.3 Estresse e Gestação 

 

        Além das possíveis intercorrências clínicas, as próprias alterações 

hormonais desencadeadas pela gestação interferem no eixo hipófise-pituitária-
                                                            
II Trata-se de um teste de recordação de palavras 
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adrenal (HPA), que é responsável pela regulação da resposta ao estresse, 

como demonstrado em modelo animal por cientistas americanos45. Assim, o 

período gestacional por si pode prejudicar ou alterar o estado de humor dessas 

mulheres. Outra evidência aponta para uma alta na liberação de estrogênio e 

progesterona nos períodos mais avançados da gestação, que pode justificar as 

oscilações de humor, frequentemente, observadas em gestantes no final da 

gravidez45. Assim, o curso da gestação traz variações de humor e níveis de 

estresse experimentados.  

        No Brasil, foi realizado, pesquisa46 descritiva com 30 mulheres grávidas 

sem intercorrências clínicas a fim de descobrir os agentes causadores de 

estresse nesse período, constatou-se que problemas relacionados à gestação, 

como hora do parto, medo de perder o bebê e engordar demais, além de 

problemas do cotidiano, como ruídos, calor excessivo e problemas financeiros 

são as principais fontes de estresse. Nas gestantes com intercorrências 

clínicas, os agentes estressores que se destacam são temor em relação à 

sobrevivência do filho, medo pela própria vida, distanciamento do bebê e falta 

de controle da gestação e do corpo47,48
.  

        Quando o sujeito é exposto a um evento estressor, ocorre a ativação do 

sistema nervoso simpático e da glândula pituitária, por meio do hipotálamo, ao 

mesmo tempo que acontece a ativação das glândulas suprarrenais que liberam 

adrenalina o que pode ocasionar sintomas psicossomáticos, como mudanças 

de hábito alimentar e sono15. Assim, a utilização de escalas autorreferidas vêm 

sendo consideradas uma alternativa para avaliar a resposta do organismo ao 

estresse.  
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        A literatura46,49 aponta prevalência elevada de estresse no período 

gestacional, entre 78% e 93%. 

        Um estudo brasileiro46, avaliou 30 gestantes utilizando a escala de 

estresse percebido composta de 14 itens de autorrelato e foi encontrado que 

93% das mulheres entrevistadas apresentavam níveis positivos de estresse. 

Em outro estudo no Brasil49, a análise de dados de 98 grávidas que 

responderam a um inventário de sintomas de estresse composto de três 

quadros, cada um relacionando sintomas físicos ou psíquicos com a 

manifestação temporal, encontrou-se que 78% das gestantes apresentavam 

sinais significativos de estresse, sendo a fase de resistência e os sintomas 

psicológicos os mais frequentes.  

        No Brasil, 19 mulheres foram avaliadas em estudo longitudinal durante os 

segundo e terceiro trimestres gestacionais, utilizando-se o inventário de 

sintomas de estresse para adultos proposto por Lipp50. A maior concentração 

de estresse foi observada no 8º mês, período em que 100% das mulheres 

entrevistadas apresentaram presença de estresse, com maior prevalência da 

fase de resistência com sintomas psicológicos51.  

        Nos Estados Unidos da América (EUA)52, foram avaliadas 1.522 mulheres 

com escala likerts de estresse denominada perfil psicossocial pré-natal 

composta de 11 itens, verificou-se que aquelas cuja gestação era 

acompanhada por dois ou mais problemas médicos tinham probabilidade até 

quatro vezes maior de apresentar alto nível de estresse. Entre as gestantes 

que apresentavam quadro depressivo ou síndrome do pânico, essa 

probabilidade apareceu aumentada em dez vezes. 
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3.2 Gestação e Neuropsicologia 

 

        Não é raro que algumas gestantes reportem prejuízo cognitivo no período 

gestacional, especialmente, relacionado à velocidade de processamento de 

informação, atenção e memória, no entanto, alguns autores53,54 consideram 

que a percepção de piora cognitiva no período gestacional pode estar 

relacionada a fatores inerentes à gestação, como condição emocional, 

alteração do sono, mudança corporal e fadiga. Assim, a associação poderia 

não estar relacionada diretamente entre gestação e dificuldade cognitiva, mas, 

sim, entre outros aspectos inerentes à gravidez.  

        No que diz respeito à associação entre gestação e Neuropsicologia, tem-

se que as mudanças cognitivas são relatadas por cerca de 80% de 

gestantes53,55,56, com queixas de lentificação de raciocínio, dificuldade de 

memória, desatenção e lentidão no processamento de informação57
. 

        Em mulheres grávidas, a habilidade mnêmica é importante, já que estão 

expostas a inúmeras informações novas sobre seu corpo, saúde, alimentação e 

cuidados com o filho. 

        Existem evidências consideráveis de que a gravidez possui efeitos 

negativos na memória de longo prazo declarativa54,58,59. Outro autor60 também 

sugere que a memória prospectiva encontra-se alterada durante a gestação, 

sobretudo nas atividades do dia a dia. 

        O processo de aquisição mnêmica foi avaliado por diversos autores por 

meio de testes de recordação livre de palavras, que consiste na apresentação 
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seriada de uma lista de palavras, em que o examinando deve repetir os 

estímulos imediatamente após as apresentações. Uma evocação tardia da lista 

é feita após 30 minutos, seguida do reconhecimento da lista-“alvo” apresentada 

com uma lista contendo palavras distratoras. Nesse tipo de tarefas, as 

gestantes tiveram pior desempenho no processo de codificação e 

recuperação58,61,62,63,64, mas, não em reconhecimento. O estudo americano65 

publicado, em 2004, utilizou teste semelhante com resultado distinto, no qual o 

prejuízo de memória só foi significativamente diferente no período pós-parto, e 

as primigestas tiveram pior desempenho em comparação com as multíparas. 

Os autores discutem que estes resultados podem ter sofrido influência do nível 

de estresse e ansiedade relacionados à primeira gravidez no caso de pior 

desempenho em primigestas. Entretanto, o estudo não avaliou o impacto da 

chegada da criança na rotina de tais mulheres. Resultados como este são as 

bases da teoria defendida por alguns autores66,67 de que gestantes subestimam 

sua capacidade de memorizar, acarretando na percepção errônea de estarem 

mais esquecidas que o habitual.  

        O sistema mnêmico de múltiplos componentes responsáveis por manter a 

informação ativa durante um processo em andamento denominado de memória 

operacional possui correlação com a capacidade intelectual geral68. Em estudo 

longitudinal comparativo entre grávidas e não grávidas, a memória operacional 

foi avaliada durante cada trimestre gestacional e no pós-parto, não foram 

encontradas diferenças estatísticas entre os grupos ou entre a idade 

gestacional, bem como a relação com funcionamento intelectual também se 

manteve preservada69. Diversos autores avaliaram a memória operacional na 

população grávida e até o momento os resultados demonstram consenso entre 
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os estudos, apontando a preservação desse domínio cognitivo no período 

gestacional64,65.  

        No que diz respeito às gestantes e á capacidade de atenção sustentada e 

seletiva, não há consenso na literatura.  Diversos estudos58,59,63,65,67,69 apontam 

que a atenção sustentada e seletiva mantém-se preservada nesse período, 

mas em outro estudo70, os resultados em tarefas atencionais apresentaram 

prejuízo, com aumento de erros por omissão e maior impulsividade. 

        Em Israel um estudo70 avaliou a atenção de 17 gestantes pareadas com o 

mesmo número de mulheres não grávidas por meio de um teste 

computadorizado. Foram apresentados como estímulos, rostos humanos com 

expressões de sentimentos, intercalados com estímulos de formas 

geométricas. Nessa tarefa, mulheres grávidas apresentaram pior desempenho 

em atenção seletiva e sustentada. Uma possível explicação é a natureza do 

teste utilizado que pode ter sofrido influência da reação emocional dessas 

mulheres, pois esse resultado é contrário aos encontrados por outros 

autores58,63,65,67,69. 

        Em estudo realizado em 2011 na Austrália63, o desempenho atencional foi 

avaliado entre 24 mulheres não grávidas e 46 gestantes nos primeiro e terceiro 

trimestres gestacionais por meio de teste computadorizado que usou somente 

estímulos geométricos, o resultado foi homogêneo entre os grupos em ambos 

os momentos.  

        Nos Estados Unidos da América67 (EUA), 21 mulheres não grávidas 

tiveram seu desempenho comparado com o mesmo número de mulheres 

grávidas no terceiro trimestre em teste de atenção sustentada, o resultado 
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demonstrou preservação dessa função nos dois grupos estudados. Também 

nos EUA65, estudo desenvolvido, em 2004, na Califórnia avaliou a atenção em 

grupo de 16 gestantes no terceiro trimestre por meio de teste por estímulo 

verbal, o resultado foi novamente a preservação dessa função. 

        A capacidade cognitiva denominada velocidade de processamento foi 

avaliada em 55 gestantes e 21 mulheres não grávidas, encontrou-se piora 

desse domínio nas gestantes, mas o resultado não se manteve no período pós-

natal59. Estes achados diferem de outro estudo58 que avaliou a velocidade de 

processamento em 57 gestantes e 50 mulheres não grávidas, o resultado foi 

igual entre os grupos. No que diz respeito à avaliação realizada no período 

pós-parto, o estudo58 demonstrou que as puérperas tinham piora na qualidade 

do sono quando comparadas aos controles e apresentaram queixas de fadiga 

iguais às de gestantes e mulheres não grávidas.  

        Assim como a memória e a atenção, as funções executivas são formadas 

por diversos componentes que podem encontrar-se alterados no período 

gestacional. 

        O conjunto de mecanismos cognitivos que constituem as funções 

executivas é amplo, e um deles diz respeito à impulsividade por meio do 

controle inibitório. A avaliação dessa habilidade foi apresentada em estudo 

americano71 com 52 gestantes avaliadas em cada trimestre, os resultados 

apontaram que o controle inibitório alterou-se na fase final da gestação, ou 

seja, no último trimestre. 

        A impulsividade foi avaliada por estudo israelense33 apenas no último 

trimestre, e o resultado foi igualmente alterado. Pela natureza distinta do 
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método de testagem, ambos os autores discordam em relação à natureza da 

alteração justificando que tal achado deve-se as oscilações hormonais e à 

sensibilidade emocional.  

        A literatura63 vem buscando explicar os deficits cognitivos encontrados na 

gestação por meio das alterações nos níveis hormonais, já que níveis de 

estrogênio, progesterona, testosterona e cortisol aumentam nesse período. 

Esta relação foi demonstrada por estudo americano63, em 2010, que evidenciou 

o estradiol e o cortisol na gestação, os resultados apontaram para associação 

negativa entre os níveis de estradiol pré-natal e a memória, além de 

associação positiva entre o níveis de cortisol pré-natal no desempenho da 

memória no período pós-parto. 

        No entanto, a teoria que os hormônios interferem no desempenho 

cognitivo de gestantes é questionada quando confrontada com a estabilização 

rápida dos hormônios logo após o parto, mas os deficits cognitivos são, 

frequentemente, presentes em avaliações realizadas mesmo após 6 meses do 

parto58,70
. 

        Os aspectos sociais, emocionais e culturais podem interferir na qualidade 

das atividades guiadas pelo pensamento. A influência desses aspectos 

constitui a inteligência geral que não é fixa e flutua, de acordo com as 

características individuais e as exposições vivenciadas, por indivíduo72.   

        Em 2010, estudo americano34 realizado na cidade de Nova York 

comparou o desempenho de 21 gestantes com 25 mulheres não grávidas em 

avaliação de inteligência fluída e cristalizada. Os resultados apontaram 

preservação desse construto.  
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        No Reino Unido68, estudo longitudinal comparou o desempenho de 23 

gestantes e 24 controles em relação ao funcionamento intelectual durante os 

primeiro, segundo e terceiro trimestres gestacionais e pós-parto, não foram 

identificadas diferenças entre os grupos e o período gestacional.  No entanto, 

em estudo americano64 realizado com 16 gestantes do terceiro trimestre e no 

pós-parto, verificou-se a melhora da inteligência durante o puerpério.  

        Assim, pode-se dizer que alterações na fisiologia materna já são 

conhecidas e são importantes para a manutenção da gestação e 

desenvolvimento fetal, mas alterações cognitivas nesse período carecem de 

estudos aprofundados e consistências em relação aos resultados encontrados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. MÉTODO 
 

 

 

 

 



26 
 

        Trata-se de estudo transversal desenvolvido no Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo. 

        O projeto de pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE; Anexo A), foram aprovados pela Comissão de Ética da Instituição, 

CAPPesq sob o número 942.658 (Anexo B) em 27/01/2015. 

 

4.1 Casuística 

 

        As gestantes que aguardavam consulta do pré-natal no ambulatório da 

Divisão de Clínica Obstétrica do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), no período 

compreendido entre fevereiro de 2015 e maio de 2016, totalizando 175, foram 

convidadas a participar deste estudo.  

 

4.2 Critérios de Inclusão 

 

        As gestantes incluídas atendiam aos seguintes critérios: 

● Idade igual ou maior que 18 anos; 

● Nacionalidade brasileira; 

● Fluência na língua portuguesa;  
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● Gestantes que concordaram em participar da pesquisa e assinaram o 

TCLE; 

          ●Gestantes que não apresentavam diagnóstico de doença psiquiátrica; 

          ● Gestantes que não apresentavam diagnóstico de doença neurológica;  

          ● Gestantes que não apresentavam diagnóstico de malformações fetais, 

óbito fetal e restrição de crescimento fetal; 

● Gestantes que não estavam em uso de glicocorticoides (predinisona e 

metilpredinisona); e 

● Gestantes que não apresentavam infecções congênitas (rubéola, 

toxoplasmose, citomegalovírus). 

 

4.3 Critérios de Exclusão 

         

           ● Gestantes que estivessem em acompanhamento psicoterápico;  

● Gestantes que pontuaram acima de 19 na escala Beck de depressão, 

que caracteriza sintoma moderado ou grave de depressão; e 

● Gestantes que pontuaram acima de 19 na escala Beck de ansiedade, 

que caracterizava sintoma moderado ou grave de ansiedade.  

 

 

 



28 
 

4.4 Cálculo do tamanho amostral 

 

        Pelo fato de não existirem estudos prévios com gestantes com 

intercorrências clínicas e associação com estresse e funcionamento cognitivo, 

o tamanho da amostra foi calculado com base no estudo75 intitulado Estresse 

no Puerpério: uma correlação com a depressão pós-parto. Pautada nesse 

trabalho, a prevalência de estresse em gestantes sem intercorrências clínicas 

foi 75% (48/64). Considerando um nível de significância de 5%, poder de 80% 

e acreditando que a gestação com intercorrências clínicas eleva a prevalência 

para 90%, o tamanho amostral mínimo foi 161 casos, respeitando a 

porcentagem de 58% da amostra total, sendo gestantes com intercorrências 

clínicas. 

  

4.5 Instrumentos utilizados 

         

        Os instrumentos utilizados para atingir o objetivo foram: 

● Dados sóciodemográficos 

        Os seguintes itens foram investigados: nome; registro institucional 

(RGHC); telefone; data de nascimento; escolaridade; estado civil; ocupação; 

número de gestações; doença atual nessa gestação; uso de medicação; 

semanas gestacionais no momento da entrevista. 
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A – Instrumentos de avaliação de humor e ansiedade utilizados para 

identificar os critérios de exclusão 

BDI – Beck Depression Inventory – Inventário de Depressão de Beck 

        Instrumento desenvolvido73 para avaliar a intensidade dos sintomas 

depressivos. Consiste em uma escala que pode ser autoadministrada de 21 

itens que avaliam sintomas depressivos presentes durante a última semana, 

sua pontuação varia de zero a três, dependendo da intensidade dos sintomas. 

É considerada o somatório de todos os pontos em cada item, a pontuação 

máxima é 63 pontos. A classificação é expressa por “leve” (10 a 18 pontos), 

“moderada” (19 a 29 pontos) e “grave” (maior ou igual a 30 pontos). A 

validação brasileira foi feita por meio de vários estudos 74,75 posteriormente, o 

instrumento foi comercializada pela Casa do Psicólogo 76; e foi utilizado para 

identificar os critérios de exclusão da amostra. 

 

BAI – Beck Anxiety Inventory – Inventário de Ansiedade de Beck 

        Escala desenvolvida para avaliar sintomas de ansiedade, composta por 21 

itens77. Cada item contém quatro afirmações que evoluem em grau de 

intensidade entre 0 e 3. Pode-se escolher mais que uma afirmação, porém o 

escore considerado é o de maior intensidade. A pontuação é realizada, 

efetuando-se a soma total de pontos de cada item, a pontuação máxima é 63 

pontos. A classificação varia de “nível mínimo de ansiedade” (0- 7 pontos),” 

leve ansiedade” (8 – 15 pontos), “ansiedade moderada” (16 – 25 pontos) e 

“ansiedade severa” (26 – 63 pontos). As pessoas com ansiedade, a partir de 

um grau “moderado”, geralmente, apresentam sintomas físicos de ansiedade e 
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podem precisar de ajuda profissional para avaliar sua condição e reduzir sua 

ansiedade. Grau de ansiedade “severa” configura-se um estado em que a 

ajuda médica se faz necessária para redução do nível de ansiedade. Validação 

brasileira foi realizada76 e, atualmente, o instrumento é comercializado pela 

Casa do Psicólogo, e foi utilizado para identificar os critérios de exclusão da 

amostra. 

 

B – Instrumento para avaliação do estresse 

ISSL - Inventário de Sintomas de Stress para Adultos da Lipp  

        O inventário foi desenvolvido por Marilda Lipp50, visando ao modelo 

trifásico de estresse - alerta, resistência e exaustão descrito por Selye7
.
 

Consiste na resposta simples de sim ou não de 48 questões referentes a 

sintomas físicos e psicológicos experimentados nas últimas 24 horas, na última 

semana e no último mês. O primeiro quadro de sintomas refere-se às últimas 

24 horas e consiste em 12 sintomas físicos e três psicológicos, resposta 

positiva para seis sintomas ou mais, nesse quadro, é compatível o estresse na 

fase de alerta. Para o segundo quadro, que se refere aos sintomas 

experimentados na última semana, são apresentados dez sintomas físicos e 

cinco psicológicos, havendo entre quatro e nove respostas positivas, é 

compatível a estresse na fase de resistência. Ainda no segundo quadro, se 

houver dez respostas positivas ou mais é compatível com estresse na fase de 

quase exaustão. O terceiro quadro, que se refere a sintomas experimentados 

no último mês, consiste de 12 sintomas físicos e 10 sintomas psicológicos, 
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resposta positiva para nove sintomas ou mais é compatível com o estresse na 

fase de exaustão. A aplicação leva em média 10 minutos. 

 

C – Instrumentos para avaliação Neuropsicológica 

Avaliação de Memória de curto prazo operacional 

Dígitos ordem direta e ordem inversa – Wechsler Adult Intelligence Scale – III78 

        A Weschsler Adult Intelligence Scale é um instrumento clínico utilizado 

para avaliar a capacidade cognitiva na população adulta. Inicialmente, foi 

desenvolvido nos Estados Unidos da América por David Wechsler em 194479 e 

sofreu sua terceira revisão em 199780. No Brasil, a adaptação da terceira 

revisão da escala Wechsler de inteligência para adultos foi realizada por 

Elizabeth Nascimento em 199881. A escala é composta de 13 subtestes que 

unidos formam as medidas de quociente de inteligência total.  

        O subteste dígito consiste da apresentação oral de uma sequência de 

números que o participante deve repetir na mesma ordem de apresentação, as 

séries de números vão aumentando, conforme o participante vai acertando. 

Outras sequências são apresentadas com ordem crescente na quantidade de 

números e é pedido ao participante que fale os números na ordem inversa que 

lhe foi apresentado. A tarefa tem o objetivo de avaliar a memória operacional. 

 

Sequência de letras e números - Wechsler Adult Intelligence Scale – III78 
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        Subteste que requer que o examinando organize e repita, oralmente, uma 

série de números e letras apresentadas verbalmente, colocando os números 

em ordem crescente e as letras em ordem alfabética. É composto de sete 

séries de números e letras, com três tentativas cada. O número de elementos 

em cada série aumenta progressivamente, a primeira é composta de dois 

elementos e a última, de oito. A aplicação é suspensa após o fracasso nas três 

tentativas de um item. Esta tarefa tem o objetivo de avaliar a memória 

operacional. 

 

Avaliação de Memória Episódica e Aprendizagem 

Hopkins Verbal Learning Test-Revised – HVLT-R  

        Elaborado por Jason Brandt, em 199182, para avaliação da memória 

episódica na evocação imediata, tardia e de reconhecimento, foi revisado em 

199883 pelo mesmo autor e validado para população brasileira em 201284.  

Trata-se de uma lista de 12 palavras apresentadas oralmente em três 

tentativas. O voluntário deve repetir as palavras em qualquer ordem após cada 

apresentação e após um intervalo de 25 minutos, que consiste na recordação 

tardia. Após a recordação tardia, uma lista contendo as mesmas palavras 

apresentadas bem como outras palavras é apresentada para que haja 

reconhecimento da informação. 

 

Avaliação de Velocidade de Processamento de Informações 

Código – Wechsler Adult Intelligence Scale – III78 
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        Subteste da escala Wechsler de inteligência para adultos em que é pedido 

ao participante que reproduza nos espaços determinados na folha de resposta 

o símbolo correspondente à chave de estímulo que se encontra no topo da 

folha de resposta. Para a realização desta tarefa, o sujeito possui 120 

segundos para fazer o máximo que conseguir. Este instrumento foi utilizado 

para avaliação da velocidade de processamento. 

 

Procurar Símbolos – Weschsler Adult Intelligence Scale – III78 

        Subteste da escala Wechsler de inteligência para adultos em que é pedido 

ao participante que identifique um dos dois estímulos alvos em meio a uma 

linha com estímulos distratores, para isso é lhe concedido 120 segundos. Esta 

tarefa visa a avaliar a velocidade de processamento. 

 

Avaliação de Memória semântica  

Vocabulário - Wechsler Adult Intelligence Scale – III78  

        A tarefa avalia a compreensão, linguagem expressiva e a memória 

semântica, consiste em 33 palavras apresentadas em ordem crescente de 

dificuldade. Cada palavra vem precedida da pergunta “O que é....?”, o sujeito 

deve defini-las da forma que desejar e cada resposta recebe escore de 0 a 2, 

sendo 0 para respostas incorretas, 1 para resposta especificas e 2 para 

conceitos gerais. Esta tarefa não possui limite de tempo, é interrompida após 

seis respostas consecutivas com pontuação 0.  
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Avaliação de Raciocínio Não Verbal 

Raciocínio Matricial - Wechsler Adult Intelligence Scale – III78  

        Subteste da escala Wechsler de inteligência, avalia o construto 

denominado raciocínio não verbal por meio de quatro tarefas: completar 

padrões, classificação, analogia e raciocínio serial. Consiste em pranchas com 

séries de padrões incompletos, no qual o examinando deve identificar a parte 

faltante entre seis alternativas, sendo apenas uma correta. A pontuação varia 

de 0 para resposta incorreta e ou 1 para resposta correta, totalizando o maior 

escore bruto possível de 26 pontos. Para essa tarefa, não existe limite de 

tempo e a interrupção ocorre após a apresentação de todas as 26 pranchas ou 

após quatro respostas incorretas consecutivas. 

 

Avaliação de Atenção 

Teste D2  

        Consiste em uma folha de resposta com apresentação do treino onde 

devem ser assinalados apenas os três estímulos representados pela letra d, 

sendo a primeira acompanhada dois traços acima da letra, a segunda com dois 

traços abaixo da letra “d” e o terceiro com um traço acima e outro abaixo da 

letra d, totalizando também dois traços, qualquer outro estímulo deve ser 

ignorado. Após o treino e a verificação do entendimento da tarefa pelo 

examinando, é apresentada outra folha com 14 linhas de diversos estímulos, 

onde é necessário que apenas os estímulos descritos anteriormente sejam 

assinalados, para isso são oferecidos 20 segundos para que cada linha85. 
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4.6 Procedimentos 

 

        Inicialmente, as mulheres foram selecionadas por meio da listagem que 

possui o agendamento diário do ambulatório da Divisão de Clínica Obstétrica 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo.  Em seguida, entrou-se em contato por telefone, sendo informado que 

estava sendo desenvolvida uma pesquisa com mulheres grávidas, com o intuito 

de conhecer melhor os aspectos do funcionamento cognitivo durante esse 

período e convidando-as a participar da pesquisa. Os agendamentos das 

avaliações foram realizados no mesmo dia da consulta médica de pré-natal das 

pacientes. 

        Os atendimentos foram realizados por duas psicólogas treinadas para 

aplicação dos instrumentos, no período compreendido entre fevereiro de 2015 

e maio de 2016.  

        No momento da avaliação, inicialmente, foi realizada a leitura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, que mencionava os objetivos da pesquisa e 

ressaltava a não obrigatoriedade em sua participação, e sua possibilidade de 

desistir a qualquer momento da avaliação. Após a leitura, a examinadora 

verificava se havia alguma dúvida, e a paciente confirmava ou não, sua 

participação no estudo. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido era, 

então, assinado pela mesma e pela examinadora, assim dava-se início à 

aplicação do protocolo. 
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        As pacientes eram direcionadas para uma sala reservada onde eram 

aplicados os instrumentos do estudo. A avaliação leva em média 1 hora, os 

instrumentos eram aplicados sempre na mesma ordem: obtenção dos dados 

sóciodemográficos, Escala Beck de depressão e Escala Beck de ansiedade 

para verificar a elegibilidade da paciente, Inventário de sintomas de estresses, 

Teste HVLT de memória episódica de evocação imediata, Dígitos, Sequência 

de letras e números, Vocabulário, Raciocínio Matricial, Teste HVLT de memória 

tardia e reconhecimento, Teste D2, Código e Procurar Símbolos. 

 

4.7 Questões éticas 

 

        A participação na pesquisa foi considerada de risco mínimo, podendo 

ocasionar cansaço decorrente da aplicação dos instrumentos. Nestas 

situações, era realizada uma pausa para o devido descanso da participante. As 

mulheres que consentiram participar do estudo, após serem esclarecidas sobre 

os mesmos, conforme previsto no projeto, tiveram a confidencialidade dos 

dados garantida. Os casos diagnosticados com estresse, depressão e/ou 

ansiedade eram devidamente encaminhados para acompanhamento 

especializado na própria instituição. 

        O Projeto e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A) 

foram aprovados pelo Comitê de Ética da Instituição – CAPPesq nº 942.658 

(Anexo B) 

 



37 
 

4.8 Análise estatística 

 

        Os dados deste estudo foram submetidos à análise quantitativa e 

avaliados por meio do programa IBM SPSS for Windows versão 20.0. 

        Os dados sociodemográficos foram analisados, de acordo com a presença 

ou ausência de intercorrências clínicas, por meio dos Testes t de Student, do 

Teste de associação Qui-Quadrado de Pearson (Chi Square de Pearson) ou 

Teste exato de Fisher (Fisher`s exact test), quando a amostra era insuficiente 

para a aplicação do teste Qui-Quadrado. Utilizou-se como nível de significância 

o valor 0,05 (alfa=5%). Com isso, níveis descritivos (p) inferiores a esse valor 

foram considerados significantes (p_<0,05). 

        Em seguida, buscou-se identificar em cada grupo de gestantes (com 

intercorrência clínica e sem intercorrência clínica) se as funções cognitivas, 

estariam associadas, de forma significativa aos sintomas de estresse. Para 

isso, foi utilizado o Teste não paramétrico para duas amostras independentes 

de Mann Whitney.  

        Após a análise independente de cada grupo, houve necessidade de 

comparação entre eles. Assim, foram criadas quatro novas combinações: sem 

intercorrências clínicas e sem estresse (SIC – E); sem intercorrências clínicas 

com estresse (SIC + E); com intercorrência clínica e sem estresse (CIC – E) e 

com intercorrência clínica e com estresse (CIC + E) e submetidas ao Teste não 

paramétrico Kruskal Wallis. 
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        Quando foi constatada significância estatística no Teste Kruskal Wallis, os 

dados foram submetidos ao Teste de Dunn para comparações múltiplas 2 x 2, 

considerando uma correção no valor p para múltiplas comparações. 

        Em seguida, foi realizada análise de regressão linear múltipla com o intuito 

de verificar se as significâncias estatísticas são consistentes mesmo após 

ajustarem-se com as variáveis de confusão: idade, idade gestacional, 

escolaridade, estado civil e filhos. 
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        Neste estudo, foram avaliadas a presença de estresse associada à 

memória episódica, memória semântica, memória operacional, velocidade de 

processamento, raciocínio abstrato, atenção e inteligência entre gestantes com 

e sem intercorrências clínicas.   

        Foram excluídas do estudo 14 gestantes, em razão da presença de 

escores nas escalas BDI e BAI – aplicadas para triagem - indicativos de 

sintomas depressivos proeminentes ou de ansiedade moderada, conforme 

indicado nos critérios de exclusão do estudo.  

        Assim, foram incluídas no estudo 161 gestantes, sendo 65 sem 

intercorrências clínicas associadas à gestação (Grupo 1) e 96 gestantes com 

intercorrências clínicas (Grupo 2), conforme demonstrado na Figura 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Representação do processo de seleção das gestantes incluídas no estudo. 

FONTE: O pesquisador

175 
Gestantes avaliadas inicialmente 

14 Gestantes excluídas

161 Gestantes incluídas no estudo 

96 Gestantes com 
intercorrências clínicas 

65 Gestantes sem 
intercorrências clínicas 
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        Os resultados dos dados sociodemográficos associados à presença ou 

ausência de intercorrência clínica encontram-se apresentados nos dados da 

Tabela 1. Observou-se que as variáveis contínuas que apresentaram diferença 

estatisticamente significativa foram idade (p=0,002) e idade gestacional 

(p=0,001). A variável categórica filhos demonstrou que mulheres que já eram 

mães, tiveram mais estresse em relação às que ainda não tinham filhos. No 

entanto, não apresentou diferença estatística significativa. 

Tabela 1 - Distribuição dos dados de acordo com os aspectos         
sociodemográficos das gestantes com ou sem intercorrências 
clínicas 

 Gestantes SIC* 
n=65 

Gestantes CIC** 
n=96 p 

Idade 

Média (DP) 28,95 
(5,73) 

31,92 
(6,10) 0,002*** 

Min-Max 18-39 18-44 
Idade Gestacional 

Média (DP) 23,86 
(8,97) 

28,73 
(6,92) <0,001*** 

Min-Max 07-39 10-39 
Escolaridade 
Fundamental      n (%) 08 (12,3) 17 (17,7) 

0,471**** Médio                 n (%) 36 (55,4) 55 (57,3) 
Superior             n (%) 21 (32,3) 24 (25,0) 
Estado Civil 
Com parceiro     n (%) 53 (81,5) 76 (79,2) 0,711**** Sem parceiro     n (%) 12 (18,5) 20 (20,8) 
Filhos 
Com filhos         n (%) 34 (52,3) 49 (51,0) 0,875**** Sem filhos         n (%) 31 (47,7) 47 (49,0) 
*SIC (Sem Intercorrência Clínica) 
**CIC (Com Intercorrência Clínica) 
***Teste t Student 
**** Teste Qui Quadrado 
 

        Do total da amostra estudada (n=161), constatou-se que 66 mulheres 

(41%) apresentaram sintomas positivos para estresse, sendo 22 (34%) 

gestantes sem intercorrências clínicas e 44 (46%) com intercorrências clínicas. 
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Não foi constatado diferença significativa entre os grupos (p=0,12), conforme 

demonstrado nos dados da Tabela 2.  

Tabela 2 -  Distribuição dos dados de acordo com o sintomas de estresse e a 
presença ou ausência de intercorrências clínicas 

 
 Gestantes SIC Gestantes CIC  

 n=65 
n(%) 

n=96 
n(%) 

p* 

Ausência de 
Estresse 

 
43 (66,0) 52 (54,0) 

 
 

0,120 
Presença de 

Estresse 22 (34,0) 44 (46,0)  

* Teste Qui Quadrado 
 

        No grupo de gestantes sem intercorrências clínicas e no grupo de 

gestantes com intercorrências clínicas constatou-se que a fase de estresse de 

maior prevalência foi a resistência, sendo responsável por 81,8% da amostra 

com estresse em ambos os grupos, conforme demonstrado nos dados da 

Tabela 3. 

Tabela 3 – Distribuição dos resultados de acordo com a fase do estresse e os 
grupos de gestantes com ou sem intercorrências clínicas 

 Gestantes SIC  Gestantes CIC 

 Estresse 
 n= 22 

n(%) 
n= 44  
n(%) 

Fase do Estresse     
Resistência  18 (81,8)  36 (81,8) 

Quase exaustão  1 (  4,5)  2 (  4,5) 

Exaustão  3 (13,7)  6 (13,7) 

 

As gestantes que compuseram a amostra com intercorrências clínicas 

apresentavam pelo menos uma das seguintes doenças associadas à gravidez: 

Diabetes mellitus (DM), Diabetes mellitus Gestacional (DMG), cardiopatia, 

hipertensão arterial crônica (HAC), doença hipertensiva do estado gestacional 
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(DHEG) e duas patologias associadas. Não houve significância estatística entre 

sintomas de estresse e o tipo de doença materna. Os dados da Tabela 4 

apresentam a associação das gestantes com intercorrências clínicas, o 

estresse e a doença. 

Tabela 4. Distribuição das gestantes com intercorrências clínicas de acordo 
com a associação com o estresse e a patologia 

 
  Gestante Com Intercorrências Clínicas  
  Estresse  

  Presença n(%) 
n= 44 

Ausência n(%) 
n= 52 

P* 

Patologia 
DM/DMG            15 (34,1) 19 (36,5) 

0,500 
Cardiopatia 8 (18,2)  9 (17,3) 
HAC/DHEG            12 (27,3)   6 (11,4) 

Duas patologia 
associadas 8 (18,2) 13 (25,0) 

*Teste exato de Fisher 

        Inicialmente, a análise estatística foi realizada estratificando os grupos de 

gestantes com e sem intercorrências clínicas, associando ao estresse e ao 

desempenho cognitivo.  

        Os dados da Tabela 5 demonstram os resultados do grupo de gestantes 

sem intercorrências clínicas, é possível notar que apenas a atenção 

concentrada foi estatisticamente significativa (p=0,034), e as grávidas com 

estresse tiveram melhor desempenho. 
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Tabela 5 – Distribuição dos dados das gestantes sem intercorrências clínicas 
de acordo com o estresse e desempenho cognitivo  

 Gestantes SIC 
Estresse p*  Ausência 

n= 43 
Presença 

n=22 
Memória Episódica Imediata 

Média (DP) 24,44 
(4,02) 

23,05 
(4,75) 0,175 

Min-Max 14-33 13-32 
Memória Episódica Tardia 

Média (DP) 8,53 
(1,99) 

8,00 
(2,65) 0,424 

Min-Max 03-11 02-12 
Memória Episódica Reconhecimento 

Média (DP) 11,56 
(0,73) 

11,32 
(0,99) 0,307 

Min-Max 09-12 08-12 
Memória Semântica 

Média (DP) 26,63 
(10,6) 

27,64 
(8,04) 0,744 

Min-Max 06-45 15-39 
Memória Operacional 

Média (DP) 7,74 
(3,05) 

8,64 
(2,59) 0,329 

Min-Max 01-13 04-15 
Atenção Concentrada 

Média (DP) 409,93 
(73,76) 

447,05 
(87,72) 0,034 

             Min-Max 246-605 245-590 
Atenção Seletiva 

Média (DP) 378,28 
(74,99) 

404,64 
(78,67) 0,111 

Min-Max 223-570 158-518 
Inteligência 

Média (DP) 89,12 
(12,26) 

88,50 
(9,77) 0,754 

Min-Max 64-113 74,109 
Velocidade de Processamento 

Média (DP) 102,07 
(11,52) 

105,50 
(10,03) 0,354 

Min-Max 76-118 82-124 
Raciocínio Abstrato 

Média (DP) 12,40 
(5,48) 

11,55 
(5,01) 0,514 

Min-Max 03-22 05-23 
*Teste Mann Whitney 

Os dados da Tabela 6 demonstram os resultados do grupo de gestantes 

com intercorrências clínicas, é possível notar que apenas a memória episódica 
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de evocação imediata foi estatisticamente significativa (p=0,037), e as grávidas 

sem estresse tiveram melhor desempenho. 

Tabela 6 – Distribuição dos dados das gestantes com intercorrências clínicas 
de acordo com o estresse e desempenho cognitivo 

 Gestantes CIC 
Estresse p*  Ausência 

n= 52 
Presença 

n=44 
Memória Episódica Imediata 

Média (DP) 22,38  
(3,99) 

20,86  
(5,45) 0,037 

Min-Max 12-31 13-39 
Memória Episódica Tardia 

Média (DP) 07,44 
(2,32) 

6,64 
 (2,69) 0,085 

Min-Max 02-12 00-12 
Memória Episódica Reconhecimento 

Média (DP) 11,40 
(0,89) 

11,25 
(1,01) 0,510 

Min-Max 09-12 09-12 
Memória Semântica 

Média (DP) 24,83 
(10,41) 

24,86 
(11,00) 0,909 

Min-Max 07-51 07-54 
Memória Operacional 

Média (DP) 7,12 
(2,81) 

6,34 
(2,38) 0,162 

Min-Max 02-13 02-11 
Atenção Concentrada 

Média (DP) 392,27 
(87,70) 

365,18 
 (77,99) 0,067 

             Min-Max 172-580 202-536 
Atenção Seletiva 

Média (DP) 364,37 
(87,30) 

340,86 
 (77,00) 0,096 

Min-Max 109-537 187-504 
Inteligência 

Média (DP) 85,04 
(10,37) 

85,55  
(11,06) 0,871 

Min-Max 66-107 69-104 
Velocidade de Processamento 

Média (DP) 102,29 
(12,60) 

102,50 
 (10,42) 0,740 

 Min-Max 79-129 73-121 
Raciocínio Abstrato 

Média (DP) 09,83 
(4,91) 

09,68 
(5,02) 0,822 

Min-Max 03-19 03-20 
*Teste Mann Whitney 
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        Para que fosse possível a comparação conjunta  dos grupos, no estresse 

e no desempenho cognitivo, foram realizadas a combinação dos níveis grupo e 

estresse, originando quatro combinações diferentes, que foram: Gestantes sem 

intercorrências clínicas e ausência de sintomas de estresse (SIC – E); 

gestantes sem intercorrências clínicas e presença de sintomas de estresse 

(SIC + E) , gestantes com intercorrências clínicas e ausência de sintomas de 

estresse (CIC – E); e gestantes com intercorrências clínicas e presença de 

sintomas de estresse (CIC + E).  

        O resultado da comparação das novas combinações apresentou diferença 

estatística significante em memória episódica imediata (p=0,001) e tardia 

(p=0,002), em ambos, o melhor desempenho foi para combinação SIC – E, e o 

pior desempenho para combinação CIC + E. A avaliação da memória 

operacional também foi estatisticamente significativa entre as combinações 

(p=0,012), mas, os resultados apresentaram-se de maneira diferente com 

melhor desempenho para SIC + E e pior desempenho para CIC +E. Não 

apresentaram diferença estatística significante memória episódica de 

reconhecimento (p=0,569) e memória semântica (p=0,417). As medidas 

descritivas dos escores encontram-se apresentadas nos dados da Tabela 7. 
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Tabela 7 - Distribuição dos dados de acordo com as combinações e os tipos de 
memória 

 SIC – E 
n=43 

SIC + E 
n=22 

CIC – E 
n=52 

CIC + E 
n=44 p* 

Memória Episódica Imediata 

Média (DP) 24,44  
(4,02) 

23,05  
(4,75) 

22,38  
(3,99) 

20,86  
(5,45) 0,001 

Min-Max       14-33 13-32 12-31 13-39  
Memória Episódica Tardia 

Média (DP) 8,53 
 (1,99) 

8,00 
 (2,65) 

07,44 
(2,32) 

6,64 
 (2,69) 0,002 

Min-Max 03-11 02-12 02-12 00-12  
Memória Episódica Reconhecimento

Média (DP) 11,56 
 (0,73) 

11,32 
(0,99) 

11,40 
(0,89) 

11,25 
(1,01) 0,569 

Min-Max 09-12 08-12 09-12 09-12  
Memória Semântica 

Média (DP) 26,63 
(10,6) 

27,64 
(8,04) 

24,83 
(10,41) 

24,86 
(11,00) 0,417 

Min-Max 06-45 15-39 07-51 07-54  
Memória Operacional 

Média (DP) 7,74 
(3,05) 

8,64 
(2,59) 

7,12 
(2,81) 

6,34 
(2,38) 0,012 

Min-Max 01-13 04-15 02-13 02-11  
*Teste Kruskal Wallis 

         As diferenças encontradas na comparação entre as combinações e a 

memória episódica imediata, tardia e operacional demonstram que há indícios 

de que, pelo menos uma combinação é estatisticamente diferente das demais. 

        Os dados da Tabela 8 demonstram os resultados do teste de 

comparações múltiplas das combinações em relação à memória episódica de 

evocação imediata. Observa-se que apenas os resultados de SIC – E e CIC + 

E são estatisticamente diferentes ao considerar o teste ajustado para 

combinações múltiplas (p ajustado <0,001). 
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Tabela 8 – Distribuição dos dados de acordo com as combinações e 
desempenho em memória episódica imediata 

Comparação das categorias de combinação para Memória Episódica Imediata 

Comparações 2 x 2 Valor p Valor p ajustado 
CIC + E      x       CIC -  E 

 0,062 0,372 

CIC + E      x       SIC + E 
 0,051 0,307 

CIC + E      x       SIC -  E 
 <0,001 <0,001 

CIC -  E      x       SIC + E 
 0,618 0,999 

CIC -  E      x       SIC -  E 
 0,022 0,132 

SIC + E      x       SIC -  E 
 0,188 0,999 

 

        Os dados da Tabela 9 demonstram os resultados do teste de 

comparações múltiplas para memória episódica de evocação tardia. Observa-

se que apenas SIC – E  e CIC + E  são estatisticamente diferentes ao 

considerar o teste  ajustado para combinações múltiplas (p ajustado 0,001). 

 

Tabela 9 – Distribuição dos dados de acordo com as combinações e 
desempenho em memória episódica tardia 

Comparação das categorias de combinação para Memória Episódica Tardia 

Comparações 2 x 2 Valor p Valor p ajustado 
CIC + E      x       CIC -  E 

 0,130 0,781 

CIC + E      x       SIC + E 
 0,033 0,198 

CIC + E      x       SIC -  E 
 <0,001 0,001 

CIC -  E      x       SIC + E 
 0,332 0,999 

CIC -  E      x       SIC -  E 
 0,019 0,116 

SIC + E      x       SIC -  E 
 0,369 0,999 
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        Os dados da Tabela 10 demonstram os resultados do teste de 

comparações múltiplas das combinações em relação à memória operacional. 

Observa-se que diferente das análises marginais, apenas as combinações SIC 

+ E e CIC + E são estatisticamente diferentes ao considerar o teste ajustado 

para combinações múltiplas (0,015). 

Tabela 10 – Distribuição dos dados das combinações 2 x 2 de comparações 
múltiplas em memória operacional 

Comparação das categorias de combinação para Memória Operacional 

Comparações 2 x 2 Valor p Valor p ajustado 
 

CIC + E      x       CIC -  E 
 

0,156 0,937 

CIC + E      x       SIC + E 
 0,003 0,015 

CIC + E      x       SIC -  E 
 0,017 0,105 

CIC -  E      x       SIC + E 
 0,050 0,299 

CIC -  E      x       SIC -  E 
 0,288 0,999 

SIC + E      x       SIC -  E 
 0,286 0,999 

 

 

        Na análise de comparação entre as combinações, há indícios de que, pelo 

menos, uma combinação é estatisticamente diferente das demais em relação à 

atenção concentrada (p=<0,01) e atenção seletiva (p=0,01), conforme 

demonstrado nos dados da Tabela 11.  Os resultados demonstram que os 

maiores escores foram observados na combinação SIC + E em ambas as 

funções. 
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Tabela 11 – Distribuição dos dados de acordo com as quatro combinações e 
atenção 

 SIC – E 
n=43 

SIC + E 
n=22 

CIC – E 
n=52 

CIC + E 
n=44 P* 

Atenção Concentrada 

Média (DP) 409,93 
(73,76) 

447,05 
(87,72) 

392,27 
(87,70) 

365,18 
(77,99) <0,01 

             Min-Max 246-605 245-590 172-580 202-536  
Atenção Seletiva 

Média (DP) 378,28 
 (74,99) 

404,64 
 (78,67) 

364,37 
(87,30) 

340,86 
 (77,00) 0,01 

Min-Max 223-570 158-518 109-537 187-504  
*Teste Kruskal Wallis 

        Por meio do teste de comparação múltipla das combinações em relação à 

atenção concentrada, foi possível notar que a diferença estatística aconteceu 

entre entre CIC + E e SIC + E (p ajustado 0,001). Este resultado encontra-se 

nos dados da Tabela 12. 

Tabela 12 – Distribuição dos dados das combinações na análise 2x2 de 
comparações múltiplas para atenção concentrada 

Comparação das categorias de combinação para Atenção Concentrada 

Comparações 2 x 2 Valor p Valor p ajustado 
 

CIC + E      x       CIC -  E 
 

0,058 0,349 

CIC + E      x       SIC + E 
 <0,001 0,001 

CIC + E      x       SIC -  E 
 0,026 0,156 

CIC -  E      x       SIC + E 
 0,019 0,115 

CIC -  E      x       SIC -  E 
 0,664 0,999 

SIC + E      x       SIC -  E 
 0,053 0,320 

 

 

        Na análise de comparações múltiplas das combinações, é possível notar 

que a diferença estatística em atenção seletiva aconteceu somente entre SIC + 



51 
 

E e relação ao CIC + E (p ajustado <0,01), conforme demonstrado nos dados 

da Tabela 13. 

Tabela 13 – Distribuição dos dados das combinações na análise 2x2 de 
comparações múltiplas para atenção seletiva 

Comparação das categorias de combinação para Atenção Seletiva 

Comparações 2 x 2 Valor p Valor p ajustado 
 

CIC + E      x       CIC -  E 
 

0,102 0,610 

CIC + E      x       SIC + E 
 0,001 0,009 

CIC + E      x       SIC -  E 
 0,045 0,269 

CIC -  E      x       SIC + E 
 0,051 0,304 

CIC -  E      x       SIC -  E 
 0,645 0,999 

SIC + E      x       SIC -  E 
 0,125 0,751 

 

        Na análise de comparação entre as combinações, foi observada diferença 

estatística em raciocínio abstrato (p=0,04), mas não em velocidade de 

processamento (p=0,65) e inteligência (p=0,28), conforme demonstrado nos 

dados da Tabela 14.  Observa-se que em raciocínio abstrato as gestantes da 

combinação SIC – E apresentaram melhor desempenho. 
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Tabela 14 –  Distribuição dos dados da avaliação da inteligência, velocidade de 
processamento e raciocínio abstrato nas combinações 

     SIC - E 
n=43 

SIC + E 
n=22 

CIC – E 
n=52 

CIC + E 
n=44 P* 

Inteligência 

Média (DP) 89,12  
(12,26) 

88,50 
(9,77) 

85,04 
(10,37) 

85,55 
(11,06) 0,28 

             Min-Max 64-113 74,109 66-107 69-104  
Velocidade de processamento 

Média (DP) 102,07 
 (11,52) 

105,50 
 (10,03) 

102,29 
(12,60) 

102,50 
 (10,42) 0,65 

Min-Max 76-118 82-124 79-129 73-121  
Raciocínio Abstrato 

Média (DP) 12,40 
 (5,48) 

11,55 
(5,01) 

09,83 
(4,91) 

09,68 
(5,02) 0,04 

Min-Max 03-22 05-23 03-19 03-20  
*Teste Kruskal Wallis 

        Em raciocínio abstrato apesar de haver indícios de que, pelo menos, um 

grupo ter sido estatisticamente diferente dos demais, a análise de comparações 

múltiplas entre as combinações não encontrou evidências suficiente para 

indicar a combinação com diferença estatística ao se considerar o valor de p 

ajustado, conforme demonstrado nos dados da Tabela 15. 

Tabela 15 – Distribuição dos dados das combinações na análise 2x2 de 
comparações múltiplas 

Comparação das categorias de combinação para Raciocínio Abstrato 

Comparações 2 x 2 Valor p Valor p ajustado 
 

CIC + E      x       CIC -  E 
 

0,833 0,999 

CIC + E      x       SIC + E 
 0,146 0,875 

CIC + E      x       SIC -  E 
 0,015 0,091 

CIC -  E      x       SIC + E 
 0,186 0,999 

CIC -  E      x       SIC -  E 
 0,020 0,123 

SIC + E      x       SIC -  E 
 0,591 0,999 
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        Portanto, de acordo com os resultados apresentados, a análise de 

regressão linear múltipla foi realizada com o intuito de verificar se a 

significância das variáveis das combinações SIC – E, SIC + E, CIC – E e CIC + 

E se mantém consistente mesmo ajustando por meio das variáveis de 

confusão. 

        Para isso, foram utilizadas para regressão as variáveis explicativas: idade, 

idade gestacional, escolaridade, estado civil, presença de filhos, além da 

combinação de estresse e intercorrência clínica. 

         As variáveis memória episódica imediata e tardia, memória operacional, 

atenção concentrada e seletiva e raciocínio abstrato permaneceram 

significativas ao considerar as outras variáveis no modelo.  

        A variável de combinação de estresse e intercorrência clínica continua não 

significativa para memória episódica de reconhecimento, memória semântica, 

inteligência e velocidade de processamento, apresentada nos dados da Tabela 

16. 
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Tabela 16 -  Resultado na análise de regressão considerando a influência das 
variáveis de confusão 

Cognição 

Dados da regressão (p ajustado) 
 

Combinação
estresse e 

inter. clínica 
Escolaridade Estado 

Civil Filhos Idade Idade 
Gestacional

Memória Episódica Imediata 
 
 

<0,001  <0,001  0,268  0,775  0,016  0,544 

Memória Episódica Tardia 
 
 

0,001  <0,001  0,399  0,068  0,009  0,866 

Memória Episódica Reconhecimento 
 
 

0,378  0,199  0,365  0,859  0,458  0,007 

Memória Semântica 
 
 

0,309  <0,001  0,021  0,143  0,991  0,662 

Memória Operacional 
 
 

0,001  <0,001  0,523  0,041  0,013  0,763 

Atenção Sustentada 
  <0,001 

 
0,016  0,128  0,334  0,002  0,419 

Atenção seletiva 
 
 

0,003  <0,001  0,271  0,515  0,014  0,835 

Inteligência  
 
 

0,076  <0,001  0,080  0,491  0,424  0,293 

Velocidade de processamento 
 
 

0,462  <0,001  0,083  0,258  0,802  0,759 

Raciocínio Abstrato 
   

0,014  <0,001  0,777  0,431  0,001  0,667 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Discussão 
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        Neste estudo, a condição clínica materna apresentada no período 

gestacional não foi associada ao estresse. E os índices encontrados na 

população de gestantes estudada, foram inferiores aos descritos na 

literatura46,49 que aponta variação entre 78%49 e 93%46, com maior prevalência 

da fase de resistência. As divergências dos dados encontrados no presente 

estudo de mestrado e nos dados descritos na literatura foram influenciadas 

pela opção adotada no método do trabalho. A identificação e a não inclusão de 

gestantes com depressão, com certeza contribuíram para a diminuição das 

taxas de estresse encontradas, uma vez que o estresse pode ser considerado 

um importante preditor de transtornos mentais, como depressão e ansiedade86, 

mas não se encontra relacionado exclusivamente a estas condições. Á medida 

que os estudos46,49 destacam a prevalência de estresse no período gestacional   

e incluiu as gestantes com depressão, é natural que estes índices tenham sido 

superiores aos deste estudo.  

        Assim como na literatura49, a fase de resistência também foi a de maior 

prevalência encontrada, o que significa dizer que essas mulheres estão em 

situação prolongada de estresse, mas ainda possuem recursos para tentar 

desenvolver uma estratégia, enfrentar o problema e restabelecer o equilíbrio.   

        No caso da gestação com intercorrências clínicas não existem estudos de 

prevalência de estresse, porém Woods et al.52 investigaram 1.522 grávidas 

com intercorrências clínicas. Em relação ao estresse e outras condições 

médicas, encontraram que a presença de, pelo menos, duas intercorrências 

(dois tipos de doenças distintas) durante esse período aumenta em até quatro 

vezes a probabilidade de se desenvolver altos níveis de estresse. 
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        No presente estudo, os achados em relação ao estresse e ao tipo de 

gestação não encontraram diferença estatística significante (p=0,12); no 

entanto, as gestantes que apresentavam, pelo menos, uma intercorrência 

clínica tinham mais estresse a uma razão de 12% a mais em comparação 

àquelas que não apresentavam intercorrências clínicas. Assim, considerando 

que o estresse constitui-se a partir de uma situação que representa ameaça ao 

equilíbrio homeostático do organismo7, o fato de estar grávida e possuir uma 

condição de risco pode ser passível de desequilíbrio dessa homeostase e, 

consequentemente, desencadeando todas as alterações decorrentes desse 

estado87. Por outro lado, estar em um hospital de nível terciário, com 

acompanhamento contínuo e frequentes consultas de pré-natal e exames de 

imagem, pode ser um fator que produza certa segurança, denotando o 

aumento a uma razão de 12% da porcentagem entre os dois grupos, mas não 

evidenciando significância estatística. 

        Estudos de cognição em gestantes são controversos58,59,62,63, uma vez 

que a discrepância entre os resultados encontrados dão base às sugestões de 

autores, como Wilson et al.63 que acreditam que mulheres grávidas 

subestimam sua capacidade cognitiva. Desta forma, a avaliação cognitiva é 

importante para os devidos esclarecimentos científicos sobre esta condição no 

período gestacional. 

        A atenção é a primeira função cognitiva a sofrer modificações nos 

indivíduos estressados14, o organismo aumenta o grau de alerta na tentativa de 

buscar pistas para o planejamento da melhor estratégias de enfrentamento34.  

Essa explicação justifica os resultados encontrados na literatura88,89 que 

demonstram alteração dessa função, em sujeitos estressados. 
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        No entanto, para entender melhor o impacto do estresse na cognição das 

gestantes, o presente estudo isolou essa variável nos grupos com e sem 

intercorrências clínicas. O resultado encontrado nas gestantes sem 

intercorrências clínicas demonstrou desempenho atencional superior nas que 

estavam estressadas em relação as não estressadas (p=0,034), corroborando 

os dados da literatura88,89 de que o estresse altera a atenção. 

        Ao considerar as gestantes com intercorrências clínicas, entretanto, 

percebeu-se que a presença do estresse não alterou o funcionamento 

atencional dessas mulheres. Por outro lado, a memória episódica que esteve 

preservada nas gestantes sem intercorrências clínicas, apresentou alteração 

nas gestantes com intercorrências clínicas (p=0,037), com piora nas que 

possuíam sintomas positivos para estresse. 

        Hencksens et al.34 demonstraram que a hipervigilância provocada pelo 

estresse realmente não se reflete na melhora da memória, já que o excesso de 

informações sensoriais a que estão expostos são filtrados e transmitidos 

apenas o que foi relevante ao hipocampo, daí a menor ativação do hipocampo 

durante a codificação da memória34. 

        Ao comparar os resultados dos grupos de gestantes com e sem 

intercorrências clínicas, observou-se que o estresse possui papel atuante 

nessa população, mas, de modo diferente em cada grupo, afetando a atenção 

nas gestantes sem intercorrências e a memória episódica imediata nas 

gestantes com intercorrências clínicas.  

        Assim, a análise de comparação entre os grupos pode explicar melhor 

como essa discrepância é possível.     
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        O funcionamento frontal do cérebro, além de controlar a atenção e as 

funções executivas, desempenha influência relacionada ao controle do 

comportamento a ser seguido em certas situações sociais90.  Alterações 

frontais em situações de estresse já foram descritas por diversos autores em 

estudos experimentais envolvendo ratos37,38,39. A sintomatologia positiva para 

estresse esteve presente nas gestantes que apresentaram alterações 

relacionadas a essa área cerebral. 

        Na avaliação da atenção concentrada e seletiva na comparação entre as 

combinações (SIC-E; SIC+E; CIC-E; CIC+E), a diferença estatística aconteceu 

entre as combinações com presença de estresse (SIC+E>CIC+E), indicando 

melhor funcionamento de mulheres com estresse sem intercorrências clínicas 

em relação às mulheres estressadas e com intercorrências clínicas. Portanto, é 

possível concluir que, além do estresse, a presença de intercorrências clínicas 

é um fator determinante para a cognição no que se refere ao sistema 

atencional. 

        Embora a definição das funções executivas não seja consensual91,92, a 

memória operacional e o raciocínio abstrato vêm sendo comumente 

relacionados a esse conjunto de funções93,94.   

        Glyn64 avaliou o desempenho da memória operacional de 254 mulheres 

grávidas, constatou que o cérebro humano pode ser remodelado para enfrentar 

os desafios da maternidade, mas não encontrou alteração nessa função. O 

resultado apresentado por Glyn64 foi baseado em uma análise comparativa de 

gestantes saudáveis com grupo controle de não grávidas. Em nosso estudo, as 

gestantes sem intercorrências e estressadas tiveram melhor desempenho em 

comparação com gestantes com intercorrências e estressadas (p=0,015). Este 
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dado mostra que, entre a população de gestantes, a presença do estresse 

isoladamente é suficiente para produzir interferências no sistema de memória 

operacional e que a combinação de estresse e intercorrência clínica diminui o 

desempenho nessa função. 

        O raciocínio abstrato embora tenha apresentado diferença estatística 

significativa na comparação entre as combinações (p=0,04), não foi possível 

identificar entre quais combinações essa diferença aconteceu.  

        Assim, habilidades relacionadas ao funcionamento frontal tiveram 

resultados semelhantes, sugerindo que, em gestantes estressadas, pode haver 

alterações relacionadas ao funcionamento frontal, porém este fator parece 

estar mais associado à presença ou não de uma condição médica que ao 

estresse propriamente dito. Glyn64 e Logan et al.67 não encontraram diferença 

no funcionamento da memória operacional em gestantes, isso porque a 

população em ambos os estudos era de mulheres saudáveis e o estresse não 

foi avaliado.  

        Parsons et al.65 avaliaram grávidas no terceiro trimestre em relação às 

habilidades de memória semântica, constataram que não havia alterações 

nesse domínio. O resultado encontrado por Parsons65 foi confirmado no 

presente estudo. A memória semântica não apresentou diferença na análise 

realizada dentro de cada grupo nem na comparação entre as combinações. A 

constância dos resultados encontrados pode ser justificada pelo fato da 

construção da memória semântica ser resultante das experiências e 

aprendizagem adquiridas ao longo da vida e não restrita ao período 

gestacional, sendo assim não sofre influência da situação atual95. 
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         O aumento da excreção de cortisol é considerado o principal motivo de 

piora da memória episódica em indivíduos estressados29. Wolf30 usou o exame 

de ressonância magnética para demonstrar a hipoativação do hipocampo em 

casos em que o cortisol estava aumentado pela presença de estresse. 

Diversos autores58,61,62,63,64 dedicaram-se a investigar o funcionamento 

mnêmico em gestantes. Alterações no processo de codificação e recuperação 

vêm sendo os principais resultados encontrados, porém não são considerados 

como consenso na literatura, já que outros autores65,66,67 demonstraram a 

preservação dessa função e consideraram que as grávidas subestimam sua 

memória.   

        Na avaliação da memória episódica dentro do grupo de gestantes com 

intercorrências clínicas, a presença de estresse foi associada ao pior 

desempenho na evocação imediata (codificação). Na comparação entre as 

combinações, os menores escores foram apresentados pelas gestantes com 

intercorrência e com estresse em relação às gestantes sem intercorrências e 

sem estresse em memória episódica imediata (codificação) (p>0,001) e tardia 

(recuperação) (p= 0,001).  

        Observando as duas análises, pode-se inferir que a gravidez com 

intercorrências clínicas e estresse tem impacto negativo no funcionamento da 

memória dessas mulheres.  

         O comprometimento mnêmico pode estar associado ao predomínio da 

fase de resistência na amostra de mulheres estressadas, em que o organismo 

que está em sofrimento utiliza a reserva energética para compensar o desgaste 

pela busca do reequilíbrio7.  
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        O estresse e a gestação podem interferir na cognição de maneiras 

diferentes, mas o funcionamento intelectual global não apresenta diferença 

estatística significante nos grupos ou entre as combinações estudadas. A 

inteligência é influenciada pelo nível sócioeconômico, pela cultura e pela 

genética, portanto, não é fixa e pode flutuar durante a vida96.  Como 

demonstrado nos resultados deste estudo, as alterações encontradas 

acontecem em regiões específicas do funcionamento cerebral e não impactam 

no funcionamento global, ou seja, na inteligência de modo geral. Uma vez que, 

observando-se os dados sóciodemográficos de nossa amostra não houve 

diferenças significativas, como por exemplo, na escolaridade (p=0,471). 

        O mesmo se aplica à velocidade de processamento. Esta função não é 

resultante de uma área específica do cérebro, ao contrário, depende da boa 

combinação entre a percepção visual, aprendizado, coordenação visual e 

motora, flexibilidade cognitiva e motivação, entre outros97. Assim, no presente 

estudo gestantes não diferem na velocidade de processamento, independente 

da presença de intercorrências clínicas ou presença de estresse. Este 

resultado corrobora estudos anteriores como os de Groot et al.58 que 

demonstraram não haver diferença na velocidade de processamento das 

gestantes e Buckwalter et al.59 que encontraram que grávidas com resultado 

adequado nessa função, no entanto, a velocidade de processamento é menor 

quando comparada ao período pós-natal.  

        Em síntese, a gravidez de uma mulher saudável e sem sintomas de 

estresse tem menos implicações negativas no funcionamento cognitivo que em 

gestantes que possuem condições médicas associadas, bem como nas com 

estresse. A gravidez de uma mulher saudável acompanhada por sintomas de 
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estresse interfere no desempenho atencional, aumentando o nível de vigilância 

para estímulos relevantes. No caso de grávidas com condição médica 

associada, mas, sem sintomas de estresse, a memória episódica imediata é 

melhor se comparada a mulheres com condições médicas e estressadas. 

Dessa forma, o grupo de gestantes com intercorrências e com estresse seria 

considerado o de maior risco para alterações cognitivas, com indícios de 

alteração da atenção concentrada e seletiva, piora da memória operacional e 

memória episódica imediata e tardia se comparado às gestantes saudáveis. 

        Gravidez com intercorrências clínicas são denominadas pelo Ministério da 

Saúde, como sendo de alto risco6. Alterações cognitivas em qualquer momento 

da vida podem ter influência negativa na qualidade de vida de qualquer sujeito. 

A soma destas duas condições: gestação com intercorrências clínicas e 

alterações cognitivas pode ter impacto no seguimento da gestação. Sendo 

assim, é necessário questionar se essas mulheres que possuem condições 

médicas associadas à gestação conseguem seguir orientações médicas 

necessárias ao bom andamento da gravidez. Haja vista que uma má 

compreensão ou dificuldade na adoção das orientações médicas poderá 

acarretar complicações como maior número de internações, maior número de 

consultas de pronto atendimento, inserção do uso de medicamentos, maior 

risco de complicações maternas e fetais98,99. Consequentemente, aumento dos 

custos em relação à assistência prestada a essa população. 

        O risco do parto prematuro também é uma realidade possível98,99,100, 

situações como esta podem acarretar prejuízos a longo prazo para essas 

crianças, como atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, dificuldade de 
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aprendizagem na infância e necessidade de atendimento especializado ao 

longo da vida101,102,103. 

        Desta forma, a triagem em relação à sintomatologia do estresse mostra-se 

imprescindível a todas as gestantes, bem como a adoção de atendimento 

psicológico para lidar com os fatores desencadeantes do estresse e 

desenvolvimento de estratégias para enfrentamento dos possíveis prejuízos 

cognitivos apresentados por essas mulheres. A atenção dispensada para esta 

problemática, como vimos pode impactar em uma questão de saúde pública; 

deste modo, se faz necessário novos estudos para investigação das 

consequências dessas alterações no desenvolvimento e desfecho gestacional 

dessas mulheres.     
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7. CONCLUSÃO 
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        A associação entre tipo de gestação e estresse não foi significativa, ou 

seja, a gestação com intercorrências clínicas não aumenta de maneira 

significativa a ocorrência de estresse (p=0,12). 

        A presença de sintomas positivos para estresse em gestantes sem 

intercorrências clínicas alterou o funcionamento frontal cerebral, com aumento 

do desempenho em atenção concentrada (p=0,001), atenção seletiva (p=0,009) 

e memória operacional (p=0,015) em comparação a gestantes com 

intercorrências clínicas e estressadas.   

        A presença de sintomas positivos para estresse em gestantes com 

intercorrências clínicas alterou o desempenho de memória episódica imediata 

(p<0,001) e memória episódica tardia (p=0,001) em comparação a gestantes 

sem intercorrências e sem estresse.  

        Dada a importância do funcionamento cognitivo em qualquer momento da 

vida e sobretudo no período gestacional, torna-se necessário um olhar 

cuidadoso para a condição emocional dessas mulheres, haja vista que a 

prevenção do estresse pode refletir no melhor funcionamento cognitivo e 

auxiliar no desfecho gestacional.   
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