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Abstract

The aim of this study was to examine the preva-
lence of probable psychiatric disorders diagnosed 
during pregnancy and related sociodemographic 
causative factors among 712 women between the 
16th and 36th week of pregnancy receiving pre-
natal care in 18 basic health units in Porto Alegre 
and Bento Gonçalves in southern Brazil. PRIME-
MD was used to assess mental disorders. The 
prevalence of probable mental disorder occurred 
in 41.7% of the women. The most prevalent di-
agnosis was major depressive disorder (21.6%), 
followed by generalized anxiety disorder (19.8%). 
A multivariate analysis showed that the factors 
most significantly associated with a probable psy-
chiatric disorder were: the fact that the pregnant 
woman did not work or study: PR = 1.25 (95%CI: 
1.04-1.51);the fact that the pregnant woman did 
not live with her spouse: PR = 1.24 (95%CI: 1.01-
1.52);the fact that the pregnant woman had two 
or more children: PR = 1.21 (95%CI: 1.01-1.46). A 
high prevalence of probable mental disorder was 
observed. The increased search for health care by 
pregnant women provides an opportunity for 
screening, diagnosing and treating these disor-
ders under the primary health care system.

Mental Disorders; Pregnancy; Primary Health 
Care; Cross-Sectional Studies

Introdução

Atualmente, os transtornos mentais se consti-
tuem um problema de saúde pública. Estimativa 
da Organização Mundial da Saúde aponta que 
cerca de 450 milhões de pessoas sofram de algum 
transtorno mental, e que um em cada quatro in-
divíduos, será afetado por uma doença psiqui-
átrica em algum estágio de sua vida 1. Acredita-
se, ainda, que esse número sofreu um aumento 
progressivo, principalmente nos países de média 
e baixa renda (LAMIC – low and middle income 
countries) incluindo também o Brasil, devido a 
uma associação significativa com o baixo nível 
socioeconômico 2.

Dentro deste contexto, a literatura mostra 
que as mulheres apresentam maiores prevalên-
cias de transtornos mentais em relação aos ho-
mens, principalmente em transtornos de humor, 
de ansiedade, somatoformes 3,4,5,6,7,8, e comorbi-
dades psiquiátricas 6.

Historicamente a saúde mental da mulher 
grávida foi negligenciada, possivelmente influen-
ciada por dois fatores. Um deles é a crença popu-
lar de a gravidez ser um período de bem-estar 
para as mulheres. Outro é a maior ênfase dada 
aos transtornos psicóticos ocorridos no pós-par-
to imediato que, por gerarem mais hospitaliza-
ções psiquiátricas, recebem maior atenção dos 
profissionais de saúde 9. No entanto, os dados 
epidemiológicos apontam que as prevalências 
de transtornos mentais comuns são semelhan-
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tes na gravidez e no puerpério 10,11,12. Diferenças 
observadas apontaram maiores prevalências no 
período da gravidez em relação ao período pós-
parto 13,14,15,16,17, tornando a gestação uma fase 
crucial para diagnóstico e tratamento das pato-
logias psiquiátricas.

Logo, há uma clara necessidade de um me-
lhor conhecimento sobre a saúde mental da mu-
lher durante a gravidez, uma vez que os transtor-
nos mentais na gravidez constituem importantes 
preditores de depressão pós-parto 11,14,15,17,18, de 
ansiedade pós-parto 11, de desfechos obstétricos 
adversos 19,20,21,22,23, e que podem influenciar o 
desenvolvimento infantil, tendo reflexos até a 
adolescência 24.

Estudos sobre a prevalência de transtornos 
mentais em grávidas e sua associação com fato-
res socioeconômicos ainda são escassos no Brasil 
25,26,27, uma vez que muitos avaliam apenas os 
transtornos depressivos 28,29,30. 

O objetivo do presente estudo é estimar a 
prevalência de transtornos mentais na gestação 
em uma amostra de grávidas de duas cidades do 
sul do país, e analisar a sua distribuição segundo 
variáveis sociodemográficas.

Metodologia

Este estudo é parte do projeto Medida do Padrão 
de Consumo Alimentar, Prevalência de Transtor-
nos Mentais e Violência em uma amostra de Ges-
tantes (ECCAGE). Trata-se de um estudo de co-
orte que arrolou 780 gestantes entre a 16a e a 36a 
semana de gestação, atendidas em 18 unidades 
básicas de saúde (UBS), sendo 10 unidades lo-
calizadas na cidade de Porto Alegre e 8 em Bento 
Gonçalves, ambas no Rio Grande do Sul, Brasil. 
As gestantes foram selecionadas de forma con-
secutiva, na ocasião de sua consulta pré-natal, 
sendo a entrevista realizada em um único conta-
to com as participantes. Os dados apresentados 
neste artigo foram coletados na linha de base do 
projeto. O cálculo de tamanho de amostra foi re-
alizado com a ferramenta STATCALC do Epi In-
fo (Centers for Disease Control and Prevention, 
Atlanta, Estados Unidos) para estimar o tamanho 
de amostra da linha de base do projeto. Original-
mente, estimou-se uma prevalência de compor-
tamentos alimentares inadequados de 10%, com 
intervalo de 95% de confiança (IC95%) e erro de 
2,3%, resultando em 654 gestantes. Adicionaram-
se 20% ao se considerar possíveis perdas e recu-
sas, resultando em um total de 785 participantes. 
Tal desfecho, comportamentos alimentares ina-
dequados, era o desfecho de menor prevalência 
dentro do projeto original. Portanto, a estimativa 
de tamanho de amostra para os demais desfechos 

do consórcio, incluindo transtornos mentais co-
muns, foi considerada adequada por estimar um 
tamanho de amostra maior. Maiores detalhes 
sobre o protocolo do estudo e sua metodologia 
foram publicados anteriormente 31.

Instrumentos

Questionário sobre dados • 
 sociodemográficos

Trata-se de um questionário que contém as va-
riáveis sociodemográficas idade, escolaridade, 
atividade remunerada, renda familiar, situação 
conjugal, número de habitantes na residência e 
paridade. Também foram coletadas informações 
referentes à saúde da gestante, seus hábitos du-
rante a gestação e planejamento da atual gesta-
ção, bem como presença de doença crônica (dia-
betes, hipertensão), consumo de álcool e tabaco 
e índice de massa corporal (IMC).

PRIME-MD• 

Para avaliar a presença de sintomas psiquiátri-
cos, foi utilizado o instrumento para Avaliação 
de Transtornos Mentais para Atenção Primária 
(The Primary Care Evaluation of Mental Disor-
ders; PRIME-MD) 32. Ele é um instrumento uti-
lizado no rastreamento de transtornos mentais 
comuns em pacientes na rede de atenção básica 
e de fácil aplicabilidade. Foi traduzido e valida-
do para o português brasileiro por Fráguas Jr. et 
al. 33. O PRIME-MD avalia os quatro grupos de 
transtornos mentais mais comuns encontrados 
na atenção básica: os de humor, de ansiedade, 
somatoformes e álcool e, também, os transtornos 
alimentares, utilizando critérios diagnósticos do 
DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders) 34. O módulo de transtorno so-
matoforme foi excluído em virtude da frequência 
elevada de queixas físicas em gestantes, o que 
confundiria o diagnóstico, além da necessidade 
de confirmação clínica. Neste estudo, o PRIME-
MD foi aplicado por entrevistadoras treinadas, 
mas não habilitadas para a realização de avalia-
ções clínicas do estado mental das gestantes.

O instrumento é dividido em duas partes: o 
Questionário do Paciente e o Guia de Avaliação 
Clínica. O Questionário do Paciente é constituído 
por 12 questões (sendo 10 de resposta dicotômi-
ca sim/não), e uma questão que mede a intensi-
dade do sintoma e outra que avalia saúde global. 
As primeiras dez questões são organizadas em 
módulos, cobrindo os diagnósticos e, no caso de 
resposta afirmativa, o Guia de Avaliação Clínica 
é usado para obter informações adicionais para 
cada diagnóstico. A partir dos dados coletados, 
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é possível identificar seis categorias diagnósti-
cas: transtorno depressivo maior, transtorno 
depressivo maior em remissão parcial, distimia, 
transtorno do pânico, transtorno de ansiedade 
generalizada e bulimia nervosa. No presente es-
tudo não houve a utilização do Guia de Avaliação 
Clínica. Na análise, foram incluídas somente as 
participantes que relataram a presença de todos 
os critérios de cada diagnóstico específico em re-
lação ao DSM-III-R, indicando então, a presença 
de provável transtorno mental.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul e todas as participantes assinaram con-
sentimento informado.

Análise estatística

Foram estimadas as prevalências dos prováveis 
transtornos psiquiátricos. Para as variáveis con-
tínuas, foram calculados a média e o desvio pa-
drão. Foi avaliada a presença de associação entre 
provável transtorno psiquiátrico e as variáveis 
sociodemográficas e gravidez planejada através 
da regressão de Poisson com variância robusta 
35,36. No modelo multivariado foram incluídas as 
variáveis que apresentaram valor de p < 0,2 na 
regressão simples, sendo mantidas, no modelo 
final, somente as com significância menor que 
5%, controlando para possíveis fatores de con-
fusão que foram a presença de doença crônica, 
consumo de álcool e tabaco na gestação e IMC, 
fatores esses disponíveis e relatados na literatura 
como associados a maior prevalência de trans-
tornos mentais 20,26,30. Foram, então, estimadas 
as razões de prevalência brutas e ajustadas. A 
análise estatística foi realizada com o programa 
SPSS v16.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Resultados

Das 780 gestantes arroladas, 68 (8,7%) foram 
classificadas como perdas e recusas, restando 
712 para análise. A idade média foi 24,6 anos 
(variando de 13-42), 63,2% (n = 450) tinham me-
nos de nove anos de estudo formal, 69,8% (n = 
497) tinham renda familiar inferior a 3 salários 
mínimos e 59% (n = 420) não estudavam nem 
trabalhavam fora de casa. Quinhentas e sessen-
ta e três (79,1%) moravam com companheiro e 
62,6% (n = 446) das gestantes não planejaram a 
gravidez. Quanto ao número de pessoas na re-
sidência, 32% (n = 228) moravam com cinco ou 
mais pessoas e 27,7% (n = 197) tinham dois ou 

mais filhos (Tabela 1). A maioria das gestantes 
(72,1%; n = 513) foi entrevistada no segundo tri-
mestre de gestação.

Duzentos e noventa e sete gestantes preen-
chiam critérios para ao menos um provável diag-
nóstico pelo PRIME-MD, resultando em 41,7% 
da amostra. O diagnóstico mais prevalente foi o 
transtorno depressivo maior (21,6%; n = 154), se-
guido pelo transtorno de ansiedade generaliza-
da (19,8%; n = 141), transtorno do pânico (9,3%; 
n = 66), transtorno depressivo maior em remissão 
parcial (9%; n = 64), distimia (8,4%; n = 60) e buli-
mia nervosa (0,6%; n = 4). O número de diagnós-
ticos também é relatado na Tabela 2. Dentre as 
297 gestantes com provável diagnóstico de trans-
torno psiquiátrico, 42,4% (n = 126) apresentavam 
comorbidade, ou seja, dois ou mais diagnósticos 
psiquiátricos concomitantes.

No modelo de regressão univariada, escola-
ridade, situação conjugal, ocupação e número 
de filhos aparecem como variáveis associadas 
a provável transtorno mental pelo PRIME-MD, 
conforme Tabela 3. Na análise multivariada, 
após ajuste para diabetes, hipertensão, tabagis-
mo, provável abuso ou dependência de álcool 
e IMC, os fatores que mantiveram significância 
com a prevalência de provável transtorno men-
tal foram: não trabalhar nem estudar (RP = 1,25; 
IC95%: 1,04-1,51), não morar com o companhei-
ro (RP = 1,24; IC95%: 1,01-1,52), e ter dois ou mais 
filhos (RP = 1,21; IC95%: 1,01-1,46).

Discussão

Taxa elevada de transtornos mentais em mulhe-
res não é um novo achado 6. No presente estudo, 
observou-se que 41,7% das gestantes apresenta-
ram provável transtorno psiquiátrico. O fato de a 
gestante não trabalhar nem estudar, não morar 
com o companheiro e já ter dois ou mais filhos 
esteve associado a maior risco de apresentar um 
provável diagnóstico de transtorno mental.

A prevalência elevada de transtornos men-
tais comuns em gestantes encontra respaldo na 
literatura, quando se refere às populações de 
baixo nível socioeconômico 17,37,38. Estudos in-
dicam que há um excesso de transtornos men-
tais, particularmente transtornos de humor, em 
amostras populacionais e provenientes de aten-
ção básica 6.

A prevalência estimada de transtorno depres-
sivo maior foi de 21,6%, e de 9% para o transtorno 
depressivo maior em remissão parcial, totalizan-
do 30,6%, resultado superior aos provenientes de 
outros países do LAMIC, que variam de 20,5% 
a 24,7% 15,17,22 e das grávidas brasileiras (12,9% 
a 20,8%) 25,29,30,39. Causas biológicas (neuroen-
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Tabela 1

Distribuição das características sociodemográfi cas e planejamento da gravidez em gestantes com e sem provável transtorno 

mental pelo PRIME-MD atendidas nas unidades básicas de saúde no Sul do Brasil, 2007.

Sem transtorno mental

(n = 415)

Com transtorno mental

(n = 297)

Total

(n = 712)

n % n % n %

Idade (anos)

≤ 19 114 27,5 67 22,6 181 25,4

20-29 201 48,4 163 54,9 364 51,1

> 30 100 24,1 67 22,6 167 23,5

Escolaridade (anos)

0-4 49 11,8 49 16,5 98 13,8

5-8 201 48,4 151 50,8 352 49,4

9 + 165 39,8 97 32,7 262 36,8

Renda familiar (salários mínimos)

≤ 1 68 16,4 59 19,9 127 17,8

1,01-3,00 218 52,5 152 51,2 370 52,0

≥ 3,01 129 31,1 86 29,0 215 30,2

Ocupação

Trabalha e/ou estuda 187 45,1 105 35,4 292 41,0

Não trabalha nem estuda 218 54,9 192 64,6 420 59,0

Número de pessoas na casa

1-2 104 25,1 67 22,6 171 24,0

3-4 187 45,1 126 42,4 313 44,0

≥ 5 124 29,9 104 35,0 228 32,0

Situação conjugal

Mora com companheiro 337 81,2 226 76,1 563 79,1

Não mora com companheiro 78 18,8 71 23,9 149 20,9

Número de filhos

0-1 316 76,1 199 67,0 515 72,3

≥ 2 99 23,9 98 33,0 197 27,7

Gravidez planejada

Sim 158 38,1 108 36,4 266 37,4

Não 257 61,9 189 63,6 446 62,6

dócrinas) e sociais (mãe solteira, ausência de 
suporte social adequado) são consideradas. Mu-
lheres são particularmente vulneráveis para ex-
perimentar episódios depressivos durante o ciclo 
vital e em situações específicas (divórcio, pós-
parto, menopausa) 6. Entretanto, os achados do 
presente estudo foram semelhantes aos encon-
trados em revisão sistemática conduzida com 
amostra de gestantes de baixo nível socioeconô-
mico, que encontrou 28% e 25% de transtorno 
depressivo, para segundo e terceiro trimestres, 
respectivamente 40. Já em revisão sistemática de 
estudos com gestantes oriundas de países ricos, a 
prevalência de transtorno depressivo foi de 8,5%, 
para ambos os trimestres, através de entrevista 
clínica estruturada 10. Os instrumentos utilizados 
para medir sintomas depressivos e as amostras 

selecionadas variaram muito nos diferentes es-
tudos, o que pode explicar os resultados discre-
pantes, dificultando sua comparação.

A prevalência de Transtorno de Ansiedade 
Generalizada foi alta (19,8%) sendo que estudos 
anteriores, realizados com o PRIME-MD em mu-
lheres atendidas em ambulatórios de cuidados 
básicos, reportam prevalências de 9% e 12,3% 4,6. 
A possível inclusão do transtorno de ajustamento 
com sintomas ansiosos nessa categoria diagnós-
tica poderia estar contribuindo para a prevalên-
cia elevada, já que a gravidez é reconhecida como 
um desencadeante do transtorno 41.

A presença de morbidade psiquiátrica é um 
importante achado no atual estudo com implica-
ções clínicas. Dentre as 297 gestantes com prová-
vel diagnóstico de transtorno psiquiátrico, 42,4% 
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Tabela 2

Prevalência de provável diagnóstico psiquiátrico e número de transtornos psiquiátricos pelo PRIME-MD em gestantes 

atendidas nas unidades básicas de saúde no Sul do Brasil, 2007.

n %

Transtorno depressivo maior 154 21,6

Transtorno depressivo maior em remissão parcial 64 9,0

Distimia 60 8,4

Transtorno do pânico 66 9,3

Transtorno de ansiedade generalizada 141 19,8

Bulimia nervosa 4 0,6

Número de transtornos mentais

0 415 58,3

1 171 24,0

2 74 10,4

3 ou mais 52 7,3

(n = 126) apresentavam comorbidade, ou seja, 
dois ou mais diagnósticos psiquiátricos conco-
mitantes. Rastrear, diagnosticar e tratar uma ges-
tante com um transtorno mental pode ser muito 
valioso na prática clínica, mas é importante assi-
nalar para os profissionais de saúde envolvidos 
com o pré-natal das gestantes que poderá haver 
outro adicional transtorno mental, que também 
poderá ser adequadamente tratado. 

No presente estudo, a situação conjugal da 
gestante (não morar com o companheiro) este-
ve associada a maior prevalência de transtornos 
psiquiátricos (RP = 1,24), resultado semelhante 
ao obtido em estudos brasileiros 25,29 e interna-
cionais 11,16,42. Em recente revisão de literatura 
conduzida por Lancaster et al. 43, o fato de não 
morar com o companheiro é fator de risco para 
depressão na gravidez, e esses autores ainda res-
saltam como o fator de risco mais relevante a fal-
ta de suporte social do companheiro. É possível 
supor que não residir com o companheiro seja vi-
venciado como falta de apoio social, predispon-
do a transtorno mental, assim como não morar 
com companheiro pode ser uma consequência 
da presença de transtorno psiquiátrico. 

Quanto à paridade, ter dois ou mais filhos, 
mostrou associação (RP = 1,21) com transtornos 
mentais. Preocupações decorrentes das exigên-
cias sociais, emocionais e psicológicas de cuidar 
de um bebê e outras crianças ao mesmo tempo, 
com pouco suporte social no seu entorno, pode-
riam constituir fator de estresse importante para 
essas mulheres. Grant et al. 11 demonstraram que 
as mulheres que tinham mais de um filho apre-
sentavam mais sintomas ansiosos e depressivos 
pós-parto. Outro trabalho encontrou associação 

entre o fato de ter três ou mais filhos e maior pre-
valência de transtornos mentais comuns 44.

No presente estudo, gestantes que não traba-
lhavam nem estudavam tinham 25% (RP = 1,25) 
mais provável diagnóstico de transtorno psiqui-
átrico. Esse resultado é corroborado por estudos 
anteriores, que também encontraram uma asso-
ciação entre ocupação e transtornos depressivos 
em gestantes 26,30,45.

Não houve associação entre baixa escolarida-
de e maior prevalência de transtornos mentais, 
conforme relatado na literatura 2,3,5,7,46,47. Esse 
fato pode ter sido decorrente da homogeneida-
de da amostra, uma vez que apenas 15 gestan-
tes (2,1%) tinham mais de 11 anos de escolari-
dade, correspondendo a nível educacional além 
do ensino médio completo. Estudo realizado no 
Canadá, que encontrou grande diferença de pre-
valência de sintomas depressivos em grávidas de 
baixo e alto nível socioeconômico, 47% e 20%, 
respectivamente, utilizou como ponto de corte 
para baixo nível socioeconômico ter menos de 12 
anos de estudo 38.

O presente estudo apresenta algumas limita-
ções: o próprio delineamento transversal impos-
sibilita definir relação causal, uma vez que a ex-
posição e o desfecho foram medidas simultane-
amente. Outra limitação é que o PRIME-MD foi 
utilizado por entrevistadoras treinadas sem habi-
litação para a avaliação clínica do estado mental 
da gestante, o que implica frequentemente uma 
superestimativa de prevalência.

A importante vantagem da utilização do ins-
trumento foi a ampliação dos possíveis diagnós-
ticos psiquiátricos rastreados, visto que o PRIME-
MD avalia outros diagnósticos psiquiátricos além 



Almeida MS et al.390

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 28(2):385-393, fev, 2012

Tabela 3

Associação entre características sociodemográfi cas e planejamento da gravidez e suspeita de diagnóstico psiquiátrico pelo 

PRIME-MD das gestantes atendidas nas unidades básicas de saúde no Sul do Brasil, 2007.

RP bruta RP ajustada *

RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p

Idade (anos)

≤ 19 0,92 (0,71-1,20) 0,55

20-29 1,12 (0,90-1,39) 0,32

> 30 1,00

Escolaridade (anos)

0-4 1,35 (1,05-1,74) 0,02

5-8 1,16 (0,95-1,41) 0,15

9 + 1,00

Renda familiar (salários mínimos)

≤ 1,00 1,16 (0,91-1,49) 0,24

1,01-3,00 1,03 (0,84-1,26) 0,80

≥ 3,01 1,00

Ocupação

Trabalha e/ou estuda 1,00 1,00

Não trabalha nem estuda 1,27 (1,06-1,53) 0,01 1,25 (1,04-1,51) 0,02

Número de pessoas na casa

1-2 1,00

3-4 1,03 (0,82-1,29) 0,82

≥ 5 1,16 (0,92-1,47) 0,20

Situação conjugal

Mora com companheiro 1,00 1,00

Não mora com companheiro 1,19 (0,98-1,44) 0,09 1,24 (1,01-1,52) 0,04

Número de filhos

0-1 1,00 1,00

≥ 2 1,29 (1,08-1,54) 0,01 1,21 (1,01-1,46) 0,04

Gravidez planejada

Sim 1,00

Não 1,04 (0,87-1,25) 0,64

* Corrigido para fumo na gravidez, provável abuso ou dependência de álcool, índice de massa corporal, diabetes e 

hipertensão.

dos transtornos mentais comuns (ansiosos e de-
pressivos).

Os resultados aqui descritos não podem ser 
generalizados para toda população brasileira, 
mas parecem representar adequadamente as 
gestantes que realizam seu pré-natal em serviços 
públicos de saúde no sul do país, uma vez que a 
amostra é proveniente de 18 unidades de cuida-
dos básicos de duas cidades 48.

O presente estudo demonstrou a magnitude 
do problema, uma vez que a amostra foi consti-
tuída de gestantes com uma média de 24 anos 
e em situação de extrema vulnerabilidade (não 
trabalhar nem estudar, não morar com o compa-
nheiro e já ter dois ou mais filhos), com uma pre-

valência de provável transtorno mental maior do 
que a esperada e comorbidade de dois ou mais 
diagnósticos.  Dados disponíveis na literatura es-
timam que 77% das pacientes com algum diag-
nóstico psiquiátrico atendido em ambulatórios 
de ginecologia e obstetrícia dos Estados Unidos 
não são diagnosticadas pelos seus médicos e, 
consequentemente, não são tratadas 49.

A presença da gestante na rede de atenção 
básica propicia uma oportunidade ímpar, sendo 
crucial rastrear, diagnosticar e tratar os transtor-
nos mentais nessa etapa da vida, para gerar me-
lhor qualidade de vida para as mulheres, assim 
como benefícios para seus filhos e a sociedade 
como um todo.
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Resumo

Para determinar a prevalência de prováveis transtor-
nos psiquiátricos durante a gravidez e os fatores so-
ciodemográficos associados, utilizou-se o instrumen-
to PRIME-MD, em 712 gestantes (16o a 36o semanas), 
de 18 unidades básicas de saúde no sul do Brasil. A 
prevalência de um provável transtorno mental foi de 
41,7%. O transtorno depressivo maior (21,6%) foi o 
mais prevalente, seguido pelo Transtorno de Ansieda-
de Generalizada (19,8%). Os fatores que mostraram 
significância com um provável transtorno mental 
foram: não trabalhar nem estudar RP = 1,25 (IC95%: 
1,04-1,51), não morar com o companheiro RP = 1,24 
(IC95%: 1,01-1,52), e ter dois ou mais filhos RP = 1,21 
(IC95%: 1,01-1,46). Houve uma alta prevalência de 
provável transtorno mental. No período de pré-natal 
ocorre uma maior frequência de consultas que pode 
propiciar o rastreamento, o diagnóstico e as aborda-
gens terapêuticas adequadas dos transtornos mentais 
na rede básica de saúde.

Transtornos Mentais; Gravidez; Atenção Primária à 
Saúde; Estudos Transversais
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