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Prevalência e determinantes 
precoces dos transtornos 
mentais comuns na coorte de 
nascimentos de 1982, Pelotas, RS

Prevalence and early determinants of 
common mental disorders in the 1982 
birth cohort, Pelotas, Southern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevalência de transtornos mentais comuns e sua 
associação com fatores de risco numa coorte de adultos jovens.

MÉTODOS: Estudo transversal aninhado à coorte de nascimentos de 1982 
de Pelotas, RS. Em 2004-5, 4.297 indivíduos foram entrevistados em visita 
domiciliar. A probabilidade de transtornos mentais comuns foi estimada 
pelo Self-Report Questionnaire. Os fatores de risco incluíram variáveis 
socioeconômicas, demográficas, perinatais e ambientais. A análise foi 
estratifi cada por sexo e as razões de prevalência simples e ajustadas foram 
estimadas utilizando-se regressão de Poisson.

RESULTADOS: A prevalência de transtornos mentais comuns na população 
geral foi 28,0%; 32,8% e 23,5%, respectivamente, entre mulheres e homens. 
Independentemente da pobreza em 1982, homens e mulheres pobres em 2004-5 
apresentaram risco aproximado de 1,5 para esses transtornos (p≤0,001), quando 
comparados aos que nunca foram pobres. Entre as mulheres, ter sido pobre na 
infância (p≤0,001) e ter cor da pele preta ou parda (p=0,002) também aumentou 
o risco para transtornos mentais comuns. O baixo peso ao nascer e a duração 
da amamentação não estiveram associadas com o risco desses transtornos. 

CONCLUSÕES: A maior prevalência de transtornos mentais comuns nos 
indivíduos com baixa renda familiar e de minorias étnico-raciais mostra 
haver impacto das desigualdades sociais, presentes no nascimento, sobre 
esses transtornos.

DESCRITORES: Adulto. Sintomas Psíquicos. Transtornos de 
Ansiedade. Transtorno Depressivo. Estudos de Coortes. Brasil.
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Os transtornos mentais comuns (TMC) constituem 
uma categoria nosológica que inclui sintomas depres-
sivos não-psicóticos, ansiedade e queixas somáticas 
que causam prejuízo nas atividades diárias de seus 
portadores.11

A prevalência de transtornos mentais em jovens 
adultos é alta, podendo chegar a 25-40%,19 possivel-
mente porque nesta fase a maioria dos transtornos 
psiquiátricos ocorrem em freqüências mais elevadas 
na população.12,18 Em estudos populacionais brasileiros 
estimou-se a prevalência de TMC em adolescentes e 
adultos, em 36,0% no Nordeste7 e 17,0% no Sudeste.17 
Na região Sul do País, na cidade de Pelotas, 28,8%20 de 
adolescentes apresentaram TMC, 28,5% de adultos8 e 
22,7% de indivíduos com 15 anos ou mais.15

Estudos transversais evidenciaram que os TMC são 
mais freqüentes entre mulheres,17 negros,7 pobres,8,15 
desempregados,17 tabagistas,8,20 doentes crônicos,8 indi-
víduos com baixo apoio social7 ou que sofreram eventos 
estressantes,15 indivíduos com baixa escolaridade17 ou 
cujas mães tinham baixa escolaridade.20

Estudos longitudinais mostraram o impacto de fatores 
de risco precoces, como pobreza na infância,10 baixo 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To estimate the prevalence of common mental disorders and 
assess its association with risk factors in a cohort of young adults.

METHODS: Cross-sectional study nested in a 1982 birth cohort study 
conducted in Pelotas, Southern Brazil. In 2004-5, 4,297 subjects were 
interviewed during home visits. Common mental disorders were assessed 
using the Self-Report Questionnaire. Risk factors included socioeconomic, 
demographic, perinatal, and environmental variables. The analysis was 
stratifi ed by gender and crude and adjusted prevalence ratios were estimated 
by Poisson regression.

RESULTS: The overall prevalence of common mental disorders was 28.0%; 
32.8% and 23.5% in women and men, respectively. Men and women who were 
poor in 2004-5, regardless of their poor status in 1982, had nearly 1.5-fold 
increased risk for common mental disorders (p≤0.001) when compared to 
those who have never been poor. Among women, being poor during childhood 
(p≤0.001) and black/mixed skin color (p=0.002) increased the risk for mental 
disorders. Low birth weight and duration of breastfeeding were not associated 
to the risk of these disorders.

CONCLUSIONS: Higher prevalence of common mental disorders among 
low-income groups and race-ethnic minorities suggests that social inequalities 
present at birth have a major impact on mental health, especially common 
mental disorders.

DESCRIPTORS: Adult. Symptoms Psychic. Anxiety Disorders. 
Depressive Disorder. Cohort Studies. Brazil.

INTRODUÇÃO

peso ao nascer e retardo de crescimento intrauterino21,25 
na depressão em indivíduos adultos. A etiologia dos 
transtornos mentais era inicialmente atribuída a traumas 
emocionais na infância9 ou à relação mãe-bebê disfun-
cional5 e, mais recentemente, também à origem fetal21 e 
genética6 dos transtornos mentais. Assim, a identifi ca-
ção dos precursores na infância dos transtornos mentais 
é necessária ao entendimento de sua etiologia e para o 
planejamento de políticas de saúde mental.

Poucos estudos investigaram a prevalência de TMC 
em faixas etárias específi cas e os fatores associados 
aos TMC por meio de medidas prospectivas. Nesse 
sentido, o objetivo do presente estudo foi estimar a 
prevalência de TMC em jovens de 23 anos e verifi car 
sua associação com fatores de risco socioeconômicos 
e demográfi cos, perinatais e ambientais, presentes no 
início da vida.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal aninhado ao estudo de 
coorte de nascimentos de 1982 em Pelotas, Rio Grande 
do Sul.23 No decorrer do ano de 1982, as três materni-
dades de Pelotas foram visitadas diariamente e as mães 
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de todos os 6.011 recém-nascidos, residentes em zona 
urbana, entrevistadas no estudo perinatal. Os 5.914 
nascidos vivos constituíram a coorte original. Destes, 
46 bebês nasceram em casa. A partir de 1982, realiza-
ram-se diversos acompanhamentos, cuja metodologia 
detalhada estão descritas em outras publicações.2,23

Entre outubro de 2004 e agosto de 2005, 4.297 indi-
víduos foram entrevistados durante visita domiciliar. 
Somando a este número os 282 óbitos identifi cados, a 
proporção da coorte original localizada foi de 77,4%. 
O percentual de indivíduos localizados foi mais alto 
entre os grupos intermediários de renda ao nascer, mas 
não houve diferença quanto ao sexo, peso ao nascer 
ou cor da pele. Entre os 4.297 participantes, 12 não 
responderam ao questionário sobre TMC, porque sete 
deles apresentavam defi ciência mental, três tinham 
transtorno mental grave, um era surdo e houve uma 
perda, totalizando 4.285 sujeitos. Para avaliar os TMC 
nos jovens utilizou-se o Self-Report Questionnaire 
(SRQ-20).16 Este é um instrumento de triagem que 
avalia transtornos mentais comuns (anteriormente 
chamados transtornos psiquiátricos menores), por 
meio da investigação de sintomas não-psicóticos no 
último mês, principalmente depressão e ansiedade. É 
composto quatro perguntas sobre sintomas físicos e 16 
sobre sintomas emocionais, admitindo resposta sim ou 
não. Consideraram-se positivos para TMC, mulheres 
com oito ou mais respostas positivas, e homens com 
seis ou mais respostas positivas, conforme sugerido 
no estudo de validação do instrumento no Brasil.16 O 
SRQ-20 é recomendado pela Organização Mundial 
da Saúde para estudos com amostras comunitárias em 
países em desenvolvimento.16 Neste estudo, o SRQ-20 
foi auto-preenchido pelos jovens.

As variáveis socioeconômicas, demográfi cas e de saúde 
foram obtidas por meio do questionário perinatal, apli-
cado às mães na maternidade, em 1982.23 Utilizaram-se, 
também, dados colhidos nas entrevistas domiciliares em 
1983, 1984 e 1986.23 As variáveis socioeconômicas e 
demográfi cas consideradas como possíveis fatores de 
risco foram: cor da pele auto-referida (brancos e pretos 
ou pardos); escolaridade materna; renda familiar em 
1982 (em salários mínimos); e mudança de renda. Esta 
foi categorizada em: sempre pobre (correspondente ao 
menor tercil de renda familiar em 1982 e em 2005); 
pobre → não pobre (tercil inferior em 1982 e segundo 
ou terceiro tercil em 2005); não pobre → pobre (segun-
do ou terceiro tercil de renda em 1982 e tercil inferior 
em 2005); nunca pobres (segundo ou terceiro tercil 
em 1982 e em 2005). Foram excluídos das análises os 
orientais (1,7% dos indivíduos) e indígenas (1,8%). As 
variáveis de saúde consideradas como possíveis fato-
res de risco foram: peso ao nascer; amamentação (em 
meses completos); e TMC materno, avaliado durante 
em subamostra de 1.013 mães em 2001, entrevistadas 
com o SRQ-20, adotando-se o ponto de corte de oito 
sintomas para ser considerado positivo.16

As análises foram feitas separadamente para homens 
e mulheres. Na análise descritiva, foram obtidas as 
prevalências de TMC e seus intervalos de confi ança, 
segundo testes de qui-quadrado e de tendência linear 
utilizados para comparação de proporções. Tanto na 
análise bivariada como na multivariável, utilizou-se a 
regressão de Poisson, com ajuste robusto da variância 
para obter as razões de prevalência quando a preva-
lência do desfecho foi maior que 10%.3 O modelo de 
análise foi hierarquizado em três níveis, considerando 
variáveis do primeiro nível: cor da pele, escolaridade 
materna e renda familiar ao nascer; o segundo nível 
incluiu peso ao nascer; e o terceiro nível, o período 
de amamentação. Um segundo modelo utilizou a 
mudança de renda entre 1982 e 2004-2005 em vez 
de renda. A variável TMC materno não foi incluída 
no modelo, devido ao pequeno número de mães com 
esta avaliação. No modelo de análise, mantiveram-se 
as variáveis com p<0,20. Todas as análises estatísticas 
foram realizadas com o programa Stata.

Consentimento informado verbal foi obtido dos 
responsáveis pelas crianças nas fases do estudo de 
1982-1986, como era a prática comum naquela época, 
quando inexistia um comitê de ética na Universidade 
Federal de Pelotas. Nas fases recentes, o Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade, fi liado ao Conselho 
Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), aprovou o 
estudo, sendo obtido consentimento informado por 
escrito dos participantes.

RESULTADOS

A prevalência de TMC foi de 28,0% (26,7; 29,4) na 
coorte, 32,8% (30,8; 34,8) entre as mulheres e 23,5 % 
(21,8; 25,3) entre os homens.

Na análise bruta, as prevalências foram signifi cativa-
mente mais altas, em ambos os sexos, entre: indivíduos 
pretos ou pardos; com baixa renda familiar ao nascer; 
e indivíduos que permaneceram pobres desde o nasci-
mento, ou que empobreceram no período de 23 anos. 
Entre as mulheres, houve também associação com 
baixo peso ao nascer, escolaridade materna e com TMC 
maternos (Tabela 1).

Na análise ajustada para fatores de confusão, a cor da 
pele nos homens deixou de apresentar associação com 
TMC quando foi controlada para a renda familiar. Na 
análise sobre as mulheres, o mesmo ocorreu quando 
o baixo peso ao nascer e a escolaridade da mãe foram 
ajustados para fatores socioeconômicos e demográfi cos. 
Assim, apenas a trajetória socioeconômica permaneceu 
signifi cativamente associada ao desfecho em ambos os 
sexos: indivíduos pobres em 2004-2005, independen-
temente da pobreza na infância, apresentaram risco 
aproximado de 1,5 para TMC quando comparados com 
aqueles que nunca foram pobres (Tabelas 2 e 3).
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Entre as mulheres, cor da pele e renda ao nascer tam-
bém se mostraram associadas aos TMC (Tabela 3). O 
baixo peso ao nascer e a duração da amamentação não 
estiveram associados ao risco de TMC, para homens ou 
mulheres. Na análise com dados sobre saúde mental das 
mães, o TMC materno manteve-se associado na análise 

ajustada, como fator de risco apenas para as mulheres.

DISCUSSÃO

A prevalência de TMC no presente estudo foi alta 
(28,0%). Em outro estudo de base populacional realizado 

Tabela 1. Prevalência estimada de transtornos mentais comuns segundo variáveis socioeconômicas, demográfi cas, perinatais 
e ambientais. Pelotas, RS, 1982 a 2004-5.

Variável n %
Homem Mulher

n % n %

Cor da pele*, ** <0,001*** 0,005*** <0,001***

Branca 3229 25,9 1651 21,9 1575 30,0

Preta ou parda 906 33,7 469 26,9 435 41,1

Escolaridade materna (anos)** <0,001**** 0,10**** <0,001****

0 - 4 1402 31,7 716 25,8 684 37,9

5 - 8 1822 27,8 952 22,8 869 33,3

9 - 11 473 24,1 238 20,6 233 27,9

≥12 582 22,9 294 22,1 288 23,6

Renda familiar em 1982 (SM)** <0,001**** 0,04**** <0,001****

≤ 1 851 34,8 435 28,0 414 41,8

1,1 - 3 2118 28,5 1089 23,0 1027 34,3

3,1 - 6 800 22,5 417 20,4 382 24,9

6,1 - 10 252 25,0 130 24,6 122 25,4

> 10 243 20,6 123 20,3 120 20,8

Mudança de renda (1982 → 2004-5)** <0,001**** <0,001**** <0,001****

Sempre pobre 707 38,9 333 33,3 373 43,7

Não pobre → pobre 712 33,8 340 29,4 371 38,0

Pobre → não pobre 661 27,4 357 20,7 304 35,2

Nunca pobre 2205 22,9 1174 19,8 1028 26,4

Transtorno mental materno***** 0,06*** 0,67*** 0,02***

Não 670 22,7 354 22,0 316 23,4

Sim 233 28,8 130 23,8 103 35,0

Peso ao nascer (g)** <0,001**** 0,06**** 0,03****

< 2500 301 34,6 136 27,9 165 40,0

2500 - 2999 1018 30,6 450 25,3 568 34,7

3000 - 3499 1628 26,9 844 23,1 782 30,9

3500 - 3999 1096 26,7 609 22,5 484 32,0

≥ 4000 241 22,4 165 20,0 76 27,6

Amamentação (meses)** 0,68**** 0,22**** 0,73****

< 1,0 897 29,7 481 26,8 414 32,9

1,0 - 2,9 1072 27,1 544 22,2 527 32,1

3,0 - 5,9 951 28,1 482 24,1 468 32,3

6,0 - 8,9 393 26,0 202 19,3 191 33,0

9,0 - 11,9 159 26,4 82 18,3 76 34,2

≥12,0 678 28,6 334 23,7 344 33,4

Total****** 4285 28,0 2207 23,5 2078 32,8

SM: Salário mínimo
* 150 entrevistados se autoclassifi caram como amarelo ou indígenas.
** 4297 entrevistas em 2004-5 houve falta de informação para até 147 pessoas (3,4% dos entrevistados).
*** Teste do qui-quadrado para heterogeneidade.
**** Teste do qui-quadrado para tendência linear.
***** Variável utilizada no acompanhamento de 2001.
****** Para 12 entrevistados em 2004-5 não havia informações sobre transtornos metais comuns.
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na cidade de Pelotas em 1994, com o mesmo instru-
mento e ponto de corte, encontrou-se prevalência mais 
baixa (21,7%) em sujeitos entre 15 e 34 anos de idade.15 
Possivelmente a inclusão de adolescentes e adultos na 
mesma categoria diminuiu a prevalência dos TMC. A 
comparação com demais estudos brasileiros que usaram 
o SRQ-20 não é adequada devido às diferenças em re-
lação ao tempo de recordatório ou aos pontos de corte 
do instrumento. Além disso, poucos estudos se referem 
a faixas etárias específi cas, mostrando uma prevalência 
geral que inclui desde a adolescência até a velhice.

Uma limitação do presente estudo é uso do SRQ-20, 
que apesar de sua alta sensibilidade e especifi cidade, é 
um instrumento de triagem, e não de diagnóstico. Além 
disso, o estudo refere-se aos nascidos entre janeiro a 
dezembro de 1982, em Pelotas. Portanto, os resulta-
dos podem não se estender às populações de outras 
localidades, e os resultados podem estar limitados ao 
período em que foi realizado este estudo. Por outro 
lado, o delineamento prospectivo com longo período 
de acompanhamento é inédito em estudos sobre fatores 
de risco para transtornos mentais em países de baixa 

Tabela 2. Análise bruta e ajustada dos transtornos mentais comuns para homens. Pelotas, RS, 1982 a 2004-5.

Variável
Análise bruta Análise ajustada*

RP IC 95% p RP IC 95% p

Cor da pele 0,003** 0,01**

Branca 1 1

Preta ou parda 1,23 (1,03;1,46) 1,18 (0,98;1,42)

Escolaridade materna (anos) 0,11*** 0,77***

0 – 4 1,17 (0,91;1,50) 1,03 (0,74;1,43)

5 – 8 1,03 (0,81;1,32) 0,97 (0,71;1,33)

9 – 11 0,93 (0,67;1,29) 0,92 (0,64;1,31)

> 12 1 1

Renda familiar 1982 (SM) 0,05*** 0,19***

≤ 1,0 1,38 (0,94;2,02) 1,28 (0,87;1,88)

1,1 - 3,0 1,13 (0,79;1,64) 1,09 (0,75;1,57)

3,1 - 6,0 1,00 (0,67;1,49) 0,99 (0,67;1,47)

6,1 - 10,0 1,21 (0,76;1,92) 1,21 (0,76;1,92)

> 10,0 1 1

Mudança de renda <0,001*** <0,001***

Sempre pobre 1,69 (1,39;2,04) 1,59 (1,30;1,95)

Não pobre → pobre 1,49 (1,22;1,82) 1,46 (1,20;1,70)

Pobre → não pobre 1,05 (0,83;1,32) 0,99 (0,77;1,27)

Nunca pobre 1 1

Peso ao nascer (g) 0,06*** 0,11***

<2500 1,40 (0,93;2,10) 1,32 (0,88;1,99)

2500 – 2999 1,27 (0,90;1,79) 1,23 (0,87;1,73)

3000 – 3499 1,16 (0,83;1,61) 1,11 (0,80;1,55)

3500 – 3999 1,12 (0,80;1,58) 1,10 (0,79;1,54)

> 4000 1 1

Amamentação (meses) 0,23*** 0,22***

<1,0 1,13 (0,89;1,44) 1,15 (0,90;1,47)

1,0 - 2,9 0,94 (0,73;1,21) 0,97 (0,76;1,25)

3,0 - 5,9 1,02 (0,79;1,31) 1,04 (0,81;1,34)

6,0 - 8,9 0,82 (0,58;1,15) 0,86 (0,61;1,21)

9,0 - 11,9 0,77 (0,47;1,27) 0,81 (0,50;1,34)

> 12,0 1 1

RP: Razão prevalência
SM: Salário mínimo
* As variáveis do primeiro nível (cor da pele, escolaridade materna e renda familiar em 1982) foram ajustadas entre si e mantidas 
no modelo de análise se p<0,2.
Mudança de renda ajustada para cor da pele. Peso ao nascer ajustado para cor da pele, escolaridade materna e renda familiar 
em 1982. Amamentação ajustada para cor da pele, escolaridade materna, renda familiar e peso ao nascer.
** Teste de Wald para heterogenidade.
*** Teste de Wald para tendência linear.
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e média renda, permitindo inferências sobre a direção 
das relações causais.

Uma prevalência alta no início da idade adulta era espe-
rada porque no Dunedin Multidisciplinary Health and 
Development Study, realizado na Nova Zelândia, que 
investigou transtornos mentais nos mesmos indivíduos 
aos 21, 26 e 32 anos, foram identifi cadas as maiores 
prevalências para a maioria dos transtornos aos 21 e 26 
anos, diminuindo aos 32 anos.18 Também em estudos 

epidemiológicos que incluíram faixas etárias amplas, 
as prevalências de transtornos mentais em jovens no 
fi nal da adolescência e início da vida adulta foram 
maiores do que entre adultos mais velhos.12,24 Estudo 
coordenado pela Organização Mundial da Saúde, re-
alizado em diversos países (inclusive no Brasil) entre 
1990 e 1996, mostrou maior prevalência dos transtornos 
mentais listados no Manual Diagnóstico e Estatístico 
de Transtornos Mentais1 em indivíduos entre 18 e 24 
anos.24 No Estudo Nacional de Comorbidade (National 

Tabela 3. Análise bruta e ajustada dos transtornos mentais comuns para mulheres da coorte de 1982. Pelotas, RS, 1982 a 2004-5.

Variável
Análise bruta Análise ajustada*

RP IC 95% p RP IC 95% p

Cor da pele <0,001** 0,002**

Branca 1 1

Preta ou parda 1,37 (1,20;1,57) 1,25 (1,09;1,43)

Escolaridade materna <0,001*** 0,33***

0 – 4 1,60 (1,28;2,02) 1,13 (0,84;1,52)

5 – 8 1,41 (1,12;1,77) 1,09 (0,82;1,44)

9 – 11 1,18 (0,88;1,58) 1,03 (0,74;1,41)

>12 1 1

Renda familiar 1982 (SM) <0,001*** <0,001***

≤ 1,0 2,01 (1,39;2,89) 1,83 (1,27;2,66)

1,1-3,0 1,65 (1,15;2,36) 1,56 (1,09;2,23)

3,1-6,0 1,19 (0,81;1,76) 1,16 (0,79;1,71)

6,1-10,0 1,22 (0,77;1,94) 1,20 (0,76;1,91)

>10,0 1 1

Mudança de renda <0,001*** <0,001***

Sempre pobre 1,66 (1,42;1,93) 1,44 (1,19;1,74)

Não pobre → pobre 1,44 (1,22;1,70) 1,37 (1,16;1,62)

Pobre → não pobre 1,34 (1,11;1,60) 1,17 (0,95;1,44)

Nunca pobre 1 1

Peso ao nascer 0,03*** 0,24***

<2500 1,45 (0,96;2,18) 1,34 (0,89;2,01)

2500 – 2999 1,26 (0,86;1,84) 1,18 (0,81;1,73)

3000 – 3499 1,12 (0,77;1,64) 1,10 (0,76;1,61)

3500 – 3999 1,16 (0,79;1,71) 1,18 (0,81;1,74)

>4000 1 1

Amamentação (meses) 0,73*** 0,95***

<1,0 0,98 (0,80;1,20) 1,04 (0,85;1,27)

1,0- 2,9 0,96 (0,79;1,16) 0,99 (0,82;1,20)

3,0 - 5,9 0,97 (0,79;1,18) 1,04 (0,85;1,26)

6,0- 8,9 0,99 (0,77;1,27) 1,08 (0,84;1,39)

9,0- 11,9 1,02 (0,72;1,45) 1,03 (0,72;1,49)

>12,0 1 1

RP: Razão prevalência
SM: Salário mínimo
* As variáveis do primeiro nível (cor da pele, escolaridade materna, escolaridade paterna e renda familiar em 82) foram ajustadas 
entre si e mantidas no modelo de análise e p<0,2. Mudança de renda ajustada para cor da pele. Peso ao nascer ajustado para 
cor da pele, escolaridade materna e renda familiar em 1982. Amamentação ajustada para cor da pele, escolaridade materna, 
renda familiar e peso ao nascer.
** Teste de Wald para heterogenidade.
*** Teste de Wald para tendência linear.
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Comorbidity Survey — NCS), realizado nos Estados 
Unidos entre 1990-1992, com indivíduos de 15 a 54 
anos, a maior prevalência de transtorno psiquiátrico, no 
último ano, deu-se entre 15 e 24 anos.12

Consistente com estudos prévios, a prevalência estimada 
de TMC foi mais alta entre as mulheres.8,15 Mulheres 
apresentam prevalências mais altas de depressão e ansie-
dade na idade adulta.12,24 Além disso, a chance de casos 
falso-negativos entre os homens é maior, quando se trata 
de triagem em saúde mental.16 Este erro de classifi cação 
pode ocorrer porque os homens: 1) costumam associar 
doença à fraqueza;16 2) tendem a expressar menos as 
ansiedades e os sentimentos de tristeza do que as mu-
lheres;16 3) podem ter mais difi culdades em relatar seus 
sintomas emocionais na presença de entrevistadores.15

No presente estudo, na coorte avaliada desde a infância, 
observou-se maior prevalência de TMC nos indivíduos 
atualmente pobres, independentemente da situação 
socioeconômica anterior, sugerindo que a saúde mental 
é determinada mais fortemente pela condição social 
atual. No entanto, entre as mulheres, a renda familiar no 
nascimento também permaneceu associada aos TMC, 
mesmo após o ajuste para a renda familiar atual.

Estudos transversais realizados no Brasil7,17 e em di-
versos países12,24 mostraram associação entre pobreza 
e TMC. Os resultados dos estudos longitudinais sobre 
pobreza na infância e TMC são menos consistentes.18 
Porém, a associação entre pobreza na infância com 
desfechos psiquiátricos na idade adulta foi relatada em 
estudos de coorte.10,18 No Dunedin Study, as crianças 
cujas famílias tinham baixo nível socioeconômico 
apresentaram risco aumentado de dependência de 
substâncias quando estavam com 32 anos de idade.18 No 
Providence National Collaborative Perinatal Project 
Study, realizado nos Estados Unidos, o baixo nível 
socioeconômico da família, avaliado ainda na gesta-
ção e aos sete anos, aumentou aproximadamente duas 
vezes o risco dos sujeitos desenvolverem depressão 
maior na idade adulta, independentemente de fatores 
sociodemográfi cos da infância, história familiar de 
transtorno mental e nível socioeconômico na idade 

adulta.10 Nesses trabalhos foi atribuído este efeito de 
longo prazo da pobreza às múltiplas adversidades mais 
freqüentemente vividas por crianças pobres, tais como: 
maior prevalência de transtornos mentais em familia-
res; baixo QI; experiência de maus tratos18 e eventos 
estressantes, desestrutura familiar; problemas de saúde; 
e difi culdades em estabelecer apego.10

A maior prevalência de TMC em indivíduos negros é 
consistente com os resultados de outros estudos.22 Para 
as mulheres negras, a associação permaneceu após o 
ajuste para renda e escolaridade indicando que possíveis 
experiências de discriminação racial, provavelmente 
vivenciadas por pessoas de minorias étnicas, aumentaria 
o risco de desenvolver TMC.14

A associação entre TMC materno e transtorno psiquiá-
trico das fi lhas sugere que a infl uência da saúde mental 
materna é maior sobre a fi lha do que sobre o fi lho. Tal 
associação também pode ser decorrente de maior her-
dabilidade de depressão entre as mulheres.4

O baixo peso ao nascer e a escolaridade das mães não 
permaneceram associados aos TMC entre as mulheres 
na análise ajustada. Isso sugere que a associação en-
contrada entre as mulheres deveu-se ao menor nível 
socioeconômico daquelas que nasceram com baixo peso 
e cujas mães tinham baixa escolaridade.

No presente estudo, a duração da amamentação não fi cou 
associada aos TMC, confi rmando resultados do Promo-
tion of Breastfeeding Intervention Trial (PROBIT), que 
acompanhou 17.046 díades mães-bebê na Bielorússia13 e 
não encontrou associação entre duração da amamentação 
e desfechos de saúde mental na infância.

Apresentar TMC no início da vida adulta, período de 
transição educacional e ingresso no mundo o trabalho, 
pode prejudicar a mobilidade social destes jovens, crian-
do um ciclo de desvantagens ao longo da vida. A seleção 
social, ou seja, a queda na posição social produzida por 
transtornos mentais, destes jovens que apresentaram 
TMC aos 23 anos poderá ser avaliada em futuros acom-
panhamentos desta coorte, investigando as conseqüên-
cias educacionais e para o trabalho dos TMC.
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