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Abstract

This study aimed to assess the prevalence of com-
mon mental disorders (CMD) and their associa-
tion with quality of life among young adults in 
Pelotas, Rio Grande do Sul State, Brazil. This was 
a cross-sectional population-based study of young 
people 18 to 24 years of age. Sampling used simple 
cluster selection. Investigation of CMD used the 
Self-Report Questionnaire (SRQ-20), while qual-
ity of life was measured with the Medical Out-
comes Survey Short-Form General Health Survey 
(SF-36). Prevalence of CMD in the study sample 
was 24.5% (N = 382), and was positively associ-
ated with: female gender, lower socioeconomic 
status (classes D or E), not studying, not working, 
alcohol consumption, smoking, and substance 
abuse. Young adults with CMD had lower mean 
scores on the SF-36 in all the assessed quality of 
life domains. Measures to prevent CMD are nec-
essary to provide better quality of life for this age 
group.

Mental Disorders; Mental Health; Quality of Life

Introdução

A adolescência e a vida adulta jovem caracteri-
zam-se por mudanças físicas, psíquicas e sociais. 
Nessa fase há uma predisposição ao desenvol-
vimento de alguns transtornos psicopatológicos 
como a depressão, ansiedade e alguns comporta-
mentos de risco à saúde como uso de drogas e ál-
cool 1. Estudos populacionais no Brasil demons-
tram uma prevalência de transtornos mentais 
comuns (TMC) que variam de 17% a 35% 2,3,4,5. 
Em estudos internacionais a prevalência varia de 
15,4% a 30,5% 6,7,8,9.

Transtornos mentais comuns foram con-
ceituados por Goldberg & Huxley 10, incluindo 
depressão não-psicótica, ansiedade e sintomas 
somatoformes. Os TMC abrangem sintomas co-
mo: insônia, fadiga, esquecimento, irritabilidade, 
dificuldades de concentração, queixas somáti-
cas e sentimento de inutilidade 10. Transtornos 
mentais comuns são comumente encontrados 
em indivíduos com baixa classe socioeconômica, 
mulheres e separados 11. Usuários de tabaco e 
álcool, assim como comportamento sedentário 
também mostraram associações com TMC 2. Es-
tudos encontraram relações de TMC com vulne-
rabilidade social tais como baixa escolaridade, 
menor número de bens, condições precárias de 
moradia, baixa renda e desemprego 12.

O conceito de qualidade de vida atraiu o pú-
blico científico na última década para pesquisas 
que se relacionam a variáveis sociodemográficas 
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e culturais, além de doenças somáticas 13. Pes-
quisas da saúde mental centram-se em questões 
como a disfunção, incapacidade e deficiência 
que a baixa qualidade de vida pode ocasionar. 
Indivíduos com transtornos de ansiedade e de-
pressão têm o estado de saúde bastante compro-
metido quando comparados a indivíduos sem 
esses transtornos 14,15.

Qualidade de vida segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) 16 “é um conceito de al-
cance abrangente, afetado de forma complexa por 
sua saúde física, estado psicológico e nível de inde-
pendência, por suas relações sociais e relações com 
as características do seu meio ambiente” (p. 1403). 
Há maior preocupação em avaliar a qualidade 
de vida da população geral, especialmente nas 
últimas duas décadas 17.

São amplamente reconhecidas e estudadas as 
questões referentes à saúde mental e qualidade 
de vida, uma vez que são fundamentais para uma 
organização mais efetiva do sistema de saúde e o 
planejamento de promoção em saúde. Em uma re-
visão bibliográfica sobre TMC foi possível verificar 
um aumento da ocorrência de TMC na atenção bá-
sica e nas comunidades 18. Além disso, a ocorrên-
cia de TMC pode refletir na baixa qualidade de vi-
da dos jovens, justificando então a necessidade de 
estudos que avaliem tal relação, já que a percepção 
de saúde geral do indivíduo está diretamente rela-
cionada ao bem-estar físico e psicológico. Assim, o 
objetivo deste estudo foi verificar a prevalência de 
TMC e sua associação com qualidade de vida em 
jovens de 18 a 24 anos da cidade de Pelotas, Rio 
Grande do Sul, Brasil.

Método

Estudo transversal de base populacional com jo-
vens de 18 a 24 anos, residentes da zona urbana da 
cidade de Pelotas. A seleção amostral dos sujeitos 
foi realizada por conglomerados, considerando a 
população de 39.667 jovens entre 18 e 24 anos e a 
divisão censitária atual de 448 setores na cidade, 
fornecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE; http://www.ibge.gov.br). 

A fim de garantir a inclusão da amostra ne-
cessária, 89 setores censitários foram sorteados 
sistematicamente. A seleção dos domicílios nos 
setores sorteados foi realizada segundo uma 
amostragem sistemática, sendo o primeiro do-
micílio a residência da esquina pré-estabelecida 
pelo IBGE como início do setor, o intervalo de 
seleção foi determinado por um pulo de dois do-
micílios entre os sorteados.

Após a identificação dos jovens, alunos do 
Centro de Ciência da Vida e da Saúde da Univer-
sidade Católica de Pelotas, devidamente treina-

dos, explicaram os objetivos e os instrumentos 
do estudo. Foram incluídos no estudo, os jovens 
sorteados que aprovaram a participação e assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do e a seguir participaram de uma entrevista que 
coletou dados sociodemográficos, qualidade de 
vida e TMC, além disso, responderam a um ques-
tionário autoaplicável sobre abuso de substân-
cias psicoativas. Foram excluídos os jovens que 
por algum motivo físico ou cognitivo não foram 
capazes de compreender os objetivos do estudo 
ou assinar o termo de consentimento, bem como 
aqueles que não sabiam ler ou escrever.

A coleta de dados foi realizada por intermédio 
de questionário constituído pelas seguintes vari-
áveis: idade, sexo, classificação socioeconômica, 
estudo, trabalho, uso de substâncias psicoativas 
na última semana e nos últimos três meses. A 
avaliação socioeconômica dos participantes foi 
realizada por Critério de Classificação Econômi-
ca da Associação Brasileira de Empresas de Pes-
quisa (ABEP), que se baseia no acúmulo de bens 
materiais e na escolaridade do chefe da família. 
Esses critérios enquadram as pessoas em classes 
(A, B, C, D, ou E) com base em escores alcança-
dos. A letra “A” refere-se à classificação socioe-
conômica mais alta e “E” à mais baixa (Associa-
ção Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério 
de classificação econômica Brasil. http://www.
abep.org/novo/Content.aspx?ContentID=301, 
acessado em Mai/2008).

Para a investigação dos TMC foi aplicado o 
Self-Report Questionnaire (SRQ-20). Composto 
por 20 questões sobre sintomas psicossomáticos 
para rastreamento de transtornos não psicóti-
cos, incluindo sintomas depressivos, ansiosos e 
queixas somáticas. O SRQ-20 é recomendado pe-
la OMS para estudos comunitários e em atenção 
básica à saúde 19. O ponto de corte utilizado foi 
7, que de acordo com a validação de Gonçalves 
et al. 20 apresenta os seguintes padrões psicomé-
tricos: sensibilidade de 86,33% e especificidade 
de 89,31%.

Os níveis de qualidade de vida foram men-
surados pela Medical Outcomes Survey Short-
form General Health Survey (SF-36), escala que 
consiste em 36 itens que abordam limitações 
na vida diária em razão de problemas de saúde, 
proporcionando uma estimativa subjetiva do es-
tado funcional do indivíduo. A SF-36 resulta em 
uma classificação de oito domínios: capacidade 
funcional, aspecto físico, dor, vitalidade, aspecto 
social, aspecto emocional, saúde mental e estado 
geral de saúde; avaliados mediante a transforma-
ção das respostas em escores escala de 0 a 100, 
em que quanto maior a pontuação melhor a qua-
lidade de vida. Os coeficientes de confiabilidade 
para os oito domínios da SF-36 oscilaram de 0,77 
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a 0,94, com um valor médio de 0,82, e a validade 
variou entre 0,51 e 0,85 21.

Após a codificação dos instrumentos, o pro-
cessamento dos dados foi realizado com  dupla 
entrada no programa Epi Info 6.04d (Centers for 
Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados 
Unidos) com checagem automática no momen-
to da digitação. Além disso, foi testada no mesmo 
programa a consistências entre as duas entradas 
de dados. Para o tratamento estatístico, foi utili-
zado o programa Stata 9.0 (Stata Corp., College 
Station, Estados Unidos) no qual se procedeu à 
análise inicial com objetivo de obter a frequên-
cia de TMC, além de caracterizar a amostra do 
estudo. O teste estatístico qui-quadrado foi uti-
lizado na análise bivariada dos dados, visando à 
descrição de associações entre a ocorrência TMC 
e as variáveis independentes investigadas. Para a 
comparação entre as médias dos oito domínios 
de qualidade de vida e variáveis independentes, 
foi realizado o teste t de Student.

A análise multivariada foi realizada por re-
gressão linear em que as variáveis com valor de 
p < 0,2 na análise bivariada foram incluídas em 
um modelo teórico de análise cujas variáveis in-
dependentes foram divididas em três níveis hie-
rárquicos, levando em consideração os fatores 
que supostamente podem confundir a associa-
ção entre TMC e qualidade de vida 22. O primeiro 
nível incluiu as variáveis sociodemográficas (se-
xo, idade, classificação socioeconômica, estudo e 
trabalho), enquanto o segundo nível foi compos-
to por substâncias psicoativas, restando ao ter-
ceiro nível do modelo a presença de TMC. Nesse 
modelo de análise, as variáveis de nível abaixo 
foram controladas para as do nível antecessor, 
ou seja, após o ajuste entre as variáveis de mesmo 
nível hierárquico, aquelas com valor de p < 0,2 
foram incluídas na análise do nível abaixo. Após 
a análise multivariada, foram consideradas es-
tatisticamente significativas as associações com 
valor de p ≤ 0,05.

Resultados

Neste estudo transversal de base populacional, 
foram identificados 1.762 jovens de 18 a 24 anos 
entre os 89 setores censitários incluídos, porém 
202 (11,5%) jovens recusaram-se a participar do 
estudo. Assim, a amostra final foi composta por 
1.560 jovens de 18 a 24 anos de idade. Desses, 
foram 56,4% do sexo feminino, 48,1% pertenciam 
à classificação socioeconômica C de acordo com 
a Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 
(ABEP), 46% estavam estudando no momento da 
entrevista e 59,6% estavam trabalhando. Quanto 
ao uso de substância psicoativas, 26,9% consu-

miram álcool pelo menos uma vez por semana, 
24,9% usaram tabaco no mínimo uma vez por 
semana, 7,4% utilizaram alguma outra substân-
cia psicoativa nos últimos três meses.

A prevalência de TMC na amostra estudada 
foi de 24,5% (n = 382). As associações significa-
tivas na análise bivariada foram: ser do sexo fe-
minino (p < 0,001), pertencer à classe socioeco-
nômica D ou E (p < 0,001), não estar estudando 
(p < 0,004), não estar trabalhando atualmente 
(p < 0,001), consumir álcool pelo menos uma vez 
na semana (p = 0,008). A idade foi a única va-
riável que não se mostrou associada com TMC 
(p  = 0,306) (Tabela 1).

Na Tabela 2, pode-se observar a associação 
entre as variáveis independentes investigadas 
em relação aos domínios de qualidade de vida, 
na qual aquelas com p < 0,2 e que também es-
tiveram associadas à ocorrência de TMC, foram 
consideradas possíveis fatores de confusão.

Todos os domínios do SF-36 (capacidade fun-
cional, aspectos físicos, dor, estado geral de saú-
de, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emo-
cionais e saúde mental) mostraram associações 
significativas com TMC (p < 0,001). As pessoas 
positivas no rastreio para TMC obtiveram menor 
média nos escores de qualidade de vida em todos 
os domínios, quando comparadas com aquelas 
que pontuaram negativamente (Tabela 3).

Na análise multivariada, demonstrada na Fi-
gura 1, a associação entre TMC e qualidade de 
vida permanece mesmo quando controlada para 
possíveis fatores de confusão, e ainda com valor 
de p < 0,001 para todos os domínios da SF-36.

Discussão

Este estudo verificou uma prevalência de 24,5% 
de TMC e sua associação com uma pior quali-
dade de vida quanto a aspectos gerais de saúde 
em uma população de jovens entre 18 e 24 anos 
de idade. A prevalência de TMC neste estudo foi 
similar a outros inquéritos realizados no Brasil 
que apresentaram de 17% a 35% de TMC 2,3,4,5. As 
diferenças de resultados entre os estudos podem 
ser justificadas pelo ponto de corte utilizado.

Além disso, nossos achados quanto às ca-
racterísticas sociodemográficas também estão 
de acordo com outros estudos. Um dos fatores 
que apresentou maior prevalência de TMC foi 
ser do sexo feminino 23,24,25,26. Um dos achados 
mais importantes na literatura é que as mulhe-
res têm uma prevalência de ansiedade e de de-
pressão duas a três vezes maior que os homens 
3,24,27. Uma possível justificativa é o fato de que as 
mulheres têm uma autopercepção de pior saúde 
do que os homens, sendo assim, expressam com 



TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS E QUALIDADE DE VIDA EM JOVENS 443

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 27(3):440-448, mar, 2011

Tabela 1

Fatores associados aos transtornos mentais comuns (TMC) em jovens de 18 a 24 anos, residentes na cidade de Pelotas, Rio 

Grande do Sul, Brasil.

Variáveis Descrição da 

amostra

Prevalência de TMC 

(%)

RP (IC95%) Valor de p

n (%)

Idade (anos)

18-20 795 (51,4) 186 (23,4) 1,00 0,306

21-24 753 (48,6) 194 (25,8) 1,10 (0,92-1,31)

Sexo

Feminino 880 (56,4) 283 (32,2) 2,21 (1,80-2,71) 0,000

Masculino 680 (43,6) 99 (14,6) 1,00

Classe socioeconômica

A+B 583 (37,4) 109 (18,7) 1,00 0,000

C 751 (48,1) 184 (24,5) 1,31 (1,06-1,62)

D+E 226 (14,5) 89 (39,4) 2,11 (1,67-2,66)

Estuda atualmente

Não 843 (54,0) 231 (27,4) 1,30 (1,09-1,56) 0,004

Sim 717 (46,0) 151 (21,1) 1,00

Trabalha atualmente

Não 387 (40,4) 118 (30,5) 1,55 (1,24-1,94) 0,000

Sim 570 (59,6) 112 (19,6) 1,00

Uso de álcool *

Não 1.141 (73,1) 259 (22,7) 1,00 0,008

Sim 419 (26,9) 123 (29,4) 1,29 (1,08-1,55)

Uso de tabaco *

Não 1.171 (75,1) 234 (20,0) 1,00 0,000

Sim 389 (24,9) 148 (38,0) 1,90 (1,60-2,26)

Uso de substâncias ilícitas **

Não 1.444 (92,6) 320 (22,2) 1,00 0,000

Sim 116 (7,4) 62 (53,4) 2,41 (1,98-2,93)

* Consumo na última semana;

** Uso nos últimos três meses.

maior facilidade seus sintomas e procuram mais 
os serviços de saúde 4,28,29.

Pertencer à classe socioeconômica D ou E 
também se mostrou significativo para o TMC. 
Segundo Costa & Ludemir 11, TMC estão relacio-
nados diretamente a fatores socioeconômicos.

Alguns estudos apontam que quanto mais 
avançada a idade maior a probabilidade de se de-
senvolver TMC 12,24. O que não se confirmou neste 
estudo, pois a idade foi a única variável testada 
que não se mostrou associada à ocorrência de 
TMC. Uma possível explicação talvez seja a nos-
sa população deste estudo, que se limita a jovens 
de 18 a 24 anos. Em estudo realizado com jovens 
de 15 a 18 anos, a idade também não se mostrou 
associada 2. Provavelmente, isso seja consequ-
ência da pequena margem de idade avaliada em 
ambos.

Com relação ao uso de substâncias, o uso de 
álcool esteve associado à presença de TMC como 
relatado por grande parte da literatura científica 
30,31,32,33,34,35,36,37. O tabagismo também mostrou 
associação significativa para TMC, assim como 
em um estudo realizado em Pelotas com adoles-
centes de 15 a 18 anos (p < 0,001) 2.

A dependência da nicotina pode refletir tanto 
na hipótese de que fumar pode levar ao desenvol-
vimento de TMC, quanto de que o transtorno au-
menta a probabilidade de tornar-se um fumante 
regular, uma vez que tabagismo pode estar exer-
cendo a função de automedicação, caso se consi-
dere sua ação sobre a atividade dopaminérgica e 
serotoninérgica 38.

Assim como nos TMC, menor classificação 
socioeconômica 7, consumo de substâncias psi-
coativas 39,40,41,42,43 também são fatores que acar-
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Tabela 2

Variáveis associadas a menores escores entre os domínios de qualidade de vida, em uma amostra de jovens de 18 a 24 anos, residentes na cidade de Pelotas, 

Rio Grande do Sul, Brasil.

Variáveis independentes Capacidade 

funcional

Aspectos 

físicos

Dor Estado 

geral de 

saúde

Vitalidade Aspectos 

sociais

Aspectos 

emocionais

Saúde 

mental

Mais velhos (21-24 anos) 0,002 0,298 0,392 0,763 0,403 0,857 0,407 0,996

Sexo feminino 0,000 0,351 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Menor classe socioeconômica (D+E) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,154 0,012 0,001 0,000

Não estudar 0,000 0,003 0,002 0,053 0,828 0,080 0,140 0,286

Não trabalhar 0,000 0,244 0,617 0,097 0,871 0,751 0,199 0,002

Usar álcool 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Usar tabaco 0,285 0,018 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000 0,002

Usar substâncias ilícitas 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Tabela 3

Médias e desvio-padrão dos oito domínios de qualidade de vida da Medical Outcomes Survey Short-form General Health Survey (SF-36) entre os desfechos 

estudados.

Domínios da SF-36 Amostra total Com TMC Sem TMC Diferença entre 

médias (IC95%)

Teste t Valor de p

Capacidade funcional 92,2 ± 12,7 85,4 ± 17,1 94,4 ± 10,0 9,0 (7,6-10,4) 12,6 < 0,001

Aspectos físicos 85,7 ±  27,5 69,8 ± 37,4 90,8 ± 21,0 21,0 (18,0-24,0) 13,7 < 0,001

Dor 75,0 ± 21,2 61,0 ± 22,8 79,5 ± 18,5 18,4 (16,1-20,6) 15,9 < 0,001

Estado geral de saúde 77,0 ± 19,8 63,7 ± 22,7 81,2 ± 16,6 17,6 (15,4-19,7) 16,3 < 0,001

Vitalidade 60,5 ± 18,4 43,4 ± 19,1 66,0 ± 14,2 22,6 (20,8-24,4) 24,7 < 0,001

Aspectos sociais 83,8 ± 22,2 64,7 ± 26,9 90,0 ± 16,2 25,2 (23,0-27,5) 22,1 < 0,001

Aspectos emocionais 79,2 ± 34,0 50,5 ± 42,1 88,5 ± 24,5 37,9 (34,5-41,4) 21,6 < 0,001

Saúde mental 74,0 ±  20,4 50,8 ± 21,2 81,5 ± 13,3 30,6 (28,8-32,4) 33,3 < 0,001

TMC: transtornos mentais comuns.

retam prejuízos à qualidade de vida. Quanto ao 
gênero, nosso estudo mostrou que as mulheres 
têm maior prevalência de TMC juntamente com 
escores menores em sete dos oito domínios do 
SF-36. Estudos apontam uma similaridade quanto 
aos nossos achados 44,45.

A qualidade de vida avaliada pelo SF-36 
aborda as limitações na vida diária por conte 
de problemas de saúde, dando uma estimativa 
subjetiva do estado funcional do indivíduo que, 
por sua vez, está relacionada à saúde mental. 
Nos últimos anos há um aumento de pesquisas 
interessadas em avaliar a qualidade de vida em 
portadores de transtornos mentais, pelo impacto 
gerado na vida do indivíduo. Dentre os transtor-
nos associados ao declínio da qualidade de vida 
está a depressão, por aumentar a sensação de dor 
e a incapacidade funcional, tornar a adesão ao 

tratamento mais difícil e diminuir a qualidade 
das relações sociais 46,47,48.

No transtorno bipolar os episódios depres-
sivos e os sintomas residuais de depressão, bem 
como os sintomas de irritabilidade e alterações de 
sono estão correlacionados à pior qualidade de vi-
da, já que o funcionamento diário do indivíduo 
está alterado 49. No transtorno de pânico, fobia so-
cial e transtorno de ansiedade generalizada, pro-
blemas psicossociais e altos níveis de ansiedade 
podem comprometer a qualidade de vida 50,51. As 
comorbidades entre transtornos de ansiedade e 
de humor são comuns e apresentam maior pre-
juízo à qualidade de vida 52,53.

Dessa forma, mesmo que o instrumento 
SRQ-20 não possibilite a identificação específi-
ca do(s) transtorno(s) mental(is) em questão, é 
provável que a grande maioria dos indivíduos 
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TMC: transtornos mentais comuns.

Nota: valor de p < 0,05 em todos os domínios da SF-36, após o ajuste por regressão linear.

* Capacidade funcional ajustada para sexo, classe socioeconômica, estudo, trabalho, uso de álcool e substâncias ilícitas;

** Aspectos físicos ajustados para classe socioeconômica, estudo, uso de álcool, tabaco e substâncias ilícitas; 

*** Dor ajustada para sexo, classe socioeconômica, estudo, uso de álcool, tabaco e substâncias ilícitas;
# Estado geral de saúde ajustado para sexo, classe socioeconômica, estudo, trabalho, uso de álcool, tabaco e substâncias ilícitas; 
## Vitalidade ajustada para sexo, classe socioeconômica, uso de álcool, tabaco e substâncias ilícitas; 
### Aspectos sociais ajustados para sexo, classe socioeconômica, estudo, uso de álcool, tabaco e substâncias ilícitas; 
§ Aspectos emocionais ajustados para sexo, classe socioeconômica, estudo, trabalho, uso de álcool, tabaco e substâncias ilícitas; 
§§ Saúde mental ajustada para sexo, classe socioeconômica, trabalho, uso de álcool, tabaco e substâncias ilícitas.

Figura 1

Média e desvio-padrão dos domínios da Medical Outcomes Survey Short-form General Health Survey (SF-36) com teste de signifi cância ajustado por 

regressão linear.

que obteve escore indicativo de TMC apresente 
algum transtorno de humor e/ou de ansiedade. 
A utilização de tal instrumento define um con-
ceito abrangente de TMC que pode indicar di-
ferentes transtornos mentais ou condições que 
devem ser foco de atenção clínica. Ainda assim, 
o referido instrumento é amplamente utilizado 
em estudos epidemiológicos, possui aplicação 
simples e características psicométricas adequa-
das para o rastreamento de transtornos mentais. 
O presente estudo apresenta outra limitação que 
deve ser considerada na interpretação de seus 
resultados. Ela diz respeito ao seu delineamen-
to transversal que impossibilita a avaliação de 
qualquer relação causal entre qualidade de vida 
e a presença de TMC. Porém, é importante res-
saltar os aspectos biopsicossociais relacionados 
aos transtornos mentais, em que o papel da bai-
xa qualidade de vida pode influenciar tanto no 

surgimento quanto na manutenção de transtor-
nos. Cabe ainda salientar que os achados aqui 
expostos ganham em credibilidade científica por 
serem oriundos de uma amostra representativa 
de jovens.

Os TMC são uma das maiores demandas da 
atenção em saúde nas classes menos privilegia-
das 11,12. Estudo relata que em uma unidade de 
assistência básica, 50% dos pacientes apresen-
tavam transtornos mentais 54. Há prioridade das 
políticas de saúde para maior atenção ao rastreio 
de transtornos mentais graves. Sugere-se, assim, 
que profissionais de saúde na atenção básica 
atentem para o rastreio dos TMC, sendo ele de 
alta prevalência na população além de trazer 
um prejuízo significativo na qualidade de vida 
da população. Deve-se trabalhar com atenção a 
prevenção de TMC a fim de proporcionar uma 
melhor qualidade de vida à população.
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Resumo

O objetivo foi verificar a prevalência de transtornos 
mentais comuns (TMC) e sua associação com qualida-
de de vida em jovens da cidade de Pelotas, Rio Grande 
do Sul, Brasil. Estudo transversal de base populacional 
com jovens de 18 a 24 anos. A seleção amostral foi re-
alizada por conglomerados. Para a investigação dos 
transtornos mentais comuns foi aplicado o Self Report 
Questionnaire (SRQ-20), enquanto os níveis de qua-
lidade de vida foram mensurados por intermédio da 
Medical Outcomes Survey Short-form General Health 
Survey (SF-36). A prevalência de TMC na amostra es-
tudada foi de 24,5% (N = 382), apresentando-se mais 
evidente entre as mulheres, entre aqueles que perten-
ciam à menor classe socioeconômica (D ou E), não 
estavam estudando, não estavam trabalhando, consu-
miram álcool e usaram tabaco pelo menos uma vez na 
última semana e que fizeram uso de alguma substân-
cia ilícita nos últimos três meses. Os jovens com TMC 
obtiveram uma menor média nos escores da SF-36 em 
todos os domínios de qualidade de vida avaliados. 
Deve-se investir em medidas preventivas de TMC no 
intuito de proporcionar uma melhor qualidade de vi-
da à população. 

Transtornos Mentais; Saúde Mental; Qualidade de Vida
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