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RESUMO 

 

Os transtornos por uso de álcool (TA) são altamente prevalentes na população brasileira 

e responsáveis por inúmeros desfechos negativos de saúde, tanto físicos quanto mentais. Asso-

ciações positivas entre adversidades no período da infância (sigla em inglês ACE  – Adverse 

Childhood Experiences) e o TA são facilmente encontradas na literatura.  No entanto, estudos 

que avaliem o papel de tais adversidades na comorbidade com o TA, e, das comorbidades com 

TA e o comportamento suicida são escassos. O presente trabalho teve como objetivo estudar os 

TA no que diz respeito à presença de comorbidades psiquiátricas, o comportamento suicida e à 

exposição a ACE. Esta tese traz dois artigos científicos que fazem parte do São Paulo MegaCity, 

um inquérito epidemiológico realizado entre 2005 e 2007 que avaliou a morbidade psiquiátrica 

da população geral não institucionalizada, com 18 anos ou mais, residente na região metropo-

litana de São Paulo, São Paulo, Brasil (N=5.037). No primeiro artigo descreveu-se o perfil de 

comorbidades psiquiátricas em indivíduos com TA, e, investigou-se o risco de comportamentos 

suicidas associado à tais comorbidades. O segundo artigo destinou-se a descrever o perfil de 

ACE em indivíduos com TA e avaliar seu impacto sobre a presença de comorbidades psiquiá-

tricas. As análises estatísticas foram conduzidas utilizando rotinas para desenho amostral com-

plexo. Aproximadamente metade daqueles com abuso e três quartos daqueles com dependência 

de álcool apresentaram algum outro transtorno psiquiátrico ao longo da vida. Quanto maior o 

número de comorbidades psiquiátricas com TA, maior foi o risco de o indivíduo apresentar 

ideação, planejamento e/ou tentativa suicidas, e, quanto mais ACE, maior foi o risco de o indi-

víduo apresentar algum transtorno comórbido com TA ao longo da vida. Por fim, foram encon-

tradas associações positivas entre ACE específicas com transtornos de ansiedade e humor em 

comorbidade com TA na vida adulta. A prevalência mais elevada de comportamentos suicidas 

entre os indivíduos com TA em comorbidade traz um alerta para os profissionais de saúde, bem 

como para gestores e formadores de políticas públicas acerca do maior risco de suicídio desta 

população. Em paralelo, espera-se que intervenções direcionadas à prevenção das adversidades 

no período da infância ajude a reduzir uma gama de transtornos psiquiátricos na vida adulta, 

sejam estes isolados ou em comorbidade. Além disso, intervenções específicas devem ser dire-

cionadas para aqueles que já sofreram tais adversidades com o intuito de diminuir suas conse-

quências psicológicas e comportamentais na vida adulta. 

 

Palavras-chave: transtorno por uso álcool; abuso; dependência; morbidade psiquiátrica; comor-

bidades; comportamento suicida; adversidades na infância. 



   

ABSTRACT 

Alcohol use disorders (AUD) are highly prevalent in the Brazilian population and they 

are responsible for numerous negative health outcomes, both physical and psychological. Psy-

chiatric comorbidities are frequent among those with alcohol abuse/dependence and are asso-

ciated with worsen prognostic and treatment response. Also, positive associations between ad-

verse childhood experiences (ACE) and AUD are easily found in the literature. However, stud-

ies focused to evaluate the roll of such adversities on AUD comorbidity, and, AUD comorbidity 

on suicidality are scarce. The present work aimed to study AUD regarding the presence of AUD 

comorbidity, suicidal behavior and the exposure of ACE. This thesis brings two scientific stud-

ies that are part of an epidemiological survey called “São Paulo MegaCity”, conducted between 

2005-2007 that evaluated the psychiatric morbidity of the non-institutionalized general popu-

lation, with 18 years or more, living in the metropolitan region of São Paulo, São Paulo, Brazil 

(N=5,037). The first paper described the psychiatric morbidity in individuals with AUD and 

investigated the risk of suicidal behavior associated with AUD comorbidities. The second study 

described the types of ACE present in AUD and evaluated its impact on AUD comorbidity. All 

statistical analyses were conducted using routines for complex sampling design. The prevalence 

of AUD comorbidity was high among individuals with an AUD: nearly half of those with alco-

hol abuse and three quarters of those with alcohol dependence showed another psychiatric dis-

order across the lifespan. The higher the number of AUD comorbidities, the higher the risk of 

suicidal behavior (ideation, planning and attempt), and, also, the higher the number of ACE, the 

higher the risk of having an AUD comorbidity. Last but not least, positive associations were 

found between specific types of ACE with both anxiety and humor AUD comorbidity. The 

higher prevalence of suicidal behavior found among individuals with AUD comorbidity brings 

an alert for health care professionals and police makers for this population at greater risk of 

suicide. Furthermore, it is expected that interventions directed to prevent ACE may help to 

reduce a range of comorbid and isolated psychiatric disorders in adulthood. Also, specific in-

terventions must be directed for those who already suffered from ACE, aiming to reduce the 

negative psychological and behavioral maladjustments in later life. 

 

Keywords: alcohol use disorder; AUD; abuse; dependence; psychiatric morbidity; comorbidity; 

suicidal behavior; adverse childhood experiences; ACE. 
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APRESENTAÇÃO 

A presente tese de doutorado – Transtornos por uso de álcool: adversidades na infância, 

comorbidades psiquiátricas e comportamento suicida – é composta de dois estudos apresenta-

dos em forma de artigo científico: (i) “Psychiatric comorbidity in alcohol use disorders and 

suicidality: Results from the General Population of the Metropolitan Area of São Paulo, Brazil” 

e (ii) “Childhood adversities and alcohol use disorders psychiatric comorbidity in the General 

Population of São Paulo Metropolitan Area, Brazil”. O primeiro artigo estimou a prevalência 

de comorbidades psiquiátricas nos transtornos por uso de álcool (TA), observando sua sequên-

cia temporal e avaliou o impacto de tais comorbidades no comportamento suicida em indivíduos 

que apresentavam TA com e sem comorbidade. Por sua vez, o segundo artigo descreveu o perfil 

de adversidades no período da infância em indivíduos com TA e investigou o papel de tais 

adversidades na ocorrência de comorbidades psiquiátricas.  

Para apresentar a proposta de estudo e seus resultados, este documento está organizado 

em sete seções. A primeira seção (INTRODUÇÃO) traz uma breve revisão da literatura sobre 

o tema do e define o TA, mostra suas principais consequências negativas relacionadas à saúde, 

aborda questões referentes às comorbidades psiquiátricas, ao comportamento suicida e as ad-

versidades no período da infância e o TA.  

Em seguida, as seções 2, 3 e 4 trazem as justificativas, hipóteses e objetivos dessa tese, 

respectivamente. A quinta seção desta tese (MATERIAL E MÉTODOS) traz informações sobre 

os aspectos metodológicos referentes aos dois trabalhos que deram origem a esse documento, 

com o intuito de fornecer ao leitor um maior detalhamento sobre as atividades que antecederam 

a análise e a interpretação dos dados. A sexta seção (RESULTADOS) contempla os produtos 

dessa tese: dois artigos científicos originais, em inglês, em vias de submissão para publicação. 

A sétima e última seção (CONCLUSÃO) dispõe sobre as considerações finais do projeto. Tendo 

como base os objetivos propostos, ela contextualiza e sintetiza o impacto potencial dos achados 

para a diminuição da morbimortalidade por TA e identifica novos rumos de pesquisa relaciona-

dos ao tema. 

Por fim, as referências bibliográficas consultadas para a elaboração desta tese, padro-

nizadas no formato da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), assim como os 

apêndices encontram-se ao final do documento.
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1. INTRODUÇÃO 

Os Transtornos por Uso de Álcool (TA) incluem o abuso e a dependência e são definidos 

de acordo com a ocorrência repetida de problemas decorrentes de seu consumo que levam a 

prejuízos e/ou sofrimento clínico significativos para o indivíduo, cuja gravidade varia de acordo 

com o número e a intensidade dos sintomas apresentados. 

De acordo com a versão mais recente do Manual Diagnóstico e Estatístico de Doenças 

Mentais, o DSM-V, o abuso de álcool é definido como o uso recorrente da substância que re-

sulta em prejuízo nas esferas interpessoal, social e profissional do indivíduo. Seu diagnóstico 

envolve a presença de risco da integridade física ou de problemas jurídicos, e, uso continuado 

do álcool apesar dos riscos mencionados (DSM-V). Está ainda presente o critério de “fissura”, 

que é o desejo intenso do consumo onde há procura compulsiva da substância. Já a dependência 

de álcool é caracterizada por três ou mais dos seguintes sintomas em um período de 12 meses: 

(i) tolerância, definida pela necessidade de aumentar a dose para manter o mesmo efeito e/ou a 

diminuição do efeito com o uso continuado da mesma dose, (ii) abstinência, onde há o apareci-

mento de uma síndrome característica após a suspensão ou redução da dose que pode ser rever-

tida pela ingesta do álcool ou diminuída por substâncias de ação semelhante (ex. benzodiazepí-

nicos), (iii) ingesta de doses mais elevadas ou por períodos mais prolongados do que os preten-

didos pelo indivíduo, (iv) tentativas sem sucesso ou nenhum desejo de reduzir ou controlar o 

uso da substância, (v) desperdiçar tempo considerável na procura por consumir o álcool ou na 

recuperação de seus efeitos, (vi) prejuízo de atividades sociais, profissionais e recreativas, e 

(vii) uso continuado apesar da consciência dos problemas relacionados ao seu consumo. 

Os dados analisados nesta tese foram coletados entre 2005 e 2007, onde a versão vigente 

do DSM era a IV (DSM-IV). O transtorno por uso de substâncias somou os antigos critérios 

para abuso e dependência conservando-os com mínimas alterações: a exclusão de “problemas 

legais recorrentes relacionados à substância” e inclusão de “fissura” ou “um forte desejo ou 

impulso de usar uma substância”. A gravidade do quadro passou a ser classificada de acordo 

com o número de critérios preenchidos: dois ou três critérios indicam um transtorno leve, quatro 

ou cinco indicam um distúrbio moderado e seis ou mais critérios indicam um transtorno grave. 

O Quadro I traz um comparativo entre os critérios diagnósticos dos TA conforme apresentado 

nas versões IV e V do Manual Diagnóstico e Estatístico de Doenças Mentais (DSM-IV; DSM-

V).  
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Quadro 1: Comparação dos critérios diagnósticos: DMS-IV e DSM-V. 
DSM - IV DSM - V 

ABUSO 
1 ou mais sintomas, ocor-

rendo a qualquer mo-
mento no mesmo período 

de 12 meses 

Uso recorrente da substância resultando em um fracasso em cumprir obrigações 
importantes relativas a seu papel no trabalho, na escola ou em casa (por ex., repe-
tidas ausências ou fraco desempenho ocupacional relacionados ao uso da escola 
relacionadas a substância; negligência dos filhos ou dos afazeres domésticos). 

1 

O álcool é frequentemente consumido em maiores quantidades ou por 
um período mais longo do que o pretendido (critério 7 do DSM - IV). 

TRANSTORNO 
 RELACIONADO AO 

USO DE ÁLCOOL           
2 ou mais sintomas,  

ocorrendo a qualquer 
momento no mesmo 
período de 12 meses.                                                                                                         
A gravidade do trans-

torno baseia-se na 
quantidade de sinto-

mas apresenta-
dos.                          

Leve: 2 a 3 sintomas 
Moderada: 4 a 5 sin-

tomas                         
Grave: 6 ou mais sin-

tomas 

Uso recorrente da substância em situações nas quais isto representa perigo físico 
(por ex., dirigir um veículo ou operar uma máquina quando prejudicado pelo uso da 
substância). 

2 
Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de re-
duzir ou controlar o uso de álcool (critério 8 do DSM - IV) 

Problemas legais recorrentes relacionados à substância (por ex., detenções por 
conduta desordeira relacionada a substância); ** Excluído no DSM - 5** 3 

Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção do álcool, 
na utilização do álcool ou na recuperação de seus efeitos (critério 9 do 
DSM - IV) 

Uso continuado da substância, apesar de problemas sociais ou interpessoais persis-
tentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos da substância (por 
ex., discussões como cônjuge acerca das consequências da intoxicação, lutas corpo-
rais). 

4 

Fissura, desejo intenso ou urgência em consumir álcool ("craving"). ** 
novo critério** 

                                                        
DEPENDÊNCIA 

3 ou mais sintomas, ocor-
rendo a qualquer mo-

mento no mesmo período 
de 12 meses 

Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:                                                                 
a) uma necessidade de quantidades progressivamente maiores da substância para 
adquirir a intoxicação ou efeito desejado;                                                                            
b) acentuada redução do efeito com o uso continuada da mesma quantidade de 
substância. 

5 

Uso recorrente de álcool resultando em fracasso em cumprir obrigações 
importantes relativas a seu papel no trabalho, na escola ou em casa (crité-
rio 1 do DSM - IV). 

Abstinência, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos:                                                                                                                           
a) síndrome de abstinência caracterizada para uma substância (consultar os crité-
rios A e B dos conjuntos de critérios para Abstinência das substâncias específicas);        
b) a mesma substância (ou uma substância estreitamente relacionada) é consu-
mida para aliviar ou evitar sintomas de abstinência. 

6 

O uso de álcool continua, apesar de problemas sociais ou interpessoais 
persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos do ál-
cool (critério 4 do DSM-IV). 

A substância é frequentemente consumida em maiores quantidades ou por um pe-
ríodo mais longo do que o pretendido. 7 Importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas são abandona-

das ou reduzidas em virtude do álcool (critério 10 do DSM-IV) 
Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 
controlar o uso da substância. 

8 Uso de álcool recorrente de situações nas quais isto representa perigo fí-
sico (critério 2 do DSM-IV) 

Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção da substância (por 
ex., consultas a múltiplos médicos ou fazer longas viagens de automóvel), na utili-
zação da substância (por ex., fumar em grupo) ou na recuperação de seus efeitos. 

9 
O uso de álcool continua, apesar da consciência de ter um problema físico 
ou psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exa-
cerbado pelo álcool (critério 11 do DSM-IV) 

Importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas são abandonadas ou re-
duzidas em virtude do uso da substância. 

10 

Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:                                                                 
a) necessidades de quantidades progressivamente maiores de álcool para 
adquirir a intoxicação ou efeito desejado;                                                                                              
b) acentuada redução do efeito com o uso continuado da mesma quanti-
dade de álcool (critério 5 do DSM-IV). 

O uso da substância continua, apesar da consciência de ter um problema físico ou 
psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela 
substância (por ex., uso atual da cocaína, embora o indivíduo reconheça que sua 
depressão é induzida por ela, ou consumo continuado de bebidas alcoólicas, em-
bora o indivíduo reconheça que uma úlcera piorou pelo consumo do álcool). 

11 

Abstinência, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos:                                                                
a) síndrome de abstinência característica para a substância (consultar os 
Critérios A e B dos conjuntos de critérios para Abstinência do álcool);                                            
b) o álcool (ou na substância estreitamente relacionada, como benzodia-
zepínicos) é consumido para aliviar ou evitar sintomas de abstinência (Cri-
tério 6 do DSM-IV)                                         

Fonte: DMS-IV e DSM-V.
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A prevalência dos transtornos por uso de álcool (TA) é alta no Brasil e no mundo. O 

segundo Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (LENAD), realizado em 2012, estimou 

que metade da população brasileira é abstêmia, 32% bebe moderadamente e 16% consome ál-

cool em quantidades nocivas (6 ou mais doses por ocasião) (“INPAD, LENAD”). Aproxima-

damente 2 em cada 10 bebedores apresentou critérios para abuso ou dependência de álcool, 

equivalente à 11,7 milhões de pessoas no país. O levantamento estimou que 6,8% da população 

é dependente do álcool (10,5% dos homens e 3,6% das mulheres). Entre o primeiro levanta-

mento que foi realizado em 2006 e o segundo, observou-se um aumento do uso nocivo do álcool 

(especialmente entre as mulheres) e uma diminuição no comportamento de beber e dirigir atri-

buído às mudanças na legislação relacionada aos limites permitidos de álcool no sangue neste 

período. Também foi estimado que 6% dos brasileiros sofreram violência doméstica no ano 

anterior e que, em metade desses casos, o(a) parceiro(a) que praticou a violência havia bebido 

(“INPAD, LENAD”).    

Um inquérito epidemiológico conduzido entre 2007 e 2008 com uma amostra probabi-

lística representativa dos residentes entre 15 e 75 anos de idade das cidades de São Paulo (SP) 

e Rio de Janeiro (RJ) (N=3.744) encontrou uma prevalência do abuso de álcool de 8,1% (6,8-

9,5) e 9,4% (7,5-11,2) e de dependência álcool de 5,8% (4,7-7,0) e 6,2% (4,7-7,7) para as cida-

des de SP e RJ, respectivamente (RIBEIRO et al., 2013). 

Estimativas fornecidas pela OMS em 2004 mostraram prevalências dos TA semelhantes 

no Brasil (8,7%) e em outros países latino-americanos, como Chile (8,1%), Argentina (8,4%), 

Venezuela (8,9%), Peru (9,0%) e Uruguai (9,5%) (OMS, 2004). As maiores taxas de prevalên-

cia foram encontradas na Europa Oriental, com a mais alta na Federação Russa (18,9%) (OMS, 

2004).  

Dentre os fatores de risco associados aos transtornos por uso de álcool (TA) encontram-

se, entre outros: ser do sexo masculino, baixo nível socioeconômico, baixa escolaridade, taba-

gismo, transtornos psiquiátricos, estresse relacionado ao trabalho e adversidades no período da 

infância (ANDA et al., 2002; CUNHA; GIATTI; ASSUNÇÃO, 2016; DUBE et al., 2002; WI-

ENER et al., 2018). 

Hensing e colaboradores dividiram as consequências negativas do uso e abuso de álcool 

em três grupos principais: (i) Aumento do risco de lesões durante atividades de lazer e laborais, 

e, de diversos problemas sociais; (ii) Aumento do risco de dependência de álcool, seja por pre-

disposição biológica/psicológica do indivíduo ou por adversidades no período da infância ou 

na vida adulta. Por exemplo, uma pessoa que tenha poucos fatores de risco biológicos, psicoló-

gicos ou sociais pode ainda assim perder o controle do consumo de álcool em crises agudas e 
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desenvolver o abuso ou a dependência dessa substância. (iii) Consequências bioquímicas e tó-

xicas do álcool, que provocam desfechos negativos de saúde e aumento do risco de várias do-

enças, tanto físicas quanto mentais (HENSING, 2012). Observa-se que a força dessas associa-

ções varia de acordo com o padrão de consumo da substância. Por exemplo, o uso de álcool até 

o ponto de intoxicação traz mais consequências negativas para a saúde e associa-se a um pior 

prognóstico, quando comparado ao alto consumo de bebidas alcoólicas espaçado em diferentes 

ocasiões (HENSING, 2012).  

O consumo excessivo de álcool e os TA associam-se a diversos problemas sociais e de 

saúde, e sua contribuição para a carga global de doenças é substancial (GBD 2016, 2018; MA-

THERS; LONCAR, 2015; REHM et al., 2003). Dentre os desfechos negativos de saúde asso-

ciados ao consumo excessivo de álcool e do TA incluem-se, não somente: neoplasias (orofarín-

geas, de laringe, esofágicas, hepáticas, de mama, cólon e reto), diabetes mellitus, doenças car-

diovasculares (hipertensão, doença isquêmica do coração, cardiomiopatia alcoólica, arritmia 

cardíaca, doença cerebrovascular, acidentes vasculares isquêmicos e hemorrágicos, varizes eso-

fágicas), doenças do aparelho digestivo (gastrite alcoólica, cirrose hepática, colelitíase, pancre-

atite aguda, pancreatite crônica induzida pelo álcool), doenças de pele como psoríase, condições 

decorrentes do uso materno no período perinatal (baixo peso ao nascer e parto prematuro, sín-

drome alcoólica fetal), ferimentos não intencionais (acidentes envolvendo veículos automoti-

vos, intoxicação, uso de drogas ilícitas, quedas, incêndios, afogamentos, outros), ferimentos 

intencionais (suicídio, intoxicação intencional por exposição ao álcool, homicídio, outros feri-

mentos) e condições neuropsiquiátricas (transtornos mentais e comportamentais, degeneração 

do sistema nervoso, epilepsia, polineuropatia alcoólica) (REHM; TAYLOR; ROOM, 2006). 

A primeira versão do Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (LENAD), estimou 

que aproximadamente 90% das mortes associadas ao uso de drogas no Brasil são devidas ao 

uso de álcool. Cerca de 30% desses óbitos ocorreram na faixa de 40-49 anos, seguida das de 

50-59 anos e 30-39 anos com 20% cada (“INPAD, LENAD”).  

Um estudo derivado do projeto Global Burden of Disease (GBD) estimou que em 2004, 

3,8% do total de óbitos no mundo (6,3% dos homens e 1,1% das mulheres) e 5,3% daqueles 

com menos de 60 anos (7,9% dos homens e 1,9% das mulheres) são atribuíveis à exposição ao 

álcool. Estimou-se também que 4,6% (7,6% para os homens e 1,4% para as mulheres) dos anos 

de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALYs) foram devidos a este mesmo fator de 

risco (REHM et al., 2009). As lesões não intencionais contribuíram mais para a mortalidade 

atribuível ao álcool, ao passo que as doenças neuropsiquiátricas contribuíram mais para a carga 

global de doenças (REHM et al., 2003). O álcool foi responsável por cerca de 36% de todos os 
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DALYs por doenças neuropsiquiátricas em comparação com 5,4% das causas de morte por 

transtornos mentais (REHM et al., 2009). O estudo sugeriu que esse efeito se deve principal-

mente aos transtornos por uso de álcool, por causarem grande morbidade, mas mortalidade me-

nor quando comparados às doenças crônicas não psiquiátricas. Por sua vez, o GBD de 2016 

estimou que os transtornos por uso de álcool foram os mais frequentes entre os transtornos por 

uso de substâncias, com incremento na prevalência de 44,2% entre os anos de 1990 e 2016 

(46,2% entre homens e 39,6% entre mulheres) (GBD 2016, 2018). Estimou-se também que 

4,2% do total de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALYs) foram devidos à 

exposição ao álcool e que este fator de risco representou cerca de três quartos (76%) dos DALYs 

atribuíveis ao uso de substâncias. Dentre os fatores que mais contribuíram para os DALYs atri-

buíveis ao álcool, encontram-se ferimentos, doenças cardiovasculares e cânceres (GBD 2016, 

2018). 

Além dos óbitos precoces, as aposentadorias por invalidez devido à dependência do ál-

cool destacam-se como um fator importante que impacta negativamente o número de indivíduos 

em faixas etárias produtivas (LARAMÉE et al., 2013). Brites e colaboradores acompanharam 

uma coorte de servidores de uma universidade federal do Rio de Janeiro entre 2002 e 2005 

(N=553) e encontraram que 9% das aposentadorias por invalidez foram devidas à dependência 

de álcool (BRITES et al., 2014).  

Assim, o uso abusivo de álcool e o TA figuram como importantes contribuintes para a 

carga global de doenças e destacam-se como uma das principais causas evitáveis de morbimor-

talidade no Brasil e no mundo. Políticas públicas devem ser ampliadas visando a prevenção e a 

redução dos danos causados pelo seu consumo e pelos transtornos relacionados ao seu abuso. 

O TA frequentemente coocorre (i.e. é comórbido) com outros transtornos psiquiátricos 

(BOSCHLOO et al., 2011, 2012; LUCY BURNS; MAREE TEESSON; MICHAEL 

LYNSKEY, 2001; PRIOR et al., 2016; REGIER et al., 1990b; ROSS, 1995). Aproximadamente 

metade dos indivíduos com histórico de abuso ou dependência de álcool apresenta outros trans-

tornos mentais ao longo da vida, sendo os mais frequentes os ansiosos e depressivos (KESSLER 

et al., 1996; ROSS, 1995; SCHULENBERG et al., 1997; WU et al., 1999).  

Diversos estudos de base populacional mostram que indivíduos com transtornos ansio-

sos ou depressivos têm de 2 a 3 vezes mais chance de ter TA quando comparados a indivíduos 

sem esse transtorno (BURNS; TEESSON, 2002; DE GRAAF et al., 2003; HASIN et al., 2007; 

MERIKANGAS et al., 1998; PIRKOLA et al., 2005). Boschlo e colaboradores analisaram da-

dos da linha de base do estudo NESDA para estudar a comorbidade com TA (N=2.329 casos: 

indivíduos com transtornos ansiosos e/ou de humor, e N= 652 controles saudáveis) 
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(BOSCHLOO et al., 2011). Eles encontraram uma prevalência de 20,3% de dependência de 

álcool entre aqueles com transtornos ansiosos/de humor comparados a 5,5% entre controles. 

Em contraste, a prevalência do abuso de álcool foi similar nesses dois grupos (±12%). Ser do 

sexo masculino, algumas situações de vulnerabilidade (ex. ter histórico familiar de dependência 

de álcool e/ou de transtornos ansiosos e depressivos, ser solteiro, ter sido exposto a adversidades 

na infância), fatores relacionados a adicção (tabagismo e uso de drogas ilícitas) foram aponta-

dos como importantes fatores de risco para a comorbidade com dependência de álcool (BOS-

CHLOO et al., 2011).  

Um inquérito epidemiológico de base populacional conduzido nos Estados Unidos 

(N=43.093) encontrou que dos adultos procurando tratamento para o TA, 40,7% e 33,3% foram 

diagnosticados com pelo menos um transtorno comórbido de humor e ansiedade, respectiva-

mente (GRANT et al., 2004).  

Essa elevada comorbidade psiquiátrica presente no TA associa-se a maior probabilidade 

de uso de serviços, piores prognóstico e resposta aos tratamentos e a um maior risco de com-

portamentos suicidas não fatais e suicídio. (OLFSON et al., 2016; REGIER et al., 1990a; ROSS, 

1995; RUGGLES et al., 2016; WU et al., 1999) Portanto, ela é responsável não somente por 

um grande sofrimento de seus portadores, mas também por uma pesada carga econômica para 

a sociedade, como por exemplo, devido à maior utilização dos serviços de saúde e pela dimi-

nuição da capacidade laboral desses indivíduos. (FALK; YI; HILTON, 2008; REHM et al., 

2009) 

A sequência temporal entre o TA e a ocorrência de comorbidades psiquiátricas tem sido 

avaliada em estudos epidemiológicos com a finalidade de melhor esclarecer os fatores subja-

centes a este fenômeno. Ao passo que o TA secundário (i.e. aquele que sucede a comorbidade) 

pode surgir devido ao consumo excessivo e crônico de bebidas alcoólicas como uma maneira 

de lidar com sintomas de ansiedade e/ou depressivos (BOLTON et al., 2006; BOLTON; RO-

BINSON; SAREEN, 2009), os transtornos depressivos e ansiosos podem aparecer como uma 

consequência do TA primário (i.e. aquele que antecedem à comorbidade) (FALK; YI; HIL-

TON, 2008). Adicionalmente, é proposto que tanto o TA quanto as comorbidades não estejam 

relacionados inicialmente, mas que exacerbem os efeitos um do outro, ou, também, que um 

terceiro fator externo leve aos dois (LEHMAN; MYERS; CORTY, 1989).  

Apesar da bidirecionalidade da relação entre TA e comorbidades psiquiátricas, observa-

se com maior frequência o TA secundário às fobias e primário aos demais transtornos ansiosos 

(CHRISTIE et al., 1988; FALK; YI; HILTON, 2008; KESSLER et al., 2005). A relação entre 

problemas com uso de álcool e a depressão tem sido proposta como um processo cíclico 
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(BELLOS et al., 2013; GRANT et al., 2004; WATTS, 2008). Ou seja, tanto o uso abusivo de 

álcool pode causar a depressão quanto a depressão pode desencadear o uso abusivo de álcool e, 

consequentemente o TA. Indivíduos com transtornos de humor frequentemente recorrem ao uso 

de álcool em busca de prazer e desinibição ou para reduzir os sintomas emocionais, comporta-

mentais e cognitivos da depressão (WATTS, 2008). Entretanto, o estado de intoxicação indu-

zida pelo abuso de álcool pode aumentar a impulsividade e promover pensamentos e sentimen-

tos de desesperança e tristeza, agravando os sintomas depressivos (WATTS, 2008).   Ou seja, 

um transtorno pode produzir o outro e, por sua vez, agravar o primeiro.  

Cabe ressaltar que o diagnóstico acurado e o estabelecimento da sequência temporal 

desses transtornos muitas vezes é dificultada pela sobreposição da sintomatologia presente 

(MCINTOSH; RITSON, 2001). Por exemplo, um indivíduo com dependência de álcool pode 

apresentar sintomas ansiosos na falta da bebida, ou quando tenta reduzir seu consumo. Esses 

indivíduos também podem apresentar sintomas depressivos ao beber, seja por sentimento de 

falha ou culpa, ou de remorso por ter decepcionado pessoas próximas. Desta forma, alguns 

casos de depressão diagnosticados em bebedores pesados são equivocados, pois na verdade os 

sintomas são referentes ao TA (CHICK, 2002). 

Os mecanismos biológicos presentes na comorbidade com o TA têm sido um tópico 

importante, mas ainda pouco desvendado, de investigação. Já foi demonstrado empiricamente 

que a desregulação do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA) envolvida em situações de es-

tresse, tais como depressão e transtorno do estresse pós-traumático (TEPT), é semelhante àquela 

observada em dependentes de álcool (ANTHENELLI, 2010). No entanto, variações importan-

tes na reatividade do estresse estão envolvidas nessas condições e sua elucidação é complicada, 

por exemplo, por variáveis como diferenças hormonais entre homens e mulheres (KAJANTIE; 

PHILLIPS, 2006; KIRSCHBAUM et al., 1999). Um melhor entendimento desses mecanismos 

de ação é necessário e espera-se que contribua para a proposição de estratégias de prevenção e 

de tratamentos mais eficientes relacionados ao TA.   

O comportamento suicida é comumente agrupado em três categorias: ideação, planeja-

mento e tentativa suicidas. A ideação suicida relaciona-se a pensamentos com engajamento de 

um comportamento onde o indivíduo tem a intenção de interromper a própria vida. Já o plane-

jamento envolve a formulação de um método específico através do qual se pretende morrer. Por 

fim, a tentativa suicida envolve uma ação auto lesiva onde há intenção de morrer (O’CARROLL 

et al., 1996; POSNER et al., 2007; SILVERMAN et al., 2007a, 2007b). Tal comportamento 

figura entre os mais fortes preditores de óbito por suicídio (BRENT et al., 1993; FAWCETT et 

al., 1990; HARRIS; BARRACLOUGH, 1997). 
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O progresso da pesquisa relacionada ao comportamento suicida é dificultado por ques-

tões metodológicas relacionadas principalmente à clareza e consistência dos termos utilizados 

para definição de tentativa suicida (NOCK; KESSLER, 2006). Vários pesquisadores e clínicos 

optam por um critério liberal para definição de tentativa suicida, incluindo situações de auto 

ferimentos sem que haja distinção dos indivíduos em relação à intenção de morrer. Outros de-

fendem que para a melhor compreensão do comportamento suicida é importante diferenciar os 

casos em que há intenção de morrer, pois, as lesões, geralmente mais graves, envolvem maior 

risco de morte quando comparados àqueles sem real intenção (comumente referido como gesto 

suicida). Essa questão merece exaustiva reflexão e debate, pois ao passo que separar os casos 

com intenção e sem intenção de morrer seja um grande desafio, ignorá-la pode levar a uma 

superestimação de sua prevalência e dificultar a identificação de fatores de risco específicos 

relacionados às reais tentativas de suicídio (NOCK; KESSLER, 2006). 

As tentativas de suicídio são mais comuns entre as mulheres, os mais jovens, os não 

casados, aqueles sem emprego e com transtornos mentais como os por uso de álcool 

(DIESERUD; LOEB; EKEBERG, 2000; HAWTON; FAGG, 1988; NOCK et al., 2008a; 

NOCK; KESSLER, 2006; PLATT, 1986; WELCH, 2001). Em uma metanálise que incluiu 31 

estudos (N=420.732), Darvishi e colaboradores encontraram que o TA foi associado ao au-

mento do risco de ideação suicida (OR=1,86; IC=1,38 – 2,35), tentativa suicida (OR=3,13; 

IC=2,45 – 3,81) e suicídio completo (OR=2,59; IC=1,95 - 3,23 e RR=1,74; IC=1,26 – 2,21) 

(DARVISHI et al., 2015). 

O TA é apontado como o segundo transtorno psiquiátrico mais frequente entre as mortes 

por suicídio, ficando atrás somente dos transtornos de humor (CORNELIUS et al., 2004). Es-

tudos de coorte mostram que indivíduos com TA apresentam um risco 10 vezes maior de morrer 

por suicídio que aqueles sem o transtorno (ROERECKE; REHM, 2014; WILCOX; CONNER; 

CAINE, 2004). Em um estudo psicológico de autópsia conduzido na Austrália, Kolves e cola-

boradores encontraram que um em cada cinco suicidas tinha TA e que estes apresentaram mais 

transtornos por uso de outras substâncias e mais tentativas suicidas quando comparados aqueles 

sem TA (KOLVES et al., 2017).  

O TA também é apontado como um importante fator de risco para comportamentos 

suicidas não fatais e o suicídio, especialmente para os indivíduos que acumulam outras morbi-

dades psiquiátricas, como transtornos depressivos e ansiosos (LUCY BURNS; MAREE TEE-

SSON; MICHAEL LYNSKEY, 2001; ROSSOW; ROMELSJO; LEIFMAN, 1999). Em um re-

cente estudo Coreano, Park e colaboradores investigaram o efeito de comorbidades psiquiátri-

cas com TA sobre o suicídio completo usando dados de uma coorte de 2002 a 2013 do National 
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Health Insurance Service-National Sample Cohort (N=741.601) (PARK et al., 2019). Eles en-

contraram que pacientes com transtorno afetivo bipolar ou transtornos depressivos comórbidos 

com TA apresentaram maior taxa de mortalidade padronizada por suicídio quando comparados 

aqueles sem o TA, porém com os respectivos transtornos (bipolar: SMR=3,01; IC=1,49 – 4,54 

e depressivos: SMR=2,06; IC=1,52 – 2,61). Esses achados destacam a importância da comor-

bidade com o TA no aumento do risco de morte por suicídio em pacientes psiquiátricos. 

Um estudo derivado do Global Burden of disease (GBD) 2010 identificou os transtornos 

mentais e por uso de substâncias como a terceira principal causa de carga global de doenças 

(FERRARI et al., 2014). A inclusão dos anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) 

atribuíveis ao suicídio aumentou a carga de transtornos mentais e por uso de substâncias de 

7,4% (6,2% -8,6%) para 8,3% (7,1% -9,6%) do total de DALYs (FERRARI et al., 2014). 

Os mecanismos de ação do álcool no organismo podem ajudar a explicar, em parte, a 

associação entre TA e comportamentos suicidas/suicídio completo. Conforme proposto por 

Brady (2006), doses pequenas de álcool podem diminuir a experiência de emoções negativas, 

enquanto doses maiores podem amplificá-las. Além disso, o álcool está relacionado ao sistema 

de neurotransmissão dopaminérgico que é associado à recompensa. A liberação de dopamina 

está relacionada ao aumento de motivação/prazer, o que estimula os indivíduos a continuarem 

a beber álcool, o que, por sua vez, pode levar à intoxicação alcoólica (GILPIN; KOOB, 2008) 

e aumentar a vulnerabilidade do indivíduo a morrer por suicídio. Por fim, os comportamentos 

impulsivo e agressivo entre aqueles com TA têm sido relacionados à disfunção do sistema se-

rotoninérgico (BRADY, 2006). 

  Diferentes hipóteses que expliquem a relação entre o TA e o comportamento suicida 

têm sido propostas, como: (i) TA afetando diretamente comportamentos suicidas seja por desi-

nibição, impulsividade e/ou julgamento prejudicado; (ii) TA afetando indiretamente o compor-

tamento suicida por agravar/causar outros fatores que influenciam tais comportamentos (ex. 

transtornos depressivos); (iii) comportamento suicida agravando o TA como um meio de lidar 

com o sofrimento presente, (iv) ambas condições afetando-se mutuamente e (v) não necessari-

amente tendo influência uma sobre a outra, mas coexistindo como manifestações de um trans-

torno subjacente em comum (LAMIS; MALONE, 2012; SHER, 2006). 

À vista do exposto, estudos conduzidos para aprofundar o entendimento da relação entre 

o TA e o comportamento suicida, especialmente aqueles na presença de comorbidades psiqui-

átricas, são importantes para fornecer subsídios para a implementação de estratégias de preven-

ção e rotinas clínicas mais apropriadas voltadas para os indivíduos sob maior risco de suicídio.  
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Os termos usualmente designados como "adversidades na infância", "experiências ad-

versas na infância" e "estresse no início da vida" referem-se a um amplo conjunto de eventos 

traumáticos ocorridos até os 18 anos de idade, desde abusos físico e sexual até ter sido criado 

em instituições e situação de pobreza (ANDA et al., 2006; BURGHY et al., 2012; MALTER 

COHEN et al., 2013). Diferentes definições e classificações são encontradas na literatura para 

descrever essas adversidades. No entanto, usualmente elas são agrupadas em três grandes cate-

gorias: perdas pessoais, família disfuncional e maus-tratos. Na seção 5.2 de métodos encontra-

se detalhadamente a descrição e a classificação em grupos das adversidades no período da in-

fância utilizadas no CIDI 3.0 do WMH e na análise dos dados desta tese. 

Em 1995, os médicos Vincent Felitti e Robert Anda lançaram um grande estudo epide-

miológico, o ACE, que comparou as experiências no período da infância de 17.000 indivíduos 

com seus respectivos registros de saúde na fase adulta. Essa pesquisa pioneira deu origem a 

diversas publicações e encontrou que as adversidades no período da infância são eventos co-

muns, que tendem a coocorrer e que têm uma relação dose-resposta com diversos problemas de 

saúde (DUBE et al., 2003b). Mais da metade dos respondentes reportaram ao menos uma cate-

goria de exposição a adversidades na infância e um quarto  do total ao menos duas (FELITTI 

et al., 1998). Foram encontradas fortes associações positivas entre o número de adversidades 

na infância e comportamentos de risco para a saúde na vida adulta, como tabagismo e o abuso 

de álcool e drogas, assim como associações com diversos problemas de saúde, incluindo de-

pressão, doenças cardíacas, câncer, doença pulmonar crônica, abuso e dependência de álcool e 

diminuição da expectativa de vida (ANDA et al., 1999, 2002; CHAPMAN et al., 2004; DONG 

et al., 2004; DUBE et al., 2001, 2002, 2003a; FELITTI et al., 1998; STRINE et al., 2012). Este 

mesmo estudo encontrou que aqueles que haviam sofrido quatro ou mais categorias de adver-

sidades na infância apresentaram um risco 7 vezes maior de dependência de álcool quando 

comparados aqueles que não haviam sofrido (FELITTI et al., 1998).  

A associação entre a exposição a adversidades na infância e o desenvolvimento do TA 

na vida adulta é bem estabelecida na literatura. Uma recente análise de dados da National Epi-

demiologic Survey on Alcohol and Related Conditions estudou a associação entre algumas ex-

periências adversas ocorridas na infância e adolescência (divórcio dos pais, morte pai/mãe bio-

lógico, ter vivido com pais adotivos ou em uma instituição) e a ocorrência de dependência de 

álcool ao longo da vida em uma amostra representativa de adultos americanos (N=43.093) (PI-

LOWSKY; KEYES; HASIN, 2009). Eles encontraram que indivíduos que haviam sofrido dois 

ou mais desses eventos tiveram um risco 37% maior de desenvolver dependência de álcool do 

que aqueles que não haviam ou que haviam sofrido apenas um desses eventos (PILOWSKY; 
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KEYES; HASIN, 2009). Um estudo caso-controle comparou algumas experiências em fases 

iniciais da vida de indivíduos com diagnóstico (na vida) de dependência de álcool, cocaína ou 

dependência de opiáceos (N=2.061) e controles (N=449). Eles encontraram um efeito cumula-

tivo de traumas no período da infância e o risco de dependência dessas substâncias. Especifica-

mente, para cada incremento de uma unidade no número de tipos de experiências traumáticas 

de crime/abuso violentos, a chance de dependência de álcool, cocaína e/ou opioides pratica-

mente dobrou (DOUGLAS et al., 2010). Em uma amostra populacional de 1.411 gêmeas adul-

tas, 30,4% das participantes relataram ter sofrido algum tipo de abuso sexual na infância e apre-

sentaram um risco três vezes maior de dependência de álcool e drogas que aquelas que relataram 

não ter sofrido (KENDLER et al., 2000). Uma revisão de estudos envolvendo adultos que so-

freram abuso físico ou sexual na infância concluiu que, embora esses abusos sejam fatores de 

risco significativos para problemas de uso de substâncias, a relação é aparentemente mediada 

por doenças psiquiátricas, incluindo depressão e transtornos de ansiedade (SIMPSON; MIL-

LER, 2002). 

As adversidades na infância têm grande impacto no desenvolvimento de uma ampla 

gama de transtornos mentais na vida adulta. Por exemplo, estima-se que os maus-tratos preco-

ces sejam responsáveis por mais da metade dos episódios atuais de depressão, dependência de 

drogas ilícitas e tentativas de suicídio (DUBE et al., 2003a). O abuso sexual infantil, especifi-

camente, é um forte preditor de psicopatologias como depressão maior, TEPT e dependência 

de álcool na vida adulta (DINWIDDIE et al., 2000; LANGELAND; DRAIJER; VAN DEN 

BRINK, 2004; SPAK; SPAK; ALLEBECK, 1997).  

Felitti e colaboradores propuseram que comportamentos de risco como o fumo, o abuso 

de álcool e drogas, comer em excesso e também os relacionados à prática sexual podem ser 

usados de maneira consciente ou subconsciente como estratégias de coping face a um ambiente 

familiar disfuncional (FELITTI et al., 1998). Ao passo que fumar e usar álcool e drogas são 

considerados como estratégias eficazes de coping, eles tendem a ser usados cronicamente (FE-

LITTI et al., 1998).   

Mecanismos socioambientais são descritos na literatura e contextos desfavoráveis com 

baixo apoio social são apontados como importantes mediadores da relação entre adversidades 

na infância e transtornos mentais na vida adulta (COSCO et al., 2018). Intervenções direciona-

das para melhorar fatores de resiliência e de apoio individual/familiar/social têm sido propostas 

para reduzir o risco de psicopatologias decorrentes dessas adversidades precoces (FRITZ et al., 

2018). Da mesma forma, situações de desvantagem social, um contexto comunitário adverso, o 

estresse contínuo e a falta de apoio social também têm papel importante para o desenvolvimento 
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do TA, e de outros transtornos psiquiátricos como os de ansiedade e a depressão (TSUANG; 

TOHEN; ZAHNER, 1995). Desta forma, é provável que esses fatores tenham um impacto im-

portante nas associações observadas entre as adversidades na infância, o TA em comorbidade.  

Os mecanismos biológicos que conectam o estresse precoce na vida com o desenvolvi-

mento de transtornos mentais na vida adulta têm sido um tópico de crescente interesse entre os 

pesquisadores. Sabe-se que hormônios do estresse e parâmetros imunológicos têm importante 

papel na associação entre adversidades na infância e transtornos psiquiátricos (EHLERT, 2013; 

MCCRORY; MAYES, 2015). Em adição, mudanças importantes em determinadas estruturas e 

funções cerebrais são observadas em indivíduos expostos à essas adversidades (ANDA et al., 

2006). Pesquisas neurocientíficas têm demonstrado mudanças significativas relacionadas a me-

canismos epigenéticos (WEDER et al., 2014), tamanho e formato de determinadas estruturas 

cerebrais (CALEM et al., 2017; SHERIDAN et al., 2012), poda neuronal (NAKAZAWA, 

2016), comprimento de telômeros (SHALEV et al., 2013; WOLKOWITZ; REUS; MELLON, 

2011), rede de neurocircuitos (BLUHM et al., 2009) e conectividade cerebral (HERRINGA et 

al., 2013).  

O estresse em idades precoces tem sido associado a desregulação do eixo hipotálamo-

pituitária-adrenal (HPA) e a alterações neuroendócrinas a longo prazo em diversos estudos 

(HEIM et al., 2000; HEIM; NEMEROFF, 2001; NEMEROFF, 2004, 2016; SJÖBERG, 2000). 

Em paralelo, é proposto que a desregulação do eixo HPA sirva como um mecanismo biológico 

em comum de alguns transtornos frequentemente comórbidos, como a dependência do álcool, 

a depressão e o transtorno do estresse pós-traumático (TEPT) (ANTHENELLI, 2010). Ao passo 

que diversos estudos têm documentado uma associação entre o encurtamento de telômeros com 

traumas na infância (COIMBRA et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2018; PRICE et al., 2013; 

SHALEV et al., 2013; WOLKOWITZ; REUS; MELLON, 2011), e também com transtornos 

mentais como depressão, os de ansiedade e o abuso de álcool (PAVANELLO et al., 2011; 

WOLKOWITZ; REUS; MELLON, 2011), esse processo pode estar envolvido na associação 

entre adversidades na infância e o TA em comorbidade.   

Conforme exposto, as experiências adversas na infância são comuns e associam-se for-

temente a diversos comportamentos de risco e desfechos negativos de saúde. Dessa forma, 

ações voltadas para sua prevenção assim como para o manejo clínico apropriado de suas vítimas 

podem ter grande impacto na carga global de doenças.  
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2 JUSTIFICATIVA 

Os transtornos por uso de álcool (TA) além de apresentarem uma alta prevalência na 

vida trazem numerosas consequências negativas sobre a saúde e a qualidade de vida dos indi-

víduos acometidos por essa condição. O impacto econômico gerado pelo abuso e a dependência 

do álcool também é substancial, seja, por exemplo, pelo aumento do uso de serviços de saúde, 

pela diminuição da capacidade laboral ou por óbitos precoces de indivíduos com TA. 

A frequente presença de comorbidades psiquiátricas em indivíduos com TA e sua asso-

ciação com comportamentos suicidas – ideação planejamento e tentativa – e o suicídio surgem 

como importantes questões de saúde pública. Espera-se que a investigação da associação entre 

comorbidades psiquiátricas presentes no TA e o comportamento suicida em uma amostra re-

presentativa de uma grande região metropolitana forneça subsídios para a implementação de 

programas específicos de triagem e intervenção para indivíduos sob maior risco de suicídio.  

Em paralelo, as adversidades no período da infância têm sido apontadas como impor-

tantes fatores de risco para inúmeros desfechos negativos de saúde na vida adulta, como o abuso 

e a dependência de álcool. No entanto, estudos avaliando o impacto de tais adversidades na 

comorbidade psiquiátrica com TA são escassos e, até onde sabe-se, inexistentes no Brasil. Essa 

tese tem como objetivo preencher parte desta lacuna presente na literatura trazendo elementos 

para aumentar a conscientização sobre seu impacto negativo na saúde, destacar a importância 

de políticas públicas voltadas para sua prevenção, assim como para a identificação de crianças 

e jovens adultos sob maior risco de suas graves consequências. Tais políticas têm potencial para 

reduzir uma série de transtornos psiquiátricos na vida adulta, sejam estes isolados ou em co-

morbidade. 
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3 HIPÓTESES 

 

3.1 ARTIGO 1 

1. Indivíduos com transtorno por uso de álcool (TA) acumulam mais comorbidades ao 

longo da vida que indivíduos sem TA.  

2. Indivíduos com TA e comorbidades psiquiátricas têm maior risco de apresentar com-

portamentos suicidas (i.e., ideação, planejamento e tentativa) que indivíduos com TA 

sem comorbidades psiquiátricas. 

 

3.2 ARTIGO 2 

1. Indivíduos com TA acumulam mais adversidades no período da infância que indivíduos 

sem TA. 

2. Indivíduos que sofreram adversidades no período da infância tem maior risco de apre-

sentar comorbidades psiquiátricas com TA do que aqueles que não sofreram. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Estudar os Transtornos por Uso de Álcool (TA) no que diz respeito à exposição a ad-

versidades no período da infância, a presença de comorbidades psiquiátricas e o comportamento 

suicida. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

ARTIGO 1 

1. Descrever o perfil de comorbidades psiquiátricas em indivíduos com TA, observando 

sua sequência temporal. 

2. Investigar o risco de comportamentos suicidas associado à comorbidade psiquiátrica em 

indivíduos com TA. 

ARTIGO 2 

1. Descrever o perfil de adversidades no período da infância em indivíduos com TA.  

2. Estudar o impacto das adversidades no período da infância sobre comorbidades psiqui-

átricas em indivíduos com TA. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 
 

5.1 DESENHO DO ESTUDO ORIGINAL E FONTE DE DADOS 

Este projeto de tese analisou dados do Estudo Epidemiológico de Transtornos Mentais 

São Paulo MegaCity (SPMC). O SPMC é um estudo seccional, de base populacional (inquérito 

epidemiológico), que avaliou a morbidade psiquiátrica da população geral não institucionali-

zada, com 18 anos ou mais, residente na região metropolitana de São Paulo (RMSP), São Paulo, 

Brasil. (VIANA et al., 2009).  

O SPMC faz parte de uma iniciativa internacional denominada World Mental Health Survey 

(WMHS)1, proposta no final da década de 90 pela Organização Mundial de Saúde (OMS), com 

apoio das Universidades de Harvard e Michigan. Este estudo multicêntrico inclui pesquisas 

representativas a nível nacional ou regional de 28 países, de todas as regiões do mundo, con-

tando com uma amostra total superior a 155.000 participantes. 

 

5.1.1. Desenho Amostral 

Os participantes foram selecionados através de uma amostra probabilística estratificada, 

por conglomerados em múltiplos estágios (VIANA et al., 2009). A região metropolitana de São 

Paulo (RMSP) foi dividida em dois estratos geográficos: a cidade de São Paulo e um segundo 

estrato formado pelos 38 municípios restantes. Cada município foi autorrepresentativo, contri-

buindo para a amostra final de acordo com a respectiva densidade demográfica. A seleção de 

domicílios foi feita em seis estágios: No primeiro estágio, a unidade primária de amostragem 

(UPA) foi definida como um bairro da cidade de São Paulo ou uma cidade da região metropo-

litana. No segundo estágio, setores censitários (SC) foram mapeados e, no terceiro, agrupados 

por proximidade dentro de cada UPA. O tamanho dos conglomerados variou de acordo com o 

tamanho da população em cada UPA. No quarto estágio de seleção, um SC foi aleatoriamente 

selecionado em cada conglomerado. No quinto estágio, uma quadra foi aleatoriamente selecio-

nada em cada SC e quarenta domicílios habitados foram identificados e listados. Por fim, um a 

cada cinco domicílios foi sistematicamente selecionado.  

Uma abordagem diferente foi aplicada para favelas, uma vez que não há divisão clara 

em quadras e ruas, e as unidades domiciliares se dispõem de forma irregular. Nestes casos, o 

entrevistador foi a campo sem visita prévia ao local. A favela foi dividida por cada entrevistador 

em regiões de acordo com a localização espacial - horizontal ou verticalmente. Uma entrevista 

era realizada na região central de cada área. Quando a região era dominada por grupos ligados 

ao tráfico de drogas, era necessário pedir autorização prévia para entrar. Em casos de 
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autorização negada, a favela mais próxima era selecionada. Este foi o único cenário onde a 

reposição de área selecionada foi autorizada. No último estágio da amostragem, os residentes 

maiores de 18 anos dos domicílios selecionados foram listados e informações como idade, sexo 

e capacidade de falar português foram coletadas. Indivíduos elegíveis foram, então, identifica-

dos e um respondente foi escolhido pelo método de Kish (KISH, 1949). O detalhamento do 

processo amostral encontra-se em Viana e colaboradores. (VIANA et al., 2009)  

 

5.1.2. Coleta de Dados 

O instrumento utilizado foi o Composite International Diagnostic Interview (CIDI), ver-

são 3.0, desenvolvida para o WMHS. Trata-se de um questionário estruturado desenvolvido 

para estudos epidemiológicos transculturais, composto de seções clínicas e não clínicas, que 

fornece diagnósticos segundo critérios e definições da quarta versão do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) e da décima versão da Classificação Internacio-

nal de Doenças (CID-10). O CIDI 3.0 foi traduzido e adaptado para o Português vigente no 

Brasil por Viana e colaboradores (VIANA et al., 2009) e foi utilizada a versão escrita (papel-e-

caneta/PAPI). Maiores detalhes sobre o instrumento original em inglês podem ser encontrados 

no trabalho de Kessler e Üstün (KESSLER; USTUN, 2004).  

O CIDI 3.0 é dividido em duas partes: Parte I e Parte II. A Parte I contém módulos 

diagnósticos para transtornos de humor, ansiedade, controle do impulso, relacionados ao uso 

de substâncias e ao comportamento suicida, que são considerados transtornos nucleares. Tam-

bém há seções avaliando condições físicas crônicas, de funcionalidade, sintomas não específi-

cos nos últimos trinta dias, dados sociodemográficos, condições de vida na infância e sobre-

carga familiar.  

A Parte II avalia fatores de risco, uso de serviços e medicamentos psicotrópicos, conse-

quências sociais e ocupacionais de transtornos psiquiátricos, suporte social e familiar, histórico 

de relacionamentos afetivos e filhos. Além disso, esta parte do instrumento também dispõe de 

módulos diagnósticos para os transtornos de estresse pós-traumático (TEPT), alimentares, pré-

menstrual, obsessivo compulsivo (TOC), jogo patológico, neurastenia e dependência de tabaco.  

Todos os participantes responderam à Parte I. Indivíduos que preencheram critérios di-

agnósticos para algum dos transtornos nucleares avaliados na Parte I, responderam também à 

Parte II, assim como uma subamostra aleatória de 25% dos não-casos (i.e., aqueles que não 

preencheram critério diagnóstico na Parte I). Esta estratégia foi adotada visando diminuir o 

incômodo dos entrevistados assim como conter gastos do estudo. 
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Três esquemas de entrevista eram possíveis: i. Parte I, com duração média de 1 hora e 

31 minutos; ii. Partes I e II para indivíduos que preencheram critérios diagnósticos para trans-

tornos da Parte I, com duração média de 3 horas e (c) Partes I e II para a sub-amostra aleatória 

de 25% dos entrevistados que não preencheram critério diagnóstico na Parte I, com duração 

média de 2 horas e 26 minutos (VIANA et al., 2009).  

 

5.1.3. Trabalho de Campo 

Uma empresa especializada foi contratada para executar os procedimentos de campo 

(Sampling Pesquisas, Comércio e Participações Ltda). Entrevistadores, supervisores, gerente 

de projeto e diretor geral foram treinados pela equipe de pesquisa, incluindo as coordenadoras 

do projeto. Para ministrar os treinamentos, as investigadoras foram certificadas pelo Centro de 

Treinamento e Referência em CIDI da Universidade de Michigan.  

Os entrevistadores foram agrupados em cinco equipes, todas com supervisores respon-

sáveis por distribuir e acompanhar as entrevistas. Os questionários finalizados seguiam para a 

equipe de edição, que era responsável pela leitura e codificação das questões abertas. No caso 

de informação faltante ou incompleta, os questionários retornavam à equipe de entrevista, e, se 

necessário, uma nova visita ao domicílio era realizada. Se as informações faltantes pudessem 

ser obtidas por telefone, o questionário seguia para uma equipe de contato telefônico. Durante 

todo o trabalho de campo, dois assistentes de pesquisa foram alocados nas dependências da 

empresa a fim de monitorar a condução do trabalho de campo e a aplicação dos métodos do 

estudo. Toda a equipe era supervisionada pelo gerente de projeto, pelo diretor geral e assistida 

por um estatístico. 

 

5.1.4. Controle de Qualidade 

Os dados do questionário completo foram digitalizados através de uma plataforma ba-

seada no sistema Blaise®. Uma interface específica foi desenvolvida pela equipe de coordena-

ção do WMH OMS-Harvard para o questionário brasileiro. Cada questionário teve seus dados 

incluídos duas vezes por diferentes integrantes da equipe de processamento de dados. Aproxi-

madamente 20% dos respondentes foram contatados para confirmar informações como o ende-

reço, lista de residentes e duração aproximada da entrevista. Questões aleatoriamente selecio-

nadas tiveram suas respostas confrontadas para verificar se o questionário inteiro havia sido 

aplicado e se havia confiabilidade das respostas. A seleção do respondente e uso da tabela de 

Kish também foram conferidas para cada entrevista. No caso de inconsistência das informações, 

os dados coletados eram descartados e o entrevistador retornava ao domicílio para entrevistar 
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o indivíduo novamente. O trabalho de campo foi monitorado por dois assistentes de pesquisa 

durante toda a sua condução. Uma planilha era alimentada continuamente, permitindo o acom-

panhamento de cada entrevista, a extração de estatísticas pontuais, além de incluir informação 

sobre o desempenho dos entrevistadores. Em caso de problemas individuais, os entrevistadores 

receberam orientação e retreinamento. Em casos onde não houve melhora de desempenho ou 

onde fraudes foram detectadas, os entrevistadores foram desligados do projeto. 

 

5.2. VARIÁVEIS E INSTRUMENTOS 

As seguintes variáveis foram utilizadas nas análises desta tese:   

 Variáveis sociodemográficas: sexo, idade, escolaridade, situação conjugal, renda, esco-

laridade, escolaridade dos pais e ocupação. (Quadro 1).   

 Transtornos mentais de ansiedade, humor e uso de substâncias (Quadro 2). 

 Idade de início dos transtornos mentais (em anos, informado pelo respondente). 

 Comportamento Suicida: ideação, planejamento e tentativa (Quadro 3). 

 Adversidades no período da infância: perdas pessoais, família disfuncional, maus tratos 

e outras adversidades (Quadro 4).   

As variáveis foram coletadas segundo os métodos descritos anteriormente, utilizando o 

CIDI 3.0 como instrumento diagnóstico, de acordo com os critérios do DSM-IV e CID-10 de 

classificação de doenças. O módulo de infância do questionário é composto de 39 itens da es-

cala “Family History Research Diagnostic Criteria (RDC) interview”.  
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Quadro 1: Variáveis sociodemográficas. WMH-CIDI 3.0 do estudo SPMC. 

Variável Categorização 

Sexo Masculino / Feminino, segundo registro geral 
de nascimento 

Idade Anos, no momento da entrevista 

Situação conjugal  “Casado/Mora junto”, “Separado/Divorci-
ado/Viúvo”, “Nunca foi casado” 

Renda  Estratificada em quartis: “Baixa”, 
“Baixa/Média”, “Média/Alta”, “Alta” 

Escolaridade  Anos de estudo: “0-4”, “5-8”, “9-11”, “12 ou 
mais”, referidos como níveis “baixo”, “mé-
dio-baixo”, “médio-alto” e “alto”, respectiva-
mente. 

Escolaridade dos pais Anos de estudo: “0-4”, “5-8”, “9-11”, “12 ou 
mais” 

Ocupação “Trabalhando”, “Estudante”, “Do lar”, “Apo-
sentado”, “Outros” 

Fonte: Adaptado de VIANA et al., 2009. 
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Quadro 2: Transtornos Mentais diagnosticados segundo critério DSM-IV. WMH-CIDI 3.0 do 
estudo SPMC. 

Transtornos de Ansiedade 

Transtornos relacionados à preocupação (“Worry Disorders”) 
Transtorno de Ansiedade Generalizada 
Transtorno do Estresse Pós-Traumático 
Transtorno Obsessivo-Compulsivo 
Transtorno de Ansiedade de separação 
Transtornos relacionados ao medo (“Fear Disorders”) 
Pânico 
Fobia Social 
Fobia Específica 
Agorafobia sem Transtorno de Pânico 
Transtornos de Humor 

Transtorno Depressivo Maior 
Transtorno Depressivo Menor 
Distimia 
Transtorno Bipolar I 
Transtorno Bipolar II 
Transtornos Relacionados ao Uso de Substâncias 

Abuso de Álcool 
Dependência de Álcool 
Abuso de outras Drogas 
Dependência de outras Drogas 

Fonte: Adaptado de VIANA et al., 2009. 

Quadro 3: Comportamentos suicidas diagnosticados segundo critério DSM-IV. WMH-CIDI 3.0 
do estudo SPMC. 

Ideação Suicida Ter pensamentos de engajar-se em um 
comportamento com a intenção de inter-
romper a própria vida. 

Planejamento Suicida Planejar com formulação de um método 
específico através do qual se pretende 
morrer. 

Tentativa Suicida Comportamento potencialmente auto 
prejudicial no qual houve intenção de 
morrer. 

Fonte: Adaptado de VIANA et al., 2009. 
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Quadro 4: Adversidades no período da infância: WMH-CIDI do estudo SPMC. 

Perdas Pessoais 

Morte dos pais  Falecimento do pai e/ou da mãe antes de o indiví-
duo ter completado 18 anos.  

Separação dos pais Divórcio dos pais no período da infância. 

Outras perdas parentais Adoção após 2 anos de idade; ter passado por lar 
adotivo em qualquer idade; ter vivido com outros 
parentes / casa de acolhimento / centro de deten-
ção antes dos 16 anos de idade. 

Família Disfuncional 

Doença mental dos pais  Pai e/ou mãe com transtorno depressivo, de ansie-
dade generalizada ou pânico. 

Uso de substâncias pelos pais Pai e/ou mãe com transtorno de uso de substân-
cias (abuso/dependência de álcool e/ou outras 
drogas).  

Comportamento criminal dos pais Pai e/ou mãe envolvidos em atividades criminais, 
que tenham sido detidos ou encaminhados à pri-
são.  

Violência familiar Agressão entre os pais incluíram ações como em-
purrar, agarrar à força ou sacudir violentamente; 
atirar alguma coisa violentamente; esbofetear, ba-
ter ou socar violentamente – durante a fase de 
crescimento do indivíduo ou ter testemunhado 
conflitos físicos em casa antes de completar 18 
anos. 

Maus Tratos 

Abuso físico Quando reportado pelo o indivíduo que o pai e/ou 
a mãe (biológicos, adotivos ou padrasto/madrasta) 
bateu, empurrou, agarrou ou jogou algo em sua 
direção durante a fase de seu crescimento ou ter 
relatado na sessão de Transtorno do Estresse Pós-
Traumático (TEPT) que foi espancando quando 
criança por pessoas que o criaram. 

Abuso sexual Quando relatado ter sido vítima de abuso sexual 
antes dos 18 anos de idade por três ou mais vezes. 

Negligência Pais que tiveram pouco ou nenhum esforço em 
cuidar das necessidades básicas e garantir uma 
boa educação para o indivíduo. 

Outras Adversidades 

Doenças físicas Ter tido câncer, epilepsia, diabetes ou síndrome 
da imunodeficiência adquirida (AIDS) antes de 
completar 18 anos. 

Adversidade econômica Quando reportado que o chefe de sua família (pai 
e/ou mãe) não tivesse trabalhado ou não tivesse 
trabalhado a maior parte do tempo de sua infân-
cia. 

Fonte: Adaptado de VIANA et al., 2009. 
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5.3. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As análises foram conduzidas no programa STATA, versão 13 (StataCorp. 2013) através 

de rotinas para desenho amostral complexo. Tais rotinas utilizaram pesos para ajustar as esti-

mativas em função da probabilidade de seleção dos indivíduos em todas as etapas de amostra-

gem, assim como da composição demográfica da população alvo (sexo e idade) de acordo com 

o Censo Demográfico de 2000. Pesos e desenhos diferentes foram utilizados na amostra da 

Parte II do questionário, ajustando para a probabilidade de seleção desta subamostra. Estes pro-

cedimentos estão detalhadamente descritos em Viana e colaboradores (VIANA et al., 2009).  

 

5.3.1. Transtornos por uso de Álcool (TA) e comorbidades psiquiátricas 

Inicialmente foram estimadas as prevalências na vida com respectivos intervalos de con-

fiança de 95% dos transtornos de Ansiedade, Humor e Outras Substâncias entre aqueles: (i) 

sem TA (ii) com abuso de álcool e (iii) com dependência de álcool. Em seguida, esses resultados 

foram estratificados por variáveis sociodemográficas, a saber:  sexo, idade, escolaridade, renda, 

situação conjugal e ocupação. 

 

5.3.2. Temporalidade dos diagnósticos  

A temporalidade da comorbidade psiquiátrica foi avaliada por meio das idades de início 

do transtorno mental e dos TA, conforme informado pelo entrevistado. Foram estimadas as 

proporções de indivíduos em que o transtorno comórbido antecedeu, foi concomitante (no 

mesmo ano) ou sucedeu a ocorrência de TA, com respectivos intervalos de confiança de 95%. 

A critério de relevância teórica, os transtornos de ansiedade foram divididos em transtornos de 

ansiedade relacionados ao medo (“fear anxiety disorders”) e relacionados à preocupação 

(“worry anxiety disorders”). 

 

5.3.3. Comorbidades psiquiátricas com TA e comportamento suicida  

A prevalência na vida dos comportamentos suicidas (i.e. ideação, planejamento e tenta-

tiva) e seus respectivos intervalos de confiança de 95% foram estimados em indivíduos com 

TA isolado e entre aqueles com TA e transtorno psiquiátrico comórbido. Modelos de regressão 

logística foram ajustados para avaliar a associação entre comorbidade psiquiátrica em indiví-

duos com TA e comportamento suicida. O impacto da comorbidade com os TA foi investigado 

através de duas estratégias: (a) por meio de uma variável dicotômica indicativa da ausência/pre-

sença de qualquer comorbidade (0: TA isolado, 1: TA com pelo menos uma comorbidade) e; 

(b) pelo número de comorbidades (0: TA isolado, 1: TA + 1 transtorno comórbido, 2: TA + 2 
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transtornos comórbidos e 3: TA + 3 ou mais transtornos comórbidos). Com base na literatura 

sobre suicídio e os TA (CORNELIUS et al., 1996; DIESERUD; LOEB; EKEBERG, 2000; 

HARRIS; BARRACLOUGH, 1997; HOERTEL et al., 2015; MORTENSEN et al., 2000; 

NOCK et al., 2010, 2008b; TURECKI; BRENT, 2016), dois modelos teóricos (Figuras 1a e 1b) 

foram construídos, com as variáveis disponíveis, visando identificar variáveis de confusão, co-

lisoras e mediadoras (HERNAN et al., 2002) na relação TA comórbido e comportamento sui-

cida, e assim definir quais deveriam ser ajustadas. Os modelos logísticos foram ajustados para 

sexo, idade e escolaridade, consideradas variáveis de confusão segundo o modelo teórico.  

 

Figura 1a – Modelo teórico 1 das relações entre comorbidades psiquiátricas e o comportamento 
suicida. 

 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 1b – Modelo teórico 2 das relações entre comorbidades psiquiátricas e o comporta-
mento suicida. 

 

Fonte: O autor, 2019. 

 
5.3.4. Adversidades no período da infância e TA 

Inicialmente foram estimadas as prevalências na vida das adversidades no período da 

infância, com respectivos intervalos de confiança de 95%, nos grupos: (i) sem TA (ii) com 

abuso de álcool e (iii) com dependência de álcool.  

Em seguida, análises bivariadas foram conduzidas para avaliar a associação entre ad-

versidades no período da infância e TA comórbido. Essa análise inicial foi conduzida conside-

rando três estratégias: (a) por meio de uma variável dicotômica indicativa da ausência/presença 

de qualquer adversidade no período da infância (0: Ausência de adversidade; 1: Pelo menos 

uma adversidade); (b) pelo número de adversidades (0: Ausência de adversidade; 1: Uma ad-

versidade, 2: Duas adversidades, 3: Três ou mais adversidades) e (c) pelo tipo de adversidade 

no período da infância (Perdas Pessoais, Família Disfuncional, Maus Tratos Violentos, Negli-

gência e Outras Adversidades).  

Para investigar mais detalhadamente a relação entre as adversidades na infância e o TA 

comórbido, foi utilizado um modelo logístico múltiplo que incluiu cada adversidade isolada-

mente. As adversidades dos grupos “maus-tratos violentos” (abuso físico, abuso sexual) e “ou-

tras adversidades” (doença física, adversidade econômica) não foram incluídas individualmente 

devido ao pequeno número de casos. O modelo incluiu, portanto, as seguintes variáveis: morte 
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dos pais, separação dos pais, outras perdas parentais, doença mental dos pais, comportamento 

criminal dos pais, violência familiar, maus tratos violentos, negligência e outras adversidades.  

Por fim, foram investigadas as associações entre as adversidades e os três tipos de co-

morbidades com TA (transtornos de humor, de ansiedade e por uso de outras substâncias). Pri-

meiramente foram conduzidas análises bivariadas considerando os grupos de adversidades e os 

grupos de comorbidades. Em seguida, um modelo logístico múltiplo foi proposto que incluiu 

as adversidades da infância isoladamente e os três grupos de comorbidade com TA. As adver-

sidades dos grupos “maus-tratos violentos” (abuso físico, abuso sexual) e “outras adversidades” 

(doença física, adversidade econômica) não foram incluídas individualmente devido ao pe-

queno número de casos. Esse modelo final incluiu, portanto, as seguintes variáveis: morte dos 

pais, separação dos pais, outras perdas parentais, doença mental dos pais, comportamento cri-

minal dos pais, violência familiar, maus tratos violentos, negligência, outras adversidades, 

transtorno de ansiedade, transtorno de humor e transtorno por uso de outras substâncias. 

Com base na literatura, dois modelos teóricos foram propostos (Figuras 2a e 2b) com o 

objetivo de identificar potenciais variáveis de confusão da relação adversidades no período da 

infância (exposição) e TA (desfecho). Todos os modelos logísticos foram ajustados pelo con-

junto mínimo suficiente das variáveis em avaliação: sexo e idade. 
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Figura 2a: Modelo teórico 1 das relações entre adversidades no período da infância e os TA. 

 

Fonte: O autor, 2019. 

 

Figura 2b: Modelo teórico 2 das relações entre adversidades no período da infância e os TA. 

 

Fonte: O autor, 2019. 
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5.4. ASPECTOS ÉTICOS 

Todos os sujeitos da pesquisa foram entrevistados após obtenção de termo consentimento 

livre e esclarecido (TCLE) por escrito. A confidencialidade total das informações foi garantida. 

Mediante solicitação do respondente (ou outro residente do domicílio) foi distribuído um ma-

terial contendo informações sobre os serviços psiquiátricos disponíveis. O estudo São Paulo 

Megacity foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Uni-

versidade de São Paulo (Processo 792/03, APÊNDICE I) e financiado pela Fundação de Apoio 

à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) (VIANA et al., 2009). Este projeto de tese foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 

Arouca (ENSP) da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) (Parecer: 3.199.092, APÊNDICE II). 



41 
 

6 RESULTADOS 

 

6.1. ARTIGO 1 - PSYCHIATRIC COMORBIDITY IN ALCOHOL USE DISORDERS AND 

SUICIDALITY: RESULTS FROM THE GENERAL POPULATION OF THE 

METROPOLITAN AREA OF SÃO PAULO, BRAZIL 

Aims: To estimate the prevalence of psychiatric comorbidity in Alcohol Use Disorders (AUD) 

observing its temporal sequence and to compare the suicidal behavior according to the number 

of comorbidities in AUD populations. Methods: This is a population-based cross-sectional 

study that assessed the psychiatric morbidity in a probabilistic sample resident in the São Paulo 

Metropolitan Area (SPMA) of adults aged 18 or more. Data were collected between May 2005 

and April 2007. Variables of interest included sociodemographic factors and suicidal behavior. 

To assess the clinical and non-clinical conditions, face to face interviews were conducted using 

the World Mental Health version of the World Health Organization (WHO) Composite 

International Diagnostic Interview (WMH-CIDI). The temporal sequencing of psychiatric 

disorders was established retrospectively, using the age of onset (AOO) referred by the 

respondent. Logistic regression models were applied to investigate the association between 

suicidal behavior and the number of psychiatric comorbidities. Analysis was adjusted by sex, 

age, and education considering the complex sample design. Results: Total sample included 

5307 individuals. Nearly 10% had AUD (6.5% abuse; 3.3% dependence) and were 

predominantly male (75.9% on abuse; 83.5% on dependence). At least one psychiatric 

comorbidity was found in 50.5% in alcohol abusers and 76.7% in alcohol dependents, being 

anxiety disorders the most prevalent one followed by mood and substance use disorder, 

respectively. Fear disorders mostly preceded AUD, as far as mood disorders mainly came after 

alcohol abuse and dependence. Substance use disorder mostly came after alcohol abuse and 

before alcohol dependence. The higher the number of comorbidities, the higher the OR of 

having suicidal behavior for both alcohol abusers and dependents. The prevalence of suicidal 

behavior among respondents with AUD was much higher among those with psychiatric 

comorbidities than those without one. Conclusions: The serious psychological impairment 

observed in AUD populations highlights the importance of implementing specific programs for 

screening, prevention and intervention related to AUD, especially those targeting individuals at 

higher risk of suicide. 

Keywords: Alcohol use disorder; alcohol abuse; alcohol dependence; comorbidity; psychiatric 

disorders; suicidal behavior.
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Introduction 

Alcohol use disorders (AUD) and other psychiatric conditions are common in the 

Brazilian general population and have a substantial negative impact on health and high social 

costs (ANDRADE et al., 2013; GALLASSI; NAKANO, 2016; GBD 2016, 2018; RIBEIRO et 

al., 2013; ROBINS; REGIER, 1991; VIANA; ANDRADE, 2012). Both alcohol abuse and 

dependence are related to potential healthy years of life lost either due to premature death or 

illness related disability (GBD 2016, 2018). Clinical studies and epidemiological surveys have 

shown that AUD often co-occur (i.e., are comorbid) with numerous mental disorders 

(BOSCHLOO et al., 2011, 2012; LUCY BURNS; MAREE TEESSON; MICHAEL LYNSKEY, 

2001; PRIOR et al., 2016; REGIER et al., 1990; ROSS, 1995). Such comorbidity leads to a 

worsening physical, social and occupational functioning, has a negative impact on treatment 

outcomes and is also associated with higher risk of nonfatal suicidal behaviors and suicide 

(HARRIS; BARRACLOUGH, 1997; OLFSON et al., 2017; REGIER et al., 1990; ROSS, 1995; 

RUGGLES et al., 2016; WU et al., 1999).  

The main goals of this study were (i) to estimate the prevalence of psychiatric 

comorbidity in individuals with AUD in the general adult population living in the São Paulo 

Metropolitan Area (SPMA), (ii) to describe the temporal sequence of the AUD comorbid 

disorders and (iii) to estimate the association between suicidal behavior and AUD 

comorbidities. We believe that this comparison may help the detection of subgroups of higher 

risk of suicide among those with AUD. These findings may potentially guide the 

implementation of more appropriate clinical routines, aiming at reducing the number of deaths 

due to suicide, the main cause of early death in the world (TURECKI; BRENT, 2016). 

 

Methods 

The study protocol and design 

This study analyzed data from the São Paulo Megacity Mental Health Survey (SPMHS), 

a population-based cross-sectional study assessing psychiatric morbidity in a probabilistic 

sample of adult residents in the São Paulo Metropolitan Area (SPMA), composed by the city 

capital and 38 underlying municipalities. Data were collected between May 2005 and April 

2007. The overall response rate was 81.3%. Detailed information regarding the sampling 

process is described in Viana et al. (2009) (VIANA et al., 2009). 

Data collection and instruments 

The World Mental Health version of the World Health Organization (WHO) Composite 

International Diagnostic Interview (CIDI 3.0), a fully-structured diagnostic instrument, was 
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used to assess the clinical and non-clinical conditions of the respondents. It was administered 

in household face-to-face interviews by non-clinical trained interviewers, using the paper and 

pencil version, under the strict guidance and close supervision of the research team (KESSLER; 

USTUN, 2004). 

The CIDI 3.0, translated into Brazilian Portuguese and adapted to be used in the SPMHS 

(VIANA et al., 2004), is divided into two parts. Part I was administered to the whole sample (n 

= 5,037) and covered the assessment of core disorders (anxiety, mood, and substance use 

disorders), suicidality and socio-demographic information (sex, age, education, income, marital 

status, employment). Part II evaluated less common psychiatric disorders (obsessive-

compulsive disorder and post-traumatic stress disorder) in a subsample composed of all core 

disorder cases and a 25% random sample of non-cases (n = 2,942).  

There were three possible interview schemes: (i) the long interview (Parts I and II of the 

WMH-CIDI), administered to all respondents who had met lifetime diagnostic criteria for at 

least one of the core disorders assessed in Part I or who had ever made a plan or attempt to 

commit suicide; (ii) the intermediate interview (Parts I and II) administered to a random sub-

sample of 25% of all respondents who had not fulfilled the diagnostic criteria for any of the 

core disorders (i.e. non-cases); and (iii) the short interview (Part I only) for those who were not 

in the first two samples (not a core case and not part of the randomly selected sub-sample of 

non-cases). For additional information, see Viana et al. (2009) (VIANA et al., 2009). 

Variables of Interest 

Sociodemographic variables were: (i) Age at interview (“18-34”, “35-49”, “50-64” or 

“65+ years”); (ii). Gender (“Male” or “Female”); (iii) Education, defined according to the 

Brazilian school system years of education (“0-4”: none - less than half primary school, “5-8”: 

more than half primary school - primary school complete, “9-11”: some high school - high 

school complete or “12+ years”: some college or university - complete college or university); 

(iv) Employment (“Working”, “Student”, “Homemaker”, “Retired” or “Other”). If the 

respondent declared to work and study at the same time, he/she was sorted as “Working”; (v) 

Income (“Low”, “Low-average”, “High-average” or “High”); and (vi) Marital Status 

(“Married/Cohabitating”, “Separated/Widowed/Divorced” or “Never Married”). 

For the analysis of psychiatric comorbidity, we used the following DSM-IV diagnostic 

categories:  

a) Anxiety Disorders [Fear disorders: panic, social phobia, specific phobia and agoraphobia 

without panic; Worry disorders: generalized anxiety (GAD), post-traumatic stress (PTSD), 

obsessive-compulsive (OCD) and adult separation anxiety]. 
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b) Mood Disorders [major depression (MDD), minor depression (MND), dysthymia, bipolar I 

and II] 

c) Substance Use Disorders [alcohol (abuse and dependence) and drug (abuse and 

dependence)].  

Organic exclusion rules were used for the ascertainment of all diagnoses, and hierarchy 

rules were used for MDD and MND (manic or hypomanic episode), dysthymia (manic or 

hypomanic episode), GAD (mood disorders including MDD, MND, dysthymia, and mania). 

Regarding substance use disorders, hierarchy rules were applied to distinguish individuals with 

abuse of alcohol and drugs from those with dependence. Retrospective information on age-of-

onset (AOO) for all disorders was obtained using a series of questions designed to avoid recall 

bias or answers beyond the possible age range. 

Nonfatal suicidal thoughts and behaviors were assessed using the suicidality module of 

the CIDI 3.0 and classified in three categories: (i) ideation, when the respondent referred having 

thoughts of engaging in behaviors intended to end his/her own life; (ii) plan, when the 

respondent reported formulation of specific methods intended to end his/her own life; and (iii) 

attempt, when the individual declared having engaged in potentially self-injurious behaviors in 

which there was an intent to die. 

Statistical Analysis 

All statistical analyses included conventional methods for variance estimation with 

complex sample survey data. For the Part I sample, weights were applied to adjust for 

differences in the probability of selection, differential non-response, and post-stratifying the 

final sample to approximate the year 2,000 demographic census regarding gender and age 

distribution (“IBGE”, 2009). To adjust for the oversampling process, additional weight was 

used to analyze Part II data. Weighting procedures are described in more detail elsewhere 

(VIANA et al., 2009).  

To estimate the psychiatric comorbidity for those with alcohol use disorders (AUD), we 

estimated the proportion of anxiety, mood and drug use disorders in three groups: (i) among 

those without AUD; (ii) alcohol abuse; and (iii) alcohol dependence. Lifetime DSM-IV 

diagnoses were used for this analysis. The temporal relation between AUD and psychiatric 

comorbidities were calculated by the difference between the age of onset (AOO) of the 

comorbid disorder and the AOO of alcohol abuse and dependence.  

The association between comorbidity and suicidality was investigated through logistic 

regression models including the number of comorbidities as an independent variable, adjusted 

by sex, age and education. Statistical analysis was conducted in Stata Data Analysis and 
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Statistical Software (STATA), version 13.0, using routines for complex sample design. 

Ethical Approval 

The study was approved by the Ethical and Research Committee, School of 

Medicine/São Paulo University.  

 

Results 

Sociodemographic  

The proportion of alcohol use disorders (AUD) were nearly 10% of the São Paulo 

Metropolitan Area household residents (6.5% for alcohol abuse and 3.3% for alcohol 

dependence). Most of the individuals with AUD were male (75.9% on abuse and 83.5% on 

dependence). While alcohol abuse was more prevalent among respondents aged 18-34 years 

(46.4%), most cases of alcohol dependence were identified in the 35-49 age group (44.8%). 

Most of the individuals with alcohol abuse had 9 to 11 years of education (40.3%), low-average 

income (29.2%), were married or cohabiting with a partner (59.1%) and working (69.2%). 

Alcohol dependence showed a similar pattern for these variables, except for schooling, where 

most individuals had between 0 to 4 years of education (37.7%) (Table 1).  

Comorbidity 

At least one comorbid psychiatric disorder was found in 50.5% of respondents with 

alcohol abuse and 76.7% with alcohol dependence. Nearly 15% of respondents with alcohol 

abuse had three or more comorbidities compared to 28% of those with alcohol dependence 

(Table 2).  

Anxiety disorders were the most frequent psychiatric morbidity in all groups, the non-

AUD (25.5%), alcohol abuse (33.8%) and alcohol dependence (61.7%) groups. Among those, 

specific phobia was the most prevalent one (12%, 13.4%, and 24.1% respectively) followed by 

OCD (6%, 10.2%, and 18.8% respectively). Mood disorders were the second most prevalent 

class of psychiatric condition (20.1%, 29.3%, and 36.7% for the non-AUD, alcohol abuse and 

alcohol dependence groups, respectively). MDD was, by far, the most frequent mood disorder 

in all three groups. Substance use disorders (other than alcohol and tobacco) were present in 

1.3% of the non-AUD group, 13.7% in alcohol abuse and 26.7% in alcohol dependence. As far 

as the pattern of drug abuse and dependence were similar in the non-AUD group (0.7% vs 

0.5%), drug abuse was dominant over drug dependence in alcohol abuse (10% vs 3.7%, 

respectively) and drug dependence was more frequent than drug abuse among respondents with 

alcohol dependence (20.9% vs 5.7%).  

Temporal relation between AUD and psychiatric comorbidities 
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Fear anxiety disorders mostly occurred before both alcohol abuse and dependence onset 

(89.8% and 87.1%, respectively). Although worry disorders did not seem to differ regarding the 

temporal relationship with alcohol abuse, it generally preceded alcohol dependence (61.5%). 

Substance use disorders most frequently followed alcohol abuse (60.5) and preceded alcohol 

dependence (62.5%) (Table 3). Overall, stratified analyses by sex did not show significant 

differences between men and women, except for mood disorders. Men tended to present mood 

disorders after both alcohol abuse and dependence, while women tended to present mood 

disorders before alcohol dependence. Regarding alcohol abuse, mood disorder comorbidity 

among women was equally distributed (data not presented in table 3, but available on request).  

Comorbidities and suicidal behavior in AUD  

The associations between the number of comorbidities and suicidal behavior among 

respondents with AUD showed similar patterns for both alcohol abuse and dependence. Using 

the non-AUD group as reference, the OR for suicidal ideation in alcohol abuse ranged from 1.9 

among those with one psychiatric comorbidity to 11.0 among those with 3 or more 

comorbidities, and from 2.5 to 7.1 in alcohol dependence, respectively. Although it was not 

possible to obtain precise measures for these associations due to the small number of cases, we 

are comfortable to conclude that the higher the number of comorbidities, the higher the OR of 

having suicidal ideation, plan or attempt in the AUD group. Adjusted analyses by sex, age and 

education showed very similar results to the crude ones (Table 4).   

The prevalence of suicidal behaviors among respondents with AUD were much higher 

in those with psychiatric comorbidities than in respondents without (33.7% vs 10.4% for 

ideation, 16.5% vs 1.8% for planning and 11.3% vs 1.7% for attempt) (Table 5).  

 

Discussion 

The present study has the following main findings: (i) the prevalence of psychiatric 

comorbidity among individuals with alcohol use disorders (AUD) is significantly higher than 

among those without an AUD; (ii) anxiety disorders mostly preceded AUD, particularly fear 

related ones; (iii) the temporal pattern for mood disorders AUD comorbidity was different 

between men and women; (iv) the higher the number of psychiatric AUD comorbidity, the 

higher the chance of having a suicidal behavior. 

Sociodemographic  

The prevalence of AUD was very similar to those found in a multicenter study 

conducted by Filho et al. (1992) of psychiatric morbidity in Brazilian urban areas (Brasília, São 

Paulo and Porto Alegre), ranging from 7.6% to 9.2% at a proportion of 15 men to every woman 
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(FILHO et al., 1992). Estimates provided by the WHO in 2004 showed a similar prevalence in 

Brazil (8.7%) and other Latin American countries, such as Chile (8.1%), Argentina (8.4%), 

Venezuela (8.9%), Peru (9,0%) and Uruguay (9.5%) (WHO, 2004). Highest prevalence rates 

were found in Eastern Europe, with the highest in the Russian Federation (18.9%) (WHO, 

2004). The proportion of individuals with more than nine years of education was lower among 

those with alcohol dependence as compared with those with alcohol abuse; the later, in turn, 

was similar to the non-AUD group in regards to educational level. In general, the monthly 

income did not seem to differ among the subgroups, except for the lower proportion of 

individuals with high-income among those with alcohol dependence, consistent with the 

findings regarding education. It is well established that lower income and lower education are 

social determinants of poorer general health and, it is plausible that here they indicate a link 

with more severe mental health outcomes. No significant differences among the three groups 

were observed regarding marital status, although Crum et al. (1993) have reported that being 

separated or divorced (RR = 4.50), widowed (RR = 3.73), or never having married (RR = 2.22) 

was associated with a higher risk of having AUD (CRUM; HELZER; ANTHONY, 1993). There 

was a higher proportion of retired individuals among those with alcohol dependence as 

compared to the other two subgroup, possibly due to disability or early retirement (BRITES et 

al., 2014).  

Comorbidities and their temporal relationship with AUD 

We found a high lifetime prevalence of at least one DSM-IV comorbid disorder in those 

with AUD, being 50.5% for alcohol abuse and 76.7% for alcohol dependence. These results are 

consistent with previous research which estimated that nearly 50% of AUD individuals presents 

another psychiatric disorder throughout their lives (KESSLER et al., 1996; ROSS, 1995; 

SCHULENBERG et al., 1997; SINGH; BALHARA, 2016; WU et al., 1999). Our results are 

also in line with several population-based studies, showing that individuals with anxiety or de-

pressive disorders have 2 to 3 times higher risk of having AUD (BURNS; TEESSON, 2002; 

DE GRAAF et al., 2003; HASIN et al., 2007; MERIKANGAS et al., 1998; PIRKOLA et al., 

2005).  

We observed an increasing gradient of psychiatric morbidity from the non-AUD group, 

through alcohol abuse and up to the alcohol dependence. The exceptions for this pattern were 

dysthymia, MND and drug abuse, with no differences in comorbidity rates among the two AUD 

groups. As we used the DSM-IV hierarchical diagnostic procedure, it is possible that many 

cases of dysthymia were also diagnosed with MDD at some point in the lifetime, and thus, the 

MDD diagnosis prevails, reducing the number of cases and the magnitude of the association. 
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Since AUD are known to negatively impact the course of anxiety and depressive disorders 

(BRUCE et al., 2005; HASIN et al., 1996), our results support the hypothesis that individuals 

with alcohol abuse, and, even more, those with alcohol dependence, are more severely impaired, 

as compared to those who do not have AUD comorbid disorders. 

The temporal sequencing of the relationship between AUD and comorbid psychiatric 

disorders is known to be bidirectional. Secondary AUD may result from the excessive alcohol 

consumption as a coping strategy to deal with anxiety and/or depressive symptoms (BOLTON 

et al., 2006; BOLTON; ROBINSON; SAREEN, 2009). On the other hand, anxiety and 

depressive symptoms may be consequences of chronic alcohol intoxication and/or withdrawal 

in primary AUD (FALK; YI; HILTON, 2008). Additionally, it has been proposed that both AUD 

and anxiety/depressive disorders may be initially unrelated, but exacerbates each other over 

time, and also that a third underling factor could lead to both of them (LEHMAN; MYERS; 

CORTY, 1989). Although this relationship has several possible paths, it is observed that, most 

frequently, phobias have the earliest AOO, while other anxiety and mood disorders start later, 

with the AUD onset occurring in between (CHRISTIE et al., 1988; FALK; YI; HILTON, 2008; 

KESSLER et al., 2005). These are corroborated by our findings, with fear disorders preceding 

AUD onset. 

Research on the underlying biological mechanisms throughout AUD and comorbid psy-

chiatric disorders may affect each other has yet been limited. It has been shown that HPA 

dysregulation involved in stress related situations, such as depression and PTSD, are similar to 

those observed in alcohol dependents (ANTHENELLI, 2010). However, important variations 

in stress reactivity are involved across these conditions, and its elucidation is complicated by 

variables such as hormonal differences between men and women, that have confounding or 

interaction effects (KAJANTIE; PHILLIPS, 2006; KIRSCHBAUM et al., 1999). As far as high 

levels of comorbidity are known to be associated with psychological distress, impairment and 

disease burden (ANGST; SELLARO; RIES MERIKANGAS, 2002; HAWTON et al., 2003), a 

better understanding of these joint mechanisms is needed to clarify how people with comorbid 

conditions physiologically differ from those with AUD alone. 

Comorbidities and suicidal behavior in AUD  

A strong relationship in a dose-response fashion was found between the number of 

psychiatric comorbidities and the odds of having suicidal behavior in the AUD group, which is 

consistent with the results from several studies (NOCK et al., 2009), but never assessed in 

Brazilian population-based samples. The higher the number of comorbidities, the higher the 

odds of having suicidal ideation, plan or attempt in AUD group. It is known that AUD are 
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common among individuals who die by suicide, and that AUD might increase the risk or interact 

with depression, raising the risk of engaging in suicidal behaviors (HOERTEL et al., 2015; 

NOCK et al., 2010). In a recent psychological autopsy study, Kolves et al. (2017) compared 

suicide cases with and without AUD, as well as suicide and sudden-death (control) cases with 

AUD in Australia. They found that every fifth person who died by suicide had an AUD and that 

comorbidity with other psychiatric disorders, among others, can trigger suicide in people with 

AUD (KOLVES et al., 2017). 

A few different relationships between AUD and suicidal behavior have been proposed, 

as (i) AUD affecting - direct or indirectly - suicidal behaviors through disinhibition, 

impulsiveness and impaired judgment, (ii) suicidal behaviors affecting AUD as a mean to ease 

the distress associated with suicidality, (iii) both conditions affecting each other and (iv) not 

necessarily affecting each other, but occurring as manifestation of the same underlying disorder 

(LAMIS; MALONE, 2012; SHER, 2006).  

Studies conducted to evaluate the role of AUD comorbid disorders in suicidal behavior 

are welcome to clarify both psychological and biological mechanisms throughout which 

comorbidity increases the risk of engaging in suicidal ideation, planning and attempts. 

Considering implications for suicide prevention and clinical management, the much 

higher prevalence of suicidal behaviors among AUD respondents with psychiatric 

comorbidities should warn clinicians, as well as health managers and police makers, to the 

higher risk of suicide in this population.  

 

Limitations 

Our results should be interpreted taking into account a few limitations. Some 

characteristics of the study design may have underestimated the true general population 

prevalence rates of psychiatric morbidity and AUD, as people with mental illness may be: (i) 

less likely to be truly represented in the adopted sampling frame, which excluded the homeless 

and individuals living in institutions; (ii) more likely to not participate due to impeding physical, 

mental or cognitive conditions; (iii) known to present higher mortality rates; (iv) more reluctant 

to participate of this kind of epidemiological surveys. Also, the use of retrospective self-reports 

to evaluate the lifetime occurrence and AOO of mental disorders and suicidal behaviors are 

susceptible to recall bias. The cross-sectional nature of our data does not allow to determine the 

direction of the association of sociodemographic variables with the assessed psychiatric 

disorders. Finally, embarrassing behaviors or emotional contents, including suicidal behaviors 

and substance use problems, are likely to lead to more conservative results, especially in cross-
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sectional assessments and in non-clinical interviews conducted within the respondent´s 

household, resulting to the sub-estimation of prevalence measurements.  

Some strengths of this study also deserve to be mentioned. The SPMHS, the Brazilian 

component of the WHO-WMH Surveys Consortium, provides the first population-based 

estimates of lifetime prevalence and AOO of DSM-IV disorders in our country. Although our 

findings are not nationally representative, they can be generalized for the largest cities of Brazil. 

Therefore, our results can be used to guide public health efforts in implementing targeted 

strategies of screening, prevention and intervention related to AUD. 
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Table 1. Sociodemographic characteristics in the São Paulo Megacity Mental Health 
Survey total sample, by AUD. (N=5,037) 

 No AUD 
N= 4.561 

Alcohol Abuse  
N= 300 

Alcohol Dependence 
N= 176 

 % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) 
 90,2 (88.8 – 91.4) 6.5 (5.6 – 7.7) 3.3 (2.6 – 4.1) 

Sex       

Female 56.4 (54.3 – 58.5) 24.1 (18.6 – 30.6) 16.5 (11.5 – 23.3) 

Male 43.6 (41.5 – 45.7) 75.9 (69.4 – 81.4) 83.5 (76.8 – 88.6) 

Age group (years)        

18-34 45.0 (43.2 – 46.9) 46.4 (40.3 – 52.6) 32.7 (24.1 – 42.6) 

35-49 31.1 (29.2 – 33.1) 35.5 (29.3 – 42.2) 44.8 (35.9 – 54.0) 

50-64 15.6 (14.4 – 16.8) 11.0 (6.2 – 18.7) 17.4 (12.0 – 24.7) 

65 + 8.3 (7.3 – 9.4) 7.2 (3.9 – 12.7) 5.2 (2.6 – 10.1) 

Education (years)       

0-4 21.8 (20.3 – 23.3) 17.9 (12.7 – 24.8) 37.7 (28.0 – 48.6) 

5-8 23.2 (21.5 – 24.9) 29.2 (21.8 – 37.8) 24.8 (17.5 – 33.8) 

9-11 37.2 (35.1 – 39.3) 40.3 (29.8 – 51.7) 32.6 (24.6 – 41.8) 

12 + 17.9 (16.3 – 19.7) 12.6 (7.8 – 19.8) 4.9 (2.0 – 11.7) 

Income       

Low 22.1 (20.9 – 23.3) 25.1 (19.1 – 32.2) 28.5 (20.6 – 37.9) 

Low-average 27.3 (26.1 – 28.6) 29.2 (22.5 – 36.9) 30.5 (25.7 – 35.8) 

High-average 24.8 (23.1 – 26.6) 18.2 (13.6 – 23.9) 24.5 (17.4 – 33.2) 

High 25.8 (24.1– 27.6) 27.5 (20.4 – 36.0) 16.6 (10.1 – 26.0) 

Marital status       

Married/Cohabiting 58.7 (56.4 – 61.1) 59.1 (51.1 – 66.6) 65.3 (54.4 – 74.9) 

Separated/Widowed/Divorced 15.4 (14.2 – 16.7) 17.4 (11.4 – 25.6) 14.9 (9.69 – 22.2) 

Never Married 25.9 (23.6 – 28.3) 23.6 (18.6 – 29.4) 19.8 (11.54 – 31.8) 

Employment       

Working 63.3 (61.4 – 65.2) 69.2 (56.6 – 79.5) 58.6 (49.4 – 67.3) 

Student 1.5 (1.1 – 2.1) 0.9 (0.2 – 3.9) 2.2 (0.3 – 16.0) 

Homemaker 14.3 (13.3 – 15.4) 3.8 (2.1 – 6.9) 4.0 (1.6 – 9.2) 

Retired 8.3 (7.4 – 9.3) 5.4 (2.9 – 9.8) 10.2 (5.9 – 17.1) 

Other 12.6 (11.4 – 14.0) 20.7 (13.0 – 31.2) 25.0 (17.7 – 34.1) 

Abbreviations: AUD, Alcohol Use Disorders; CI, Confidence Interval. 
Prevalence estimates using Part 1 weights (Total Sample= 5037). 
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Table 2. Lifetime prevalence of DSM-VI WMH-CIDI disorders, by AUD. São Paulo 
Megacity Mental Health Survey (N=5,037) 

 
 

No AUD 
N= 4.561 

Alcohol Abuse  
N= 300 

Alcohol Dependence 
N= 176 

 % (95% CI)  % (95% CI) % (95% CI) 
Anxiety Disorders 

 

Panic Disorder 1.5 (1.1 – 2.2) 2.2 (0.8 – 6.1) 5.9 (2.7 – 12.6) 

Generalized Anxiety Disorder  4.7 (4.1 – 5.3) 7.6 (3.8 – 14.8) 13.4 (7.2 – 23.5) 

Social Phobia  5.2 (4.4 – 6.1) 5.7 (3.1 – 10.2) 15.1 (9.1 – 23.9) 
Specific Phobia  12.0 (10.7 – 13.4) 13.4 (9.2 – 19.0) 24.1 (18.9 – 30.2) 

Agoraphobia Without Panic 2.4 (1.8 – 3.2) 1.5 (0.5 – 4.2) 8.0 (3.8 – 16.0) 
Post-Traumatic Stress Disorder#  2.6 (2.2 – 3.1) 6.5 (3.1 – 13.2) 11.5 (6.0 – 21.0) 
Obsessive Compulsive Disorder#  6.0 (5.0 – 7.1) 10.2 (6.8 – 14.9) 18.8 (12.4 – 27.5) 
Adult Separation Anxiety Disorder 4.7 (4.2 – 5.4) 8.6 (5.8 – 12.7) 13.1 (7.1 – 22.8) 
Fear Disordersa 16.7 (15.4 – 18.1) 17.5 (12.8 – 23.3) 40.5 (30.6 – 51.2) 
Worry Disorders#b 14.1 (12.7 – 15.5) 26.2 (19.8 – 33.9) 43.8 (34.6 – 53.5) 
Any Anxiety Disorder#  25.5 (23.4 – 27.8) 33.8 (27.7 – 40.5) 61.7 (52.2 – 70.3) 
Mood Disorders 

 

Dysthymia 1.5  (1.01 – 2.3) 2.9 (0.9 – 8.4) 0.9 (0.2 – 3.7)  
Major Depressive Disorder  16.2 (14.5 – 18.1) 21.1 (15.3 – 28.3) 27.6 (18.8 – 38.5) 
Minor Depressive Disorder 2.7 (2.1 – 3.6) 4.6 (2.5 – 8.6) 0.9 (0.3 – 3.2) 
Bipolar Disorder (I and II) 1.2 (0.9 – 1.7) 4.4 (2.2 – 8.5) 8.2 (3.7 – 17.2) 
Any Mood Disorder 20.1 (18.4 – 22.0) 29.3 (22.8 – 36.9) 36.7 (29.1 – 45.1) 
Substance Use Disorders 

 

Drug Abuse  0.7 (0.5 – 1.2) 10.0 (6.5 – 15.1) 5.7 (2.4 – 12.9) 
Drug Dependence  0.5 (0.3 – 1.0) 3.7 (1.7 – 8.0) 20.9 (11.2 – 35.7) 
Any Substance Use Disorder## 1.3 (0.9 – 1.8) 13.7 (10.6 – 17.6) 26.7 (17.1 – 39.1) 
Number of AUD Comorbid Disorders# 
1 NA NA 20.9 (14.5 – 29.2) 32.8 (25.7 – 40.9) 
2 NA NA 14.1 (9.1 – 21.1) 15.9 (9.3 – 25.7) 
3 or more NA NA 15.5 (9.6 – 21.1) 28.0 (20.7 – 36.7) 
Any comorbidity NA NA 50.5 (45.5 – 55.4) 76.7 (68.8 – 83.0) 

Abbreviations: WMH-CIDI, World Mental Health Survey version of the Composite International Diagnostic Interview; AUD, Alcohol Use Disorders; CI, Confidence 
Interval; NA: not applicable. 
Prevalence estimates using Part 1 weights (Total Sample N= 5037) 
#Prevalence estimates using Part 2 weights (Part2 Sample N= 2942);  
aincluded panic, social phobia, specific phobia and agoraphobia without panic.  
bincluded the following disorders: generalized anxiety, post-traumatic stress, obsessive compulsive and adult separation anxiety.  
##Other than alcohol or tobacco
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Table 3. Onset of comorbidities according to AUD. São Paulo Megacity Mental Health Survey (N=5,037) 

 Alcohol Abuse  
N= 300 

Alcohol Dependence 
N= 176 

Onset of comorbidity Before 
%  

(95%CI) 

Same Year 
%  

(95%CI) 

After 
%  

(95%CI) 

Before 
%  

(95%CI) 

Same Year 
%  

(95%CI) 

After 
%  

(95%CI) 
Fear Disorders# 89.8 

(66.5 – 97.5) 
1.5 

(0.2 – 12.1) 
8.7 

(1.7 – 34.0) 
87.1 

(66.7 – 95.8) 
6.6 

(1.1 – 32.0) 
6.2 

(1.6 – 20.9) 
Worry Disorders## 51.7 

(36.6 – 66.6) 
8.7 

(3.7 – 19.2) 
39.6 

(25.7 – 55.4) 
61.5 

(43.5 – 76.9) 
11.5 

(3.3 – 33.6) 
26.9 

(16.5 – 40.7) 
Any Anxiety Disorder##  68.3 

(53.2 – 80.4) 
6.3  

(2.4 – 15.6) 
25.4 

(15.1 – 39.5) 
81.2 

(65.1 – 90.9) 
8.2 

(2.6 – 22.7) 
10.6 

(5.5 – 19.6) 
Any Mood Disorder# 34.0 

(17.2 – 56.2) 
5.3 

(1.8 – 14.3) 
60.7 

(41.1 – 77.4) 
34.4 

(20.6 – 51.5) 
7.4 

(2.5 – 20.1) 
58.2 

(39.4 – 74.9) 
Any Substance Use Disorder### 28.2 

(9.6 – 59.2) 
11.3 

(5.2 – 22.8) 
60.5 

(33.2 – 82.5) 
62.5 

(33.3 – 84.7) 
15.9 

(4.1 – 45.7) 
21.6 

(5.0 – 59.0) 
Abbreviations: AUD, Alcohol Use Disorders; CI, Confidence Interval. 
#Prevalence estimates using Part 1 weights (Total Sample N= 5037). 
##Prevalence estimates using Part 2 weights (Part2 Sample N= 2942). 
###Other than alcohol or tobacco
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Table 4. Associations between number of comorbidities and suicidal behavior among respondents 
with AUD, with crude and adjusted models. São Paulo Megacity Mental Health Survey (N=5,037) 

 ALCOHOL ABUSE ALCOHOL DEPENDENCE 
 SUICIDAL IDEATION (N=118) 

 N=60 N=58 

Number of AUD comorbidities Crude Adjusted Crude Adjusted 
One      

OR 
CI 95% 
p-value 

1.9 
(1.06 – 3.45) 

0.03 

1.9 
(0.9 – 3.9) 

0.09 

2.0 
(0.51 – 8.13) 

0.30 

2.5 
(0.7 – 9.7) 

0.16 
Two     

OR 
CI 95% 
p-value 

2.9 
(.85 – 9.95) 

0.09 

2.2 
(0.6 – 8.9) 

0.22 

2.5 
(0.44 – 14.35) 

0.29 

2.9 
(0.5 – 15.9) 

0.21 
Three or more      

OR 
CI 95% 
p-value 

12.2 
(3.86 – 38.82) 

<0.01 

11.0 
(3.7 – 32.1) 

<0.01 

6.8 
(1.72 – 26.93) 

<0.01 

7.1 
(1.7 – 29.2) 

<0.01 
 SUICIDAL PLAN (N=52) 
 N=23 N=29 

One     

OR 
CI 95% 
p-value 

3.6 
(0.54 – 23.92) 

0.18 

3.3 
0.5 – 25.0 

0.21 

3.2 
(0.29 – 36.01) 

0.33 

4.7 
(0.3 – 63.6) 

0.23 
Two     

OR 
CI 95% 
p-value 

2.7 
(0.32 – 22.59) 

0.35 

2.1 
(0.2 – 22.5) 

0.54 

4.9 
(0.84 – 28.65) 

0.08 

6.8 
(0.9 – 50.7) 

0.06 
Three or more     

OR 
CI 95% 
p-value 

41.7 
(4.75 – 365.81) 

<0.01 

39.8 
(4.3 – 368.1) 

<0.01 

13.4 
(1.53 – 116.71) 

0.02 

13.7 
(1.3 – 140.0) 

0.03 
 SUICIDAL ATTEMPT (N=38) 
 N=16 N= 22 

One     

OR 
CI 95% 
p-value 

1.4 
(0.13 – 14.80) 

0.78 

1.2 
(0.1 – 15.0) 

0.91 

1.3 
(0.11 – 15.06) 

0.83 

1.9 
(0.2 – 22.7) 

0.62 
Two     

OR 
CI 95% 
p-value 

6.4 
(0.39 – 105.52) 

0.18 

5.7 
(0.2 – 74.8) 

0.33 

4.6 
(0.87 – 24.21) 

0.07 

5.9 
(0.9 – 39.2) 

0.07 
Three or more     

OR 
CI 95% 
p-value 

28.4 
(4.05 – 199.60) 

<0.01 

20.0 
(3.5 – 141.0) 

<0.01 

7.0 
(1.0 – 49.06) 

0.05 

6.0 
(0.7 – 53.8) 

0.10 
Abbreviations: AUD, Alcohol Use Disorders; CI, Confidence Interval; OR, Odds Ratio.  
Analysis were carried out using the Part 2 weights (Part2 Sample N= 2942). 
Adjusted for age, sex and education.  
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Table 5. Prevalence of suicidal behaviors among respondents with AUD. São Paulo 
Megacity Mental Health Survey (N=5,037) 

Alcohol abuse or 
dependence 

N=476 

Ideation 
 

N=118 

Plan 
 

N=52 

Attempt 
 

N=38 

 % (CI) % (CI) % (CI) 

Without comorbidity 
(N=203) 

10.4 (6.71 – 15.66) 1.8 (0.55 – 5.88) 1.7 (0.45 – 6.0) 

At least one comorbidity 
(N=273) 

33.7 (25.18 – 43.47) 16.5 (10.07 – 25.72) 11.3 (7.51 – 16.76) 

Abbreviations: AUD, Alcohol Use Disorders; CI, Confidence Interval. 
Prevalence estimates using Part 1 weights (Total Sample N= 5037). 
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6.2. ARTIGO 2 - CHILDHOOD ADVERSITIES AND ALCOHOL USE DISORDERS 

PSYCHIATRIC COMORBIDITY IN THE GENERAL POPULATION OF SÃO PAULO 

METROPOLITAN AREA, BRAZIL. 

 

Abstract 

Background: Childhood adversities (CA) have been associated with increased risk of numer-

ous physical and mental health outcomes, including alcohol use disorders (AUD). However, 

studies evaluating the impact of such adversities on psychiatric AUD comorbidity are scarce. 

Methods: This study is part of the São Paulo Megacity Mental Health Survey, a cross-sectional, 

stratified, multistage area probability investigation of a general population in Brazil. A total of 

5037 adults aged 18 or more were assessed using the World Mental Health Composite Interna-

tional Diagnostic Interview. Variables of interest included 12 childhood adversities, anxiety, 

mood and substance use disorders. We investigated the associations between CA and psychiat-

ric AUD comorbidity using multivariate logistic regression. Results: Nearly 68% of the AUD 

population reported at least one CA, compared to 47% of the non-AUD population. We found 

a dose-response relationship between the number of adversities and the chance of having a 

lifetime AUD comorbidity (OR= 1.9; 2.8; 4.0; for one, two, and three or more CA, respec-

tively). The analysis controlled by each type of CA, sex and age showed that parent divorce, 

other parental loss and parental mental disorders associated with anxiety and mood disorders 

AUD comorbidity. Other adversities associated only with anxiety disorders. Conclusion: 

Childhood adversities play an important role in AUD comorbidity. These findings raise aware-

ness of the negative impact of CA on health and highlight the importance of public health pol-

icies focusing on CA prevention. Such policies might help to reduce a range of pure and comor-

bid psychiatric disorders on later life. 

Keywords: Alcohol use disorder (AUD); alcohol abuse; alcohol dependence; comorbidity; 

psychiatric disorders; childhood adversity (CA); adverse childhood experiences (ACE). 
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Introduction 

Childhood adversity (CA) and Childhood Adverse Experiences (ACE) are usual terms 

to designate the exposure to a range of traumatic experiences before the age of 18 (GREEN et 

al., 2010). These experiences vary from physical and emotional neglect or abuse to parental 

losses and economic adversity (FELITTI et al., 1998; KESSLER et al., 2010). Several studies 

have found positive associations between CA and multiple psychiatric conditions in later life, 

including alcohol use disorders (AUD) (LEIJDESDORFF et al., 2017; LOWN et al., 2011; 

PAQUETTE et al., 2017; ANDA et al., 2002). In parallel, several studies have reported that 

AUD is frequently associated with other mental illnesses (BOSCHLOO et al., 2011, 2012; 

LUCY BURNS; MAREE TEESSON; MICHAEL LYNSKEY, 2001; PRIOR et al., 2016; RE-

GIER et al., 1990; ROSS, 1995). The co-occurrence of more than one mental disorder through-

out the lifespan (i.e. psychiatric comorbidity or dual disorder) has major consequences in terms 

of function, quality of life and mortality (HARRIS; BARRACLOUGH, 1997; OLFSON et al., 

2017; REGIER et al., 1990; ROSS, 1995; RUGGLES et al., 2016; WU et al., 1999) Although 

many studies have shown important associations between CA and the development of AUD in 

adulthood, the role of CA on AUD comorbidity has been scarcely explored. 

 

Material and Methods 

Sampling 

The São Paulo Megacity Mental Health Survey is a cross-sectional survey assessing 

psychiatric morbidity in the general population of the São Paulo Metropolitan Area (SPMA), 

in Southeast Brazil. A representative sample (N = 5037) of household adults (aged 18 years or 

older) was selected using stratified, multistage area probability sampling procedures. By the 

time of data collection - May 2005 to May 2007 - the SPMA comprised the city of São Paulo 

and 38 surrounding municipalities, , with approximately 12 million eligible inhabitants (IBGE, 

2009). Detailed descriptions of the sampling and weighting procedures can be found elsewhere 

(VIANA et al., 2009).  

Diagnostic Assessment 

The Composite International Diagnostic Interview version 3.0 (CIDI 3.0) is a fully 

structured interview, expanded to be used in the World Mental Health surveys consortium 

(KESSLER; USTUN, 2004), generating psychiatric diagnoses based on the Diagnostic and Sta-

tistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM IV, 1998) criteria. The paper and 

pencil version was applied by lay professional interviewers in face-to-face contacts in 

respondents´s households and it is composed of two parts. Part I consists of questions related 
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to sociodemographic characteristics, daily functioning, physical morbidity, and a core 

diagnostic assessment (e.g., for major depression, mania, panic disorder, substance use 

disorders, and suicidal behavior). Part II comprises questions on mental health risk factors, 

consequences, and other correlates, as well as assessments for additional disorders. Part II was 

administered to all respondents who met the lifetime criteria for any disorder in part I, and to 

those included in a probability subsample (n = 2942) intended to reduce the respondent burden 

and contain the costs of the study. The WMH-CIDI allowed the diagnosis of the following 

mental disorders: (i) Anxiety disorders [panic, social phobia, specific phobia, agoraphobia with-

out panic, generalized anxiety (GAD), post-traumatic stress (PTSD), obsessive-compulsive 

(OCD) and adult separation anxiety disorders), (ii) Mood Disorders [major depression (MDD), 

minor depression (MND), dysthymia, bipolar I and II disorders] and (iii) Substance Use Disor-

ders [alcohol (abuse and dependence) and other substance use disorder (abuse and depend-

ence)].  

Assessment of childhood adversities 

All twelve childhood adversities (i.e., occurring before age 18) were retrospectively as-

sessed and coded dichotomously using the criteria established by the World Mental Health Sur-

vey Initiative (KESSLER et al., 2010). For this study, CA were classified into four groups: (i) 

Interpersonal Loss (parental death, parental divorce, other separation from parents), (ii) Parental 

Maladjustment (mental illness, substance misuse, criminality, violence), (iii) Child Maltreat-

ment (physical abuse, sexual abuse), (iv) Other Childhood Adversities (life-threatening physi-

cal illness during childhood, family economic adversity). Neglect was analyzed separately and 

assessed with questions evaluating child welfare, regarding the frequency of: having inadequate 

supervision; having to do age-inappropriate tasks/jobs/chores; and receiving inadequate food, 

clothing, or medical care (COURTNEY et al., 2001).  

Parental mental illness – depression, generalized anxiety disorder, panic disorder, or 

antisocial personality disorder – and parental substance misuse were assessed with the Family 

History Research Diagnostic Criteria Interview and its extensions (ANDREASEN et al., 1977; 

KENDLER et al., 1991). Parental criminality (being involved in criminal activities, arrested or 

sent to prison) and loss of a parent (parental death, divorce, and other parental loss - adopted 

after age 2, foster care at any age, having lived with other relatives or foster home or detention 

center before the age of 16) relate to biological and non-biological parents and were assessed 

with measures developed for the baseline US National Comorbidity Survey (KESSLER; 

DAVIS; KENDLER, 1997), and used in previous surveys (BENJET; BORGES; MEDINA-

MORA, 2010; GREEN et al., 2010; KESSLER et al., 2010).    
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Family violence (have witnessed parents often hitting, shoving, pushing, grabbing or 

slapping each other while growing up or physical fights at home under the age of 18), physical 

abuse and economic adversity (whether the family often lacked enough money to pay for basic 

living necessities) were assessed with a modified version of the Conflict Tactics Scale 

(STRAUS, 1979). Life-threatening childhood physical illness was assessed with a standard 

chronic conditions checklist (MERIKANGAS et al., 2007).   

Sexual abuse within the family- sexual intercourse, penetration with a finger or object, 

sexual assault or molestation - was assessed with questions about repeated fondling, attempted 

rape, or rape. Based on previous studies, it was assumed that if the experience had occurred one 

or two times, it was committed by a stranger, whereas if it occurred three or more times, it was 

committed by a family member (MOLNAR; BUKA; KESSLER, 2001). 

Sociodemographic variables were also assessed by the CIDI 3.0, including age (years), 

gender (male/female), years of schooling (0–4, 5–8, 9–11, 12 or more; referred to as low, low-

average, high-average, and high levels of education, respectively), marital status (married/co-

habiting, previously married, never married), and family per capta income (low, low-average, 

high-average, high).  

 

Statistical Analysis 

The analytic approach included conventional methods for variance estimation with com-

plex sample survey procedures considering the stratified, multistage area probability sample 

design. Weights were applied to adjust for differences in probability of selection in all sampling 

stages and non-response. A post-stratification weight was used to adjust for the population age 

and sex distribution according to the 2000 census (VIANA et al., 2009).  

Firstly, we explored the distribution of sociodemographic variables for the non-AUD, 

alcohol abuse and alcohol dependence populations. Then, the lifetime prevalence of anxiety, 

mood, and other substance use disorders was calculated for those three groups. 

We investigated the associations between CA and AUD comorbidities keeping the di-

agnoses of alcohol abuse and alcohol dependence as a unique category due to their small sample 

size. Childhood adversities were grouped into four categories: maltreatment, interpersonal loss, 

dysfunctional family, and other adversities. Neglect was analyzed separately as the studies have 

been inconsistent regarding its classification as maltreatment or other adversities. Multivariate 

logistic regression models were fitted considering the groups of CA and any type of AUD 

comorbidity. To further investigate these relationships, we carried out a subsequent multivariate 

logistic regression model considering each type of adversity from the interpersonal loss and 
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dysfunctional family groups (variables from maltreatment and other adversities groups were 

kept together due to their small sample size). Finally, a multivariate logistic regression model 

was conducted to investigate the role of each type of CA (controlled for the remaining ones) 

and the different types of AUD comorbidity (i.e., mood, anxiety, and other substance use dis-

order). All of these models were adjusted for sex and age. We also tested interactions between 

sex and the four groups ACE. 

Statistical analysis was conducted in Stata Data Analysis and Statistical Software 

(STATA), version 13.0, using routines for complex sample design. All statistical tests were 

two-tailed, and values of p ≤ 0.05 were considered significant while 0.06 ≤ p < 0.10, of border-

line significance.  

 

Ethics statement 

The study was approved by the Research Ethics Committee of the University of Sao 

Paulo School of Medicine Hospital das Clínicas. All participating respondents gave written 

informed consent and were assured that total confidentiality would be preserved. 

 

Results 

Sociodemographic characteristic of the total sample 

Main sociodemographic characteristics of the total sample according to alcohol use dis-

orders (AUD) are shown in Table 1. The proportion of lifetime AUD was nearly 10%. The 

non-AUD population had a slight predominance of women (56.4%), and the AUD population 

was mostly composed by men (75.9% on abuse and 83.5% on dependence). Almost half of non-

AUD and the alcohol abuse groups were aged 18-34 years, while most individuals with alcohol 

dependence were aged 35-49 years. About 20% of non-AUD and alcohol abuse respondents 

did not reach five years of education, while this proportion was 38% among those with alcohol 

dependence. All three groups were mostly married and working.  

Prevalence of Childhood Adversities and AUD Comorbidity 

A Venn diagram of AUD, childhood adversities (CA) and psychiatric morbidity data is 

presented in Figure 1. The prevalence of childhood adversities (i.e., at least one) was 47.1% 

for the non-AUD, 63.7% for the alcohol abuse and 75.8% for the alcohol dependence groups 

(Table 2). The accumulation of childhood adversities (i.e., having experienced two or more 

adversities during childhood or adolescence) was also very common, being 23.8% for the non-

AUD, 41.6% for the alcohol abuse and 55.4% for the alcohol dependence populations. The 

most common childhood adversities for the non-AUD population were the death of a parent 
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(12.4%) and parental mental illness (11.4%). For the alcohol abuse and dependence groups, the 

most common childhood adversities were physical abuse (28.5% and 37.0%, respectively) and 

parental mental illness (17.2% and 27.1%, respectively). Overall, the prevalence of ACE was 

higher for the AUD population when compared to the non-AUD population (Table 2).  

Anxiety disorders figured as the most prevalent AUD comorbidity for those with alcohol 

abuse and alcohol dependence (33.8% and 61.7%, respectively), followed by mood disorders 

(29.3% and 36.7%, respectively) and other substance use disorders (13.7 and 26.7%, respec-

tively) (data not shown on tables). 

Associations between childhood adversities and AUD comorbidity 

The four groups of childhood adversity were associated with lifetime AUD psychiatric 

comorbidity: maltreatment (OR=2.3, IC 95% 1.4-3.7), interpersonal loss (OR=1.8, IC 95% 1.0-

3.1), dysfunctional family (OR=2.1, IC 95% 1.3-3.5) and other adversities (OR=9.4, IC 95% 

1.9-46.4). Analysis with Neglect did not reach statistical significance (OR= 1.4, IC 0.8-2.6, p-

value=0.25). When the subtypes of interpersonal loss and dysfunctional family were analyzed 

individually, the following CA remained associated with AUD comorbidity: other parental loss 

(OR=2.7), parental mental disorder (OR=3.7), maltreatment (OR=1.8) and other adversities 

(OR=8.2) (Table 3). Although the association with other adversities remained statistically sig-

nificant, its precision was poor. No interaction was observed between sex and the four ACE 

groups (all p-values>0.30). 

As depicted in Table 4, the OR ranged from 1.9 for those who suffered one ACE to 4.0 

for those with 3 or more of ACE showing a dose-response relationship between the number of 

childhood adversities and the chance of having any lifetime AUD comorbidity.  

Associations between childhood adversities and types of AUD comorbidities 

All groups of CA and neglect were positively associated with the comorbidity of anxiety 

disorders and AUD. Only maltreatment was significantly associated with increased likelihood 

of having mood disorders AUD comorbidity (OR=1.5, IC 95% 1.1-2.2) while the interpersonal 

loss was associated with drug use disorders AUD comorbidity (OR=1.9, IC 1.2-3.1).  

When this analysis was controlled by the remaining adversities, parental divorce (OR= 

2.0), other parental loss (OR=3.1), parental mental disorder (OR=3.0) and other adversities 

(OR= 8.1) were associated with having a lifetime anxiety disorder AUD comorbidity. In regards 

to having a lifetime mood disorder AUD comorbidity, parental divorce (borderline signifi-

cance), other parental loss and parental mental disorder were positively associated, while pa-

rental substance use disorder showed an inverse association. Finally, other parental loss 
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reached a borderline statistical significance for other substance use disorder AUD comorbidity. 

(Table 5) 

One important observation is that approximately 2/3 of the AUD individuals comorbid 

with mood disorders also had anxiety disorders. 

 

Discussion 

The present study has three main findings. Firstly, mostly all types of childhood adver-

sities (CA) were higher among those with a lifetime history of alcohol use disorders (AUD) 

when compared to the non-AUD population. Secondly, the higher the number of CA, the higher 

the chance of having a psychiatric AUD comorbidity in adulthood. Finally, we found positive 

associations between specific CA with anxiety and mood disorders AUD comorbidities. 

Childhood adversities are common events in the general population (FELITTI et al., 

1998; KESSLER et al., 2010). Coelho et al. (2016) investigated the same sample of our study 

and found that nearly half of the individuals living in the metropolitan area of São Paulo 

(MASP) had experienced at least one CA, being parental death, physical abuse, family violence 

and parental mental disorders the most prevalent ones. These prevalence were higher than those 

reported in high (38.4%), high-middle (38.9%), and lower-/low-income countries (39.1%) 

(KESSLER et al., 2010). Mexico, a country more culturally related to Brazil, showed a similar 

prevalence of CA (54.5%) and patterns of violence (neglect, physical abuse, and family vio-

lence) (BENJET; BORGES; MEDINA-MORA, 2010). In our study, we found that individuals 

that reported having a lifetime history of AUD had suffered much more CA when compared to 

those who did not. This is in line with the associations found in the literature between the ex-

posure to CA and the higher chance of AUD development (ANDA et al., 2002; KHOURY et 

al., 2010; STRINE et al., 2012)  

Many studies have investigated the associations between the exposure to single forms 

of CA and the risk of developing specific psychiatric conditions in later life (LEIJDESDORFF 

et al., 2017; LOWN et al., 2011; PAQUETTE et al., 2017). Also, some have reported that the 

occurrence of multiple CA is associated with a greater chance of developing specific illnesses. 

For instance, in a retrospective cohort study, Anda et al. (2002) assessed 9,346 American adults 

to investigate the associations between parental alcohol abuse and other nine categories of CA 

(childhood emotional, physical, and sexual abuse; witnessing domestic violence; parental sep-

aration or divorce; and growing up with drug-abusing, mentally ill, suicidal, or criminal house-

hold members) with alcoholism and depression in adulthood. They found that an increased risk 

of both alcoholism and depression was greater as the number of reported CA experiences 
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increased, in a dose-response relationship, regardless of parental alcohol abuse (ANDA et al., 

2002).  

Although studies have investigated the association between CA and AUD, we did not 

find studies addressing the role of multiple CA on psychiatric AUD co-morbidity. In our study, 

the four groups of CA (maltreatment, interpersonal loss, dysfunctional family and other adver-

sities) were associated with having at least one lifetime AUD comorbidity. When we took into 

account the diagnosis of the comorbid disorder, we found that (i) the four groups of CA and 

neglect increased the chance of having anxiety disorders AUD comorbidity; (ii) only maltreat-

ment (physical and sexual abuse) was associated with increased chance of having mood disor-

ders AUD comorbidity and (iii) only interpersonal loss was associated with other substance 

use disorder AUD comorbidity. 

When the interpersonal loss and dysfunctional family CA categories were dismembered, 

other parental loss, parental mental disorder, any maltreatment, and other adversities retained 

their significant association with having at least one lifetime AUD comorbidity. Parental di-

vorce, other parental loss, parental mental disorder, and other adversities were associated with 

anxiety disorders AUD comorbidity while parental divorce (borderline significance), other pa-

rental loss and parental mental disorder were associated with mood disorders AUD comorbid-

ity. Regarding substance use disorder, other parental loss only reached a borderline statistical 

significance. These findings suggest that AUD psychiatric comorbidity might be restricted to 

the exposure to specific types of CA. However, we should interpret these results with caution. 

For instance, maybe some associations were not found due to a lack of statistical power. We 

believe that was the case regarding drug use disorders, since they are rare outcomes. Therefore, 

further studies are welcome to investigate associations between CA and this type of AUD 

comorbidity in larger samples.  

We observed an unexpected “protective” association between parental substance use 

disorder with mood disorders AUD comorbidity (OR=0.4; 0.2-1.0). Although the role of 

chance has to be considered, we cannot rule out the possibility of survival bias, especially 

among those with mood disorders AUD comorbidity and parents with substance use problems. 

It is reasonable to consider that individuals that were raised in this unfavorable environment are 

more likely to suffer from conditions that would have made impossible its selection to the study 

(e.g., death, hospitalization) since homes with parents with substance use problems are more 

likely to be disrupted. Nevertheless, this possible explanation must be considered with caution 

as it is post hoc built hypothesis. 
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The underlying biological mechanisms linking stress during early life to mental disor-

ders in later life has been a growing topic of interest. Stress-related hormonal systems and im-

mune parameters play an important role in the association between CA and mental illnesses 

(EHLERT, 2013; MCCRORY; MAYES, 2015). Important changes in brain structures and 

functions have been observed among those who suffered such adversities (ANDA et al., 2006). 

Neuroscience researchers have reported significant changes related to epigenetic mechanisms 

(WEDER et al., 2014), size and shape of specific areas of the brain (CALEM et al., 2017; 

SHERIDAN et al., 2012), neural pruning (NAKAZAWA, 2016), telomere length (SHALEV et 

al., 2013; WOLKOWITZ; REUS; MELLON, 2011), network of neurocircuitry - known as the 

“default mode network” (BLUHM et al., 2009) and brain connectivity (HERRINGA et al., 

2013).  

The hypothalamus-pituitary-adrenal (HPA) axis and the autonomic nervous system are 

crucial in the regulation of the dynamic stress response (AGORASTOS et al., 2018; MCEWEN, 

2008). Early life stress has been associated with HPA axis dysregulation and long-lasting al-

tered neuroendocrine stress responses (HEIM et al., 2000; HEIM; NEMEROFF, 2001; 

NEMEROFF, 2004, 2016; SJÖBERG, 2000). In parallel, it has been proposed that the HPA 

axis dysregulation might serve as a common mechanistic link to explain some of the relation-

ships among frequently comorbid conditions, as alcohol dependence, major depressive disor-

der, and posttraumatic stress disorder (ANTHENELLI, 2010). 

There is increasing epidemiological research suggesting that telomere shortening, a 

marker of cellular aging, acts as an early predictor of onset of disease and earlier mortality 

(CALADO; YOUNG, 2009; SANDERS; NEWMAN, 2013). Telomeres, the DNA-based caps 

and protein structures at the chromosome tips, play an important role in cell replication and in 

any dividing tissue that must be replenished throughout life, from parts of the hippocampus to 

blood, and bone (SHALEV et al., 2013). Since several studies have documented an association 

between telomere shortening with childhood trauma (COIMBRA et al., 2017; OLIVEIRA et 

al., 2018; PRICE et al., 2013; SHALEV et al., 2013; WOLKOWITZ; REUS; MELLON, 2011), 

and also with mental disorders such as depression, anxiety disorders and alcohol abuse (PA-

VANELLO et al., 2011; WOLKOWITZ; REUS; MELLON, 2011), telomer shortening may be 

involved in the path between CA and the development of AUD comorbid disorders. 

Social mechanisms have also been proposed, and unfavorable environmental scenarios 

with low social support have been identified as an important mediator of the association be-

tween CA and adult mental distress (COSCO et al., 2018). Interventions aiming to improve 

resilience-related individual, family, and/or social support factors have been proposed to reduce 
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the risk of psychopathology following childhood adversity (FRITZ et al., 2018). Likewise, so-

cial disadvantage, adverse community context, continuous stress and lack of social support play 

a significant role in substance use, AUD and other psychiatric conditions, such as depression 

and anxiety disorders (TSUANG; TOHEN; ZAHNER, 1995). Thus, these factors are very 

likely to have an important effect on the associations between CA and AUD comorbidities.  

Although this study has the advantage of investigating the impact of CA on AUD comor-

bidity in a large sample from a general population, some limitations of retrospective reporting 

experiences and self-reporting data should be addressed. Underreporting might have occurred 

intentionally due to personal sensitive aspects or be the result of forgetfulness of less remarka-

ble events. Therefore, some of the found associations might have been underestimated. As al-

ready mentioned, survival bias is a possibility if the probability of AUD comorbidity among 

individuals who survived enough time to be captured by our study was different from the risk 

of AUD comorbidity among those who died earlier. The actual age of onset for childhood ad-

versities were not assessed, but, by definition, it occurs before the age of 18. So, it is possible 

that in some particular cases, CA (exposure) may have occurred after AUD comorbidity (out-

come). However, most of the investigated mental disorders occurred during adulthood, that is, 

after the exposure of CA. We assessed the age of onset of AUD and AUD psychiatric comor-

bidities and found that nearly in 90% of cases AUD comorbidities occurred after 18 years of 

age. The 10% that occurred before age 18, mostly occurred in late adolescence (15 to 18 years 

old), when exposure to most ACE was likely to have already occurred. Finally, the fact that 

some individuals may have experienced other childhood adversities than the 12 ones assessed 

here (e.g., emotional abuse, death of a close relative or a friend, exposure to violence outside 

of the home, living in unsafe neighborhoods, bullying, discrimination based on race or ethnicity, 

sexual abuse outside the family/home environment) is another limitation of the study.  

Some strengths of our study should also be highlighted. To the best of our knowledge, 

this is the first study to investigate the role of exposure to multiple ACE on psychiatric AUD 

comorbidity. This comorbidity is often associated with worsening physical, social and occupa-

tional functioning. Also, it has been associated with a negative impact on treatment outcomes 

and a higher risk of nonfatal suicidal behaviors and suicide. (HARRIS; BARRACLOUGH, 

1997; OLFSON et al., 2017; REGIER et al., 1990; ROSS, 1995; RUGGLES et al., 2016; WU 

et al., 1999). Moreover, our study was conducted in a large sample of a general population, 

which reduces the risk of capturing only severe cases from the treated population.   

Overall, our findings suggest that CA play a significant role in the occurrence of psy-

chiatric AUD comorbidity. The exposure to multiple CA proportionally increases the chance 
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of having an AUD comorbid disorder in later life. Moreover, specific types of CA are associated 

with anxiety and mood disorder comorbidity among those with a lifetime history of alcohol 

abuse or dependence. Thus, it is expected that interventions focused on CA prevention might 

help to reduce not only pure AUD, but also a range of comorbid psychiatric disorders. Further, 

later and more specific interventions should address those already affected by CA maladaptive 

psychological and behavioral consequences.  
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Figure 1. Schematic representation of the sample – Number of cases with the outcome 
variable. 
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Table 1: Sociodemographic characteristics of the participants of São Paulo Megacity Mental 
Health Survey, by AUD (N= 5.037). 

 
Non-AUD 
N= 4.561 

Alcohol Abuse 
N= 300 

Alcohol 
Dependence 
N= 176 

 % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) 
 90.2 (88.8-91.4) 6.5 (5.6-7.7) 3.3 (2.6-4.1) 
Sex       
Female 56.4 (54.3-58.5) 24.1 (18.6-30.6) 16.5 (11.5-23.3) 
Male 43.6 (41.5-45.7) 75.9 (69.4-81.4) 83.5 (76.8-88.6) 

Age group (years)        
18-34 45.0 (43.2-46.9) 46.4 (40.3-52.6) 32.7 (24.1-42.6) 
35-49 31.1 (29.2-33.1) 35.5 (29.3-42.2) 44.8 (35.9-54.0) 
50-64 15.6 (14.4-16.8) 11.0 (6.2-18.7) 17.4 (12.0-24.7) 
65 + 8.3 (7.3-9.4) 7.2 (3.9-12.7) 5.2 (2.6-10.1) 

Education (years)       
0-4 21.8 (20.3-23.3) 17.9 (12.7-24.8) 37.7 (28.0-48.6) 
5-8 23.2 (21.5-24.9) 29.2 (21.8-37.8) 24.8 (17.5-33.8) 
9-11 37.2 (35.1-39.3) 40.3 (29.8-51.7) 32.6 (24.6-41.8) 
12 + 17.9 (16.3-19.7) 12.6 (7.8-19.8) 4.9 (2.0-11.7) 

Income       
Low 22.1 (20.9-23.3) 25.1 (19.1-32.2) 28.5 (20.6-37.9) 
Low-average 27.3 (26.1-28.6) 29.2 (22.5-36.9) 30.5 (25.7-35.8) 
High-average 24.8 (23.1-26.6) 18.2 (13.6-23.9) 24.5 (17.4-33.2) 
High 25.8 (24.1– 27.6) 27.5 (20.4-36.0) 16.6 (10.1-26.0) 

Marital status       
Married/Cohabiting 58.7 (56.4-61.1) 59.1 (51.1-66.6) 65.3 (54.4-74.9) 
Separated/Widowed/Divorced 15.4 (14.2-16.7) 17.4 (11.4-25.6) 14.9 (9.69-22.2) 
Never Married 25.9 (23.6-28.3) 23.6 (18.6-29.4) 19.8 (11.54-31.8) 

Employment       
Working 63.3 (61.4-65.2) 69.2 (56.6-79.5) 58.6 (49.4-67.3) 
Student 1.5 (1.1-2.1) 0.9 (0.2-3.9) 2.2 (0.3-16.0) 
Homemaker 14.3 (13.3-15.4) 3.8 (2.1-6.9) 4.0 (1.6-9.2) 
Retired 8.3 (7.4-9.3) 5.4 (2.9-9.8) 10.2 (5.9-17.1) 
Other 12.6 (11.4-14.0) 20.7 (13.0-31.2) 25.0 (17.7-34.1) 

    Abbreviations: AUD, Alcohol Use Disorders; CI, Confidence Interval. 
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Table 2: Weighted prevalence of childhood adversities in the total sample, by AUD. São 
Paulo Megacity Mental Health Survey (N=5,037). 

 Non-AUD 
N= 4561 

Alcohol Abuse 
N= 300 

Alcohol 
Dependence 
N=176 

 CA % (95% CI)  CA % (95% CI)  CA % (95% CI)  
Interpersonal Loss 26.3 (24.4-28.3) 36.2 (29.2-43.8) 35.6 (27.3-44.9) 

Parental Death 12.4 (11.4-13.5) 16.8 (13.2-21.0) 15.5 (10.8-21.6) 

Parental Divorce 9.1 (7.9-10.3) 13.2 (9.5-18.0) 14.2 (7.8-24.4) 

Other Parental Loss 8.7 (7.4-10.2) 11.5 (5.9-21.2) 12.2 (7.3-19.8) 

Parental Maladjustment 23.6 (21.8-25.4) 39.2 (34.2-44.4) 46.8 (34.2-59.8) 

Parental Mental Illness 11.4 (10.2-12.7) 17.2 (12.8-22.6) 27.1 (19.6-36.3) 
Parental Substance Use 
Disorder 

9.6 (8.6-10.8) 11.7 (8.2-16.4) 16.3 (10.4-24.6) 

Parental Criminal Behavior 3.0 (2.6-3.6) 7.7 (4.3-13.3) 8.3 (4.6-14.5) 

Family Violence 8.3 (4.6-14.5) 22.2 (17.4-28.0) 25.6 (15.3-39.6) 

Maltreatment 10.3 (9.1-11.5) 28.7 (21.6-36.9) 37.0 (28.7-46.2) 

Physical Abuse 10.0 (8.9-11.2) 28.5 (21.4-36.8) 37.0 (28.7-46.2) 

Sexual Abuse 0.5 (0.4-0.8) 0.2 (0.0-1.3) 0.9 (0.2-4.3) 

Other Childhood Adversities 1.9 (1.4-2.6) 3.5 (1.6-7.5) 4.2 (1.3-13.0) 

Physical Illness 1.0 (0.6-1.6) 3.0 (1.2-7.3) 0.5 (0.2-1.3) 

Economic Adversity 1.0 (0.6-1.5) 0.4 (0.1-1.3) 3.7 (1.0-13.4) 

Neglect 10.4 (9.1-11.8) 10.6 (7.3-15.2) 24.3 (18.5-31.3) 

Number of childhood adversities 

None 52.9 (50.7-55.0) 36.3 (30.3-42.7) 24.2 (15.2-36.2) 

One  23.3(21.7-25.0) 22.1 (16.6-28.8) 20.4 (13.1-30.4) 

Two  11.5 (10.4-12.8) 14.9 (9.9-21.8) 23.0 (15.0-33.4) 

Three + 12.3 (11.2-13.4) 26.7 (19.5-35.5) 32.5 (24.2-42.1) 
Abbreviations: AUD, Alcohol Use Disorders; CI, Confidence Interval. 
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Table 3: Proportion and adjusted OR for any psychiatric comorbidity among individuals with 
alcohol use disorders according to childhood adversities.  São Paulo Megacity Mental Health 
Survey (N=476) 

Childhood Adversities 
AUD comorbidity 
% (95% CI) 

OR 
(95% CI) 

Parental Death   
No 57.8 (52.1-63.4) REF 
Yes 67.2 (54.2-78.0) 1.4 (0.7-2.7) 
Parental Divorce   
No 58.3 (52.7-63.6) REF 
Yes 66.1 (53.6-76.7) 1.1 (0.7-1.9) 
Other Parental Loss   
No 57.0 (51.3-62.5) REF 
Yes 78.1 (58.9-89.8) 2.7 (1.3-5.8)* 
Parental Mental Disorder   
No 53.8 (47.1-60.3) REF 
Yes 81.9 (72.3-88.8) 3.7 (1.9-7.2)* 
Parental Substance Use Disorder  
No 58.4 (51.6-64.8) REF 
Yes 66.4 (48.0-80.9) 0.8 (0.3-2.3) 
Parental Criminal Behavior   
No 57.6 (51.6-63.5) REF 
Yes 80.5 (64.5-90.3) 1.9 (0.8-4.5) 
Family Violence   
No 55.7 (48.8-62.5) REF 
Yes 72.0 (60.0-81.6) 1.0 (0.5-2.2) 
Neglect   
No 58.1 (52.2-63.8) REF 
Yes 66.0 (51.7-77.8) 0.8 (0.4-1.6) 
Any Maltreatment (physical and sexual abuse)  
No 54.3 (47.8-60.7) REF 
Yes 70.8 (61.7-78.6) 1.8 (1.1-3.1)* 
Other Adversities (physical illness and economic)  
No 58.1 (52.0-63.9) REF 
Yes 91.9 (71.0-98.1) 8.2 (1.4-49.5)* 

Abbreviations: AUD, Alcohol Use Disorders; CA, Childhood Adversity; OR, Odds Ratio; CI, Confidence Interval; REF, Reference. 
Comorbidity refers to any of the following: Anxiety [panic, social phobia, specific phobia, agoraphobia without panic, generalized anxiety 
(GAD), post-traumatic stress (PTSD), obsessive-compulsive (OCD) and adult separation anxiety disorders], Mood [major depression 
(MDD), minor depression (MND), dysthymia, bipolar I and II disorders] and Substance use disorder [drug abuse and drug dependence]. 
†Model was controlled for sex, age and childhood adversities (parental death, parental divorce, other parental loss, parental mental disorder, 
parental substance use disorder, parental criminal behavior, family violence, neglect, any maltreatment, other adversities). 
Prevalence and OR estimates using Part 2 weights (Part2 Sample N= 2942). 
*Significant at the .05 level, two-sided test. 
**Borderline significance .06≤p<.10. 
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Table 4: Associations between the number of childhood adversities and lifetime psychiatric 
comorbidity among individuals with AUD. São Paulo Megacity Mental Health Survey 
(N=476). 

Number of Childhood Adversities OR (95% CI) 

None REF 

One  1.9 (1.1-3.6)* 

Two 2.8 (1.2-6.6)* 

Three or more 4.0 (2.1-7.7)* 
Abbreviations: AUD, Alcohol Use Disorders; OR, Odds Ratio; CI, Confidence Interval; REF, Reference. 
Comorbidity refers to any of the following: Anxiety [panic, social phobia, specific phobia, agoraphobia without panic, generalized 
anxiety (GAD), post-traumatic stress (PTSD), obsessive-compulsive (OCD) and adult separation anxiety disorders], Mood [major 
depression (MDD), minor depression (MND), dysthymia, bipolar I and II disorders] and Substance use disorder [drug abuse and 
drug dependence]. 
†Model was controlled for sex and age.  
OR estimates using Part 2 weights (Part2 Sample N= 2942). 
*Significant at the .05 level, two-sided test. 
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Table 5. Proportion and adjusted OR for comorbidity with anxiety, mood and substance use disorders among individuals with alcohol use 
disorders according to childhood adversities. São Paulo Megacity Mental Health Survey (N=476). 

 
Anxiety Disorders1 Mood Disorders2 Substance Use Disorder2 

 

AUD comorbidity 
% (95 CI) 

OR 
(95% CI) 

AUD 
comorbidity  
% (95 CI) 

OR 
(95% CI) 

AUD 
comorbidity  
% (95 CI) 

OR 
(95% CI) 

Parental Death       

No 
42.3 
(36.9-47.9) 

REF 
33.0 
(28.1-38.3) 

REF 
17.4 
(14.0-21.5) 

REF 

Yes 
48.4 
(31.7-65.5) 

1.0 
(0.4-2.4) 

25.7 
(13.8-42.8) 

0.6 
(0.2-1.6) 

21.3 
(10.3-38.9) 

1.5 
(0.6-3.6) 

Parental Divorce       

No 
40.6 
(34.9-46.5) 

REF 
29.8 
(25.2-34.9) 

REF 
17.2 
(13.2-22.3) 

REF 

Yes 
59.5 
(45.0-72.5) 

2.0 
(1.1-3.9)* 

44.4 
(32.1-57.5) 

1.8 
(0.9-3.3)** 

23.0 
(13.7-35.9) 

1.3 
(0.6-2.9) 

Other Parental Loss       

No 
40.3 
(34.8-46.1) 

REF 
29.4 
(25.5-33.7) 

REF 
16.5 
(11.6-22.9) 

REF 

Yes 
66.6 
(42.9-84.1) 

3.1 
(1.1-8.6)* 

49.9 
(26.9-73.0) 

2.9 
(1.0-8.0)* 

29.4 
(17.3-45.3) 

2.0 
(0.9-4.4) 

Parental Mental Disorder       

No 
37.9 
(32.0-44.1) 

REF 
28.4 
(23.5-33.9) 

REF 
17.4 
(13.2-22.8) 

REF 

Yes 
65.2 
(50.2-77.7) 

3.0 
(1.6-5.7)* 

44.8 
(32.1-58.3) 

2.6 
(1.2-5.7)* 

20.3 
(11.6-33.0) 

1.0 
(0.5-2.1) 

      Continue 
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Table 5. Proportion and adjusted OR for comorbidity with anxiety, mood and substance use disorders among individuals with alcohol use 
disorders according to childhood adversities. São Paulo Megacity Mental Health Survey (N=476). 
 

 
Anxiety Disorders1 

 
Mood Disorders2 

 
Substance Use Disorder2 

 

 
AUD comorbidity 
% (95 CI) 

OR 
(95% CI) 

AUD 
comorbidity  
% (95 CI) 

OR 
(95% CI) 

AUD 
comorbidity  
% (95 CI) 

OR 
(95% CI) 

Parental Substance Use Disorder      

No 
42.1 
(35.5-49.0) 

REF 
32.8 
(27.9-38.1) 

REF 
16.2 
(11.1-23.1) 

REF 

Yes 
51.6 
(36.4-66.6) 

1.0 
(0.4-2.5) 

25.1 
(12.7-43.7) 

0.4 
(0.2-1.0)* 

29.6 
(16.9-46.7) 

1.8 
(0.8-
4.0)** 

Parental Criminal Behavior      

No 
43.2 
(36.7-49.8) 

REF 
31.1 
(26.4-36.2) 

REF 
16.5 
(12.0-22.2) 

REF 

Yes 
45.1 
(21.6-71.0) 

0.7 
(0.2-2.2) 

40.1 
(21.8-61.7) 

1.0 
(0.4-2.6) 

35.6 
(16.1-61.4) 

2.2 
(0.7-6.8) 

Family Violence       

No 
40.1 
(33.1-47.4) 

REF 
29.1 
(23.9-34.9) 

REF 
16.1 
(12.0-21.3) 

REF 

Yes 
54.5 
(42.6-66.0) 

0.8 
(0.5-1.6) 

40.6 
(30.2-51.8) 

1.2 
(0.6-2.5) 

24.3 
(16.8-33.8) 

0.8 
(0.3-2.1) 

Neglect       

No 
40.4 
(34.1-47.1) 

REF 
32.0 
(26.7-37.9) 

REF 
17.3 
(13.4-22.0) 

REF 

Yes 
58.4 
(46.8-69.0) 

1.4 
(0.8-2.4) 

30.5 
(20.1-43.3) 

0.7 
(0.3-1.5) 

21.9 
(13.6-33.4) 

1.0 
(0.5-1.9) 

      
 
Continue 

Table 5. Proportion and adjusted OR for comorbidity with anxiety, mood and substance use disorders among individuals with alcohol use 
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disorders according to childhood adversities. São Paulo Megacity Mental Health Survey (N=476). 
 
 Anxiety Disorders1 Mood Disorders2 Substance Use Disorder2 

 
AUD comorbidity 
% (95 CI) 

OR 
(95% CI) 

AUD 
comorbidity  
% (95 CI) 

OR 
(95% CI) 

AUD 
comorbidity  
% (95 CI) 

 
OR 
(95% CI) 

Any Maltreatment (physical and sexual abuse)     

No 
38.5 
(31.9-45.4) 

REF 
28.9 
(24.2-34.1) 

REF 
15.7 
(10.3-23.2) 

REF 

Yes 
54.3 
(42.7-65.4) 

1.5 
(0.8-2.8) 

38.0 
(30.1-46.7) 

1.3 
(0.8-2.1) 

23.0 
(15.0-33.7) 

1.4 
(0.6-3.7) 

Other Adversities (physical illness and economic)     

No 
41.7 
(35.5-48.2) 

REF 
30.9 
(25.6-36.7) 

REF 
17.4 
(13.4-22.3) 

REF 

Yes 
83.3 
(61.2-94.0) 

8.1 
(2.0-32.8)* 

55.9 
(25.4-82.4) 

2.7 
(0.5-13.6) 

34.0 
(10.3-69.8) 

2.4 
(0.3-18.9) 

Abbreviations: AUD, Alcohol Use Disorders; CA, Childhood Adversities; OR, Odds Ratio; CI, Confidence Interval; REF, Reference. 
†All models were controlled for sex and age. 
Anxiety disorders included: panic, social phobia, specific phobia, agoraphobia without panic, generalized anxiety (GAD), post-traumatic stress (PTSD), obsessive-compulsive (OCD) and adult separation anxiety 
disorders. 
Mood disorders included: major depression (MDD), minor depression (MND), dysthymia, bipolar I and II disorders. 
Substance use disorder included: drug abuse and drug dependence. 
1 Prevalence and OR estimates using Part 2 weights (Part2 Sample N= 2942). 
2 Prevalence and OR estimates using Part 1 weights (Total Sample= 5037). 
*Significant at the .05 level, two-sided test. 
**Borderline significance .06≤p<.10.
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7 CONCLUSÃO 

Essa tese abordou os transtornos por uso de álcool (TA), enfocando as comorbidades 

psiquiátricas, o comportamento suicida e as adversidades no período da infância. Trata-se de 

um tema de grande relevância no âmbito da saúde pública, pois o abuso e a dependência de 

álcool, as morbidades psiquiátricas e as adversidades na infância estão associados a diversos 

desfechos negativos de saúde, como, por exemplo, o comportamento suicida. O planejamento 

e a tentativa suicida figuram como os fatores de risco mais importantes para o suicídio, uma 

das principais causas de morte evitável no mundo. A escassez de estudos avaliando o impacto 

das adversidades na infância sob a comorbidade psiquiátrica com TA, e, o papel dessas comor-

bidades no comportamento suicida tornaram a pesquisa necessária. 

Os principais achados desta tese foram: (i) elevada comorbidade em indivíduos com TA: 

aproximadamente metade dos indivíduos com abuso de álcool e três quartos daqueles com de-

pendência apresentaram algum outro transtorno psiquiátrico ao longo da vida; (ii) quanto maior 

o número de comorbidades com TA, maior foi a chance de o indivíduo apresentar comporta-

mentos suicidas ao longo da vida; (iii) a prevalência de adversidades no período da infância foi 

mais alta em indivíduos com TA quando comparados aqueles sem TA; (iv) quanto maior o nú-

mero de adversidades no período da infância, maior foi a chance de o indivíduo apresentar 

comorbidades psiquiátricas com TA na vida adulta; (v) associações positivas entre tipos espe-

cíficos de adversidades na infância e transtornos de ansiedade e humor em comorbidade com 

TA na vida adulta.  

Os achados relacionados ao comportamento suicida em indivíduos com TA fornecem 

subsídios para a elaboração de políticas públicas direcionadas para a prevenção do suicídio, 

assim como trazem um alerta para profissionais de saúde para o manejo clínico apropriado de 

pacientes sob maior risco de suicídio.  

O importante papel das adversidades no período da infância na morbidade psiquiátrica 

dos TA é mais um exemplo de como traumas precoces podem impactar negativamente a saúde 

e a qualidade de vida de suas vítimas. Maiores investimentos e intervenções destinados sobre-

tudo à prevenção dessas adversidades são de extrema importância. Em paralelo, a triagem de 

tais adversidades em ambientes como serviços de saúde e escolas deve ser realizada continua-

mente, de forma a proporcionar para essas crianças o referenciamento precoce para um cuidado 

adequado. Ambas estratégias podem ajudar a reduzir uma gama de transtornos psiquiátricos na 

vida adulta, isolados ou em comorbidade.   
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No âmbito da pesquisa científica, os resultados aqui encontrados destacam a importân-

cia do avanço de pelo menos duas linhas de pesquisa, incluindo estudos: (i) conduzidos para 

melhor elucidação dos mecanismos biológicos adjacentes às comorbidades com TA; (ii) dese-

nhados para investigar as comorbidades psiquiátricas como mediadoras da associação entre as 

adversidades na infância e o comportamento suicida em indivíduos com TA. Espera-se que tais 

pesquisas forneçam dados que possibilitem a diminuição da morbimortalidade para aqueles que 

sofrem do abuso e da dependência de álcool.
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