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Resumo
Objetivo: Afeto pseudobulbar é uma forma de 

expressão emocional patológica, na qual o paciente com 
transtorno neurológico apresenta explosões de riso 
e choro incongruentes ao humor. Está relacionado ao 
isolamento social. A esclerose múltipla é uma doença 
relacionada a risco aumentado de suicídio. O objetivo 
desse estudo é verificar se há alguma relação entre 
afeto pseudobulbar e ideação suicida em pacientes com 
esclerose múltipla. 

Métodos: Foram selecionados 107 pacientes com 
diagnóstico de esclerose múltipla, estáveis clinicamente, 
do Ambulatório de Neurologia da Santa Casa de 
Misericórdia de Belo Horizonte. Eles foram submetidos 
a coleta de dados padronizada, incluindo coleta de 
informações clínicas e sociodemográficas. Também foram 
preenchidas as escalas: Centro de Estudos Neurológicos 
- Escala de Labilidade, Inventário de Depressão de Beck 
e Escala de Desesperança de Beck. 

Resultados: Foram encontrados 41,17% dos pacientes 
com esclerose múltipla e afeto pseudobulbar, os 
quais mostraram ideação suicida, enquanto 24,65% 
dos pacientes com esclerose múltipla e sem afeto 
pseudobulbar apresentaram tal ideação. Quando o 
quadro depressivo foi isolado como fator de confusão, não 
foram encontrados pacientes com afeto pseudobulbar e 
ideação suicida. 

Conclusão: Apesar de o afeto pseudobulbar estar 
relacionado ao isolamento social e aos transtornos de 
humor, não houve relação entre afeto pseudobulbar e 
ideação suicida na amostra de pacientes com esclerose 
múltipla.

Palavras-chave: Isolamento social, fatores de risco, 
ideação suicida.

Afeto pseudobulbar e ideação suicida:  
há relação?
Pseudobulbar affect and suicidal ideation:  
is there a relationship?

Abstract
Objective: Pseudobulbar affect is a pathological form of 

emotional expression in which patients with neurological 
disorders have outbursts of laughing or crying that are 
incongruent with mood. Pseudobulbar affect is related 
to social isolation. Multiple sclerosis, in turn, is related 
to increased suicidality. The aim of this paper was to 
investigate the existence of any relationship between 
pseudobulbar affect and suicidal ideation in patients 
with multiple sclerosis. 

Methods: A total of 107 eligible, clinically stable 
patients with multiple sclerosis from the outpatient 
neurology clinic of Santa Casa de Misericórdia de Belo 
Horizonte, Brazil, underwent a standard sequence 
of data collection, covering clinical and demographic 
information. They also completed the following 
instruments: Center for Neurologic Study-Lability Scale 
(CNS-LS), Beck Depression Inventory (BDI), and Beck 
Hopelessness Scale (BHS). 

Results: Among the patients with both multiple 
sclerosis and pseudobulbar affect, 41.17% showed 
suicidal ideation, compared to 24.65% among those 
with multiple sclerosis without pseudobulbar affect. 
When depression was isolated as a confounding factor, 
no patients were found with pseudobulbar affect and 
suicidal ideation at the same time. 

Conclusion: Even though pseudobulbar affect is 
related to social isolation and mood disorders, this study 
did not find a relationship between pseudobulbar affect 
and suicidal ideation in the sample of patients with 
multiple sclerosis.

Keywords: Social isolation, risk factors, suicidal 
ideation.
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Introdução
O afeto pseudobulbar (APB) é considerado uma questão 

clínica relevante em pacientes com esclerose múltipla 
(EM), em virtude de poder causar inadequação social1-4.O 
APB pode ser definido como uma alteração patológica 
da expressão emocional, caracterizada por explosões de 
risos e choro patológicas, incongruentes ao afeto basal 
e sempre relacionadas a um quadro neurológico1-4. O 
APB pode ocorrer em uma vasta gama de transtornos 
neurológicos, tais como esclerose lateral amiotrófica, 
traumatismo cranioencefálico, doença de Parkinson, 
acidente vascular cerebral e esclerose múltipla1,2,4-6. Em 
pacientes com EM, o APB ocorre em 6 a 46% dos casos, 
usualmente associado a dano neurológico severo1,2,4,7. 
As explosões de risos e choro imotivados do APB 
estão relacionadas a um aumento das taxas de divórcio, 
desemprego, incapacidade, isolamento social, maiores 
custos com assistência e piora da qualidade de vida2,5,6,8. 
Estima-se que existam cerca de 500.000 a 2 milhões de 
pessoas com APB nos Estados Unidos4,5,8.

A fisiopatologia do APB não é completamente 
compreendida1,2,4,6. Por razão de o APB ocorrer em 
um vasto espectro de transtornos neurológicos, 
similaridades na localização das lesões cerebrais parecem 
ser mais importantes para a sua fisiopatologia do que os 
mecanismos fisiopatológicos dos quadros neurológicos 
subjacentes1,4-6,8. Acredita-se que as lesões cerebrais 
causadoras do APB levam a uma perda do controle 
inibitório voluntário da expressão emocional. Entre as 
estruturas provavelmente envolvidas na gênese do APB, 
encontram-se os tratos corticopontinos, corticobulbares 
e corticoespinhais originados no opérculo frontal e 
no ponto mais baixo do giro pré-central1,2,4,5. Outras 
estruturas provavelmente envolvidas na gênese do 
APB são os circuitos que passam por ponte, tálamo, 
cápsula interna, núcleo caudado e os circuitos 
corticopontocerebelares1,2,4,5.

A EM é a doença desmielinizante crônica mais comum 
e é duas vezes mais frequente no gênero feminino9-12. 
Acredita-se que exista cerca de 2,5 milhões de pessoas 
com a doença no mundo13. Costuma surgir na segunda e 
terceira décadas de vida9-13. Está comumente associada a 
doenças mentais7,11,12,14-16. A literatura mostra prevalência 

de quadros depressivos em 50% dos pacientes com EM 
ao longo da vida7,15-18. O risco de transtorno afetivo 
bipolar, esquizofrenia e transtornos ansiosos é maior em 
pessoas com EM em relação à população em geral11,12,14-

17. Ademais, o risco de suicídio em pacientes com EM 
é até 7,5 vezes maior do que na população em geral19-

21. Entre as doenças neurológicas, a EM parece ser a 
mais relacionada com o comportamento suicida (CS)16,19. 
Há uma clara relação entre transtornos depressivos, 
isolamento social (ISo) e suicídio em pacientes com 
EM, e o APB pode ser um importante fator subjacente 
para esses fenômenos, devido à sua conhecida relação 
com o ISo16-19,21,22. O APB também está relacionado a 
transtornos depressivos e ISo em pacientes com EM2,3,8,19. 
Devido a essas associações, pode-se cogitar a existência 
de uma relação positiva entre APB e ideação suicida 
(IS). O objetivo do presente trabalho foi investigar entre 
APB e IS em pacientes com EM, estáveis clinicamente, 
atendidos no Ambulatório de Neurologia da Santa Casa 
de Misericórdia de Belo Horizonte (SCMBH), Brasil, entre 
2012 e 2013.

Material e métodos
As características clínicas e demográficas da amostra 

de pacientes com EM são mostradas na Tabela 1.
Foram adotados os seguintes critérios de inclusão:
-	 Diagnóstico de EM de acordo com os critérios de 

McDonald23;
-	 EM clinicamente estável;
-	 Idade mínima de 18 anos;
-	 Assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido para a realização da pesquisa (paciente 
e/ou familiares);

-	 Ser intelectual e emocionalmente capaz;
-	 Ser capaz de expressar a sua vontade (paciente e/

ou familiares).

Foram adotados os seguintes critérios de exclusão:
-	 Ter diagnóstico de outro distúrbio neurológico 

que possa cursar com APB;
-	 Não apresentar sintomas psicóticos ou diagnóstico 

prévio de demência ou atraso intelectual, firmados 
por avaliação neuropsicológica.

https://orcid.org/0000-0002-3374-1687
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Instrumentos de avaliação neuropsiquiátrica
Escala do Estado de Incapacidade Expandida 
(Expanded Disability Status Scale – EDSS)
O EDSS é uma forma de quantificar a incapacidade 

que ocorre na EM ao longo do tempo. Essa escala 
qualifica os indivíduos em 10 níveis funcionais, desde 
totalmente assintomático até indivíduo falecido por 
causa da EM. São avaliadas, por meio da escala EDSS, 
funções piramidais, funções cerebelares, funções do 
tronco cerebral, funções sensitivas, funções vesicais, 
funções intestinais, funções visuais, funções mentais, 
em um total de oito sistemas funcionais. Escores de 
até 1,5 denotam ausência de incapacidade, enquanto 
escores de 2,0 a 2,5 denotam incapacidade leve. Escores 
de 3,0 até 4,0 equivalem a incapacidade moderada. A 
incapacidade se torna mais visível e importante com 
escores maiores do que 4,0, sendo que um escore de 
7,0 demonstra incapacidade para realizar o mínimo de 
deambulação. O escore máximo é 10,0, o qual significa 
morte por EM. É uma escala que valoriza sobretudo os 
aspectos motores da EM, com ênfase menor em outros 
aspectos sintomatológicos da doença24.

Centro de Estudos Neurológicos - Escala de 
Labilidade (Center for Neurologic Study-Lability Scale 
– CNS-LS)
Trata-se de uma escala autoaplicável com sete itens, 

a qual pode ser preenchida para mensurar a intensidade 
e frequência do APB25. Está validada para estudos 
em pacientes com EM e esclerose lateral amiotrófica. 
Escores maiores do que 13 pontos sugerem a existência 
de APB25,26.

Inventário de Depressão de Beck (Beck Depression 
Inventory – BDI)
O BDI é uma escala de autoavaliação bastante utilizada 

para avaliação de sintomas depressivos na EM27,28. 
Possui 21 itens, e a pontuação varia de 0 a 63 pontos. 
Sua aplicação costuma ser rápida, levando cerca de 10 
minutos. De acordo com o critério de pontos do Center 
for Cognitive Therapy, os escores são classificados como: 
menor que 10 pontos – depressão mínima ou ausente; 
10 a 18 pontos – depressão leve a moderada; 19 a 29 
pontos – depressão moderada a grave; 30 a 63 pontos 
– depressão grave27,29.

Tabela 1 - Características dos participantes (n = 107)
Características n (%)
Gênero

Masculino 25 (23,4)
Feminino 82 (76,6)

Estado civil
Casado/morando junto 60 (56,1)
Divorciado/viúvo 8 (7,5)
Solteiro 39 (36,4)

Religião
Católica 60 (56,1)
Evangélica 29 (27,1)
Espírita 7 (6,5)
Cristã não especificada 2 (1,9)
Sem religião 5 (4,9)
Outras 4 (3,5)

Anos de estudo
Desconhecido 17 (13,9)
0 a 3 anos de estudo 2 (1,0)
4 a 8 anos de estudo 15 (13,9)
> 8 anos de estudo 73 (71,3)

Procedência
Cidades > 200.000 habitantes 67 (65,3)
Cidades > 100.000 e < 200.000 habitantes 7 (5,9)
Cidades > 50.000 e < 100.000 habitantes 13 (11,9)
Cidades > 20.000 e < 50.000 habitantes 9 (7,9)
Cidades > 10.000 e < 20.000 habitantes 7 (5,9)
Cidades < 10.000 habitantes 4 (3,0)

Idade (anos), mediana (intervalo) 34 (18-66)
APB 34 (31,8)
Outras morbidades 35 (32,7)
Presença de sintomas motores 49 (45,8)
EDSS, mediana (intervalo) 1,5 (0,0-8,0)
História psiquiátrica prévia 24 (22,4)
Tentativa de suicídio 8 (7,5)
Em uso de medicação psicotrópica 94 (87,9)
Em uso de interferon beta 81 (75,7)

APB = afeto pseudobulbar; EDSS = Escala do Estado de Incapacidade 
Expandida.
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Escala de Desesperança de Beck (Beck Hopelessness 
Scale – BHS)
A BHS é a escala de autoavaliação usada para 

detectar o sentimento de desesperança, considerado o 
sentimento mais prevalente em indivíduos com CS30,31. 
Sua aplicação como medida indireta da IS costuma ser 
aceita mundialmente31. Possui 20 itens, e a pontuação 
varia de 0 a 20 pontos. Seu tempo de aplicação é de 
cerca de 10 minutos, e os escores são classificados 
como: 0 a 4 pontos – desesperança mínima; 5 a 8 pontos 
– desesperança leve; 9 a 13 pontos – desesperança 
moderada; 14 a 20 pontos – desesperança grave30,32.

Após avaliações clínica e neurológica, 107 pacientes 
do Ambulatório de Neurologia da Santa Casa de 
Misericórdia de Belo Horizonte foram considerados 
aptos para participar da pesquisa. Os pacientes e/
ou seus representantes legais assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido. Em seguida, foi feita a 
coleta padronizada de dados clínicos e epidemiológicos. 
Logo após, esses pacientes foram submetidos a uma 
avaliação padronizada, incluindo as escalas CNS-LS, BDI 
e BHS, aplicadas nessa ordem25-27,29,30,32. Assume-se que 
essa ordem de aplicação das escalas evita respostas 
sugestionadas. Quatro pesquisadores (A.G.N., R.B.S., 
A.R.B., P.P.C.) realizaram as avaliações neurológica e 
clínica dos pacientes. Foi seguido o protocolo padrão 
do serviço e, por essa razão, não foram realizados 
testes de confiabilidade estatística interavaliadores. 
Um pesquisador (F.C.F.) realizou a coleta de dados 
clínicos e epidemiológicos e aplicou as escalas na ordem 
padronizada. Quando necessário, os pacientes com EM 
foram enviados a serviços de saúde mental. A coleta de 
dados ocorreu entre março de 2012 e outubro de 2013. 
O projeto de pesquisa foi registrado na Plataforma 
Brasil (CAAE nº 02393812.0.0000.5138). O projeto de 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da SCMBH.

Medidas descritivas foram usadas para realizar variáveis 
quantitativas, e distribuições de frequência, para realizar 
a análise dos dados. As variáveis foram classificadas em 
absolutas e relativas. Para todos os testes estatísticos, 
foram considerados intervalos de confiança de 95% (p < 
0,05). Os dados foram analisados de acordo com a sua 
distribuição na amostra. O teste t de Student foi aplicado 

para analisar a idade em pareamento com as variáveis-
desfecho mensuradas por CNS-LS, BDI e BHS. A EDSS 
avalia numericamente sinais da EM24, e sua relação 
estatística com as variáveis-desfecho dicotômicas 
mensuradas por CNS-LS, BDI e BHS foi feita usando 
o teste de Mann-Whitney. Os testes estatísticos não 
paramétricos foram utilizados para avaliar variáveis cuja 
distribuição não seguiu um modelo normal.

A correlação entre as variáveis-desfecho mensurada 
pelas escalas CNS-LS, BDI e BHS e outras variáveis 
clínicas e demográficas foram efetuadas pelo teste do 
qui-quadrado e, quando necessário, pelo teste exato de 
Fisher. A presença de sintomas depressivos, mensurada 
pelo BDI, foi considerada um fator de confusão para 
o desfecho, e o estudo estatístico foi conduzido 
considerando esse efeito de confusão na comparação 
entre BDI e CNS-LS.

Foram criados dois modelos de regressão logística para 
avaliar as variáveis expressivas juntas. As medidas de 
CNS-LS e BHS foram consideradas variáveis-desfecho, e 
as variáveis com p < 0,20 foram consideradas covariáveis. 
A análise estatística foi executada usando-se o Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20 (SPSS 
Inc., Chicago, Illinois, USA, 2012).

Havia 250 pacientes com EM registrados no 
Ambulatório de Neurologia da SCMBH por ocasião da 
realização desse estudo.

Resultados
Os aspectos clínicos e demográficos da amostra de 

107 pacientes com EM são mostrados na Tabela 1. Dos 
107 pacientes com EM, 34 (31,8%) apresentaram APB; 
desses, 31 (91,2%) eram do gênero feminino. A maioria 
dos pacientes com EM do estudo tinha a forma surto-
remissão (95,3%; 89 indivíduos). Seis pacientes (5,6%) 
não estavam em uso de quaisquer medicamentos. 
Pouco menos de 90% dos pacientes estava tomando 
ao menos uma medicação que pode interferir em 
funções emocionais. O Quadro 1 mostra as medicações 
potencialmente causadoras de alterações no psiquismo 
prescritas aos pacientes da amostra. Ser do gênero 
feminino (p = 0,015) e jovem (p = 0,021) foi associado 
à presença de APB. Em ambos os gêneros, houve 
relevância entre APB e idade mais jovem (p = 0,048). 
Nenhuma outra característica demográfica foi associada 

https://orcid.org/0000-0002-3374-1687
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ao APB. A mediana do tempo de doença foi de 60 meses. 
A mediana do número de medicamentos consumidos por 
ocasião das entrevistas é de 2.

Não houve associação relevante entre APB, 
características clínicas e a escala EDSS. A presença 
de um quadro depressivo foi considerada fator de 
confusão devido à sua relevante associação com IS 
(p = 0,000) e com APB (p = 0,026) e foi isolada na 
análise multivariada da escala CNS-LS. Portanto, 
todos os pacientes com escore > 10 na escala BDI 
foram desconsiderados nessa parte da análise 
estatística. Apenas as características técnicas com p 
< 0,20 na análise univariada foram consideradas na 
análise multivariada da escala CNS-LS. Os resultados 
são mostrados na Tabela 2. Apenas o gênero feminino 
está relacionado ao APB.

Na presente amostra de 107 pacientes com EM, 49 
(45,8%) apresentaram transtorno depressivo de acordo 
com a escala BDI. A mediana da escala BDI foi de 9 
pontos, com escore médio de 12,5 pontos. Desses 49 
pacientes com EM e transtorno depressivo, 22 (44,89%) 
apresentaram IS, de acordo com a escala BHS. A mediana 
da escala BHS foi de 3 pontos, e o escore médio foi de 
4,1 pontos.

Tabela 2 - Modelo de regressão para a escala CNS-LS

CNS-LS B (IC95%) Erro padrão
Estatística 

Wald
Graus de 
liberdade p

Razão de 
chances IC95% (B)

Gênero -1,639 0,706 5,389 1 0,020 0,194 0,049 0,775
BHS 0,852 0,503 2,865 1 0,091 2,345 0,874 6,289
Estado civil (geral) 0,008 2 0,996
Casados/coabitantes 0,046 0,526 0,008 1 0,931 1,047 0,373 2,936
Divorciados/viúvos/solteiros -19,890 13.961,554 0,000 1 0,999 0,000 0,000
Histórico psiquiátrico prévio 1,107 0,606 3,343 1 0,067 3,026 0,923 9,917
Presença de sintomas motores -0,698 0,593 1,389 1 0,239 0,497 0,156 1,589
Idade -0,043 0,027 2,544 1 0,111 0,958 0,909 1,010
EDSS 0,026 0,186 0,020 1 0,889 1,026 0,713 1,477
Constante -0,135 1,839 0,005 1 0,941 0,873

CNS-LS = Centro de Estudos Neurológicos - Escala de Labilidade; B = beta; IC95% = intervalo de confiança de 95%; BHS = Escala de Desesperança 
de Beck; EDSS = Escala do Estado de Incapacidade Expandida.

Quadro 1 - Medicações modificadoras do psiquismo 
usadas pela amostra de pacientes com EM
Medicações para EM Ansiolíticos
Interferon beta Alprazolam
Prednisona Bromazepam

Clonazepam
Antidepressivos Clordiazepóxido
Amitriptilina Diazepam
Nortriptilina Flurazepam
Fluoxetina
Paroxetina Antipsicóticos e EH
Setralina Carbamazepina
Citalopram Quetiapina
Trazodona Risperidona
Duloxetina
Bupropiona Outros
Venlafaxina Amantadina
Mirtazapina Naltrexone

Fenitoína
Propranolol

EM = esclerose múltipla; EH = estabilizadores de humor.
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Neste estudo, não foram encontradas associações 
relevantes entre os fatores demográficos da amostra 
e IS. A mesma análise foi realizada nos pareamentos 
entre IS e características clínicas, exceto pela escala 
EDSS, para a qual foram usados o teste t de Student e 
o teste de Mann-Whitney. A mediana da escala EDSS 
foi de 1,5 pontos. Não foram encontradas associações 
relevantes entre as características clínicas da amostra 
e IS no presente estudo. Todavia, quando a análise foi 
realizada por gênero, percebeu-se associação positiva 
entre sintomas motores e IS em pacientes do gênero 
masculino (p = 0,031) e entre uso de interferon beta e IS 
em pacientes do gênero feminino (p = 0,038). A análise 
multivariada da escala BHS, efetuada com características 
clínicas e sociodemográficas cujo p < 0,20, na análise 
univariada não mostrou resultados relevantes.

Tabela 3 - APB versus IS após isolamento de quadros 
depressivos como fator de confusão
CNS-LS/BHS Sem IS Com IS
Sem APB: 31 (100%) 28 (90,3) 3 (9,7)
Com APB: 11 (100%) 11 (100,0) 0 (0)
Total: 42 (100%) 39 (92,9) 3 (7,1)

Dados apresentados como n (%).
CNS-LS = Centro de Estudos Neurológicos - Escala de Labilidade; BHS 
= Escala de Desesperança de Beck; IS = ideação suicida; APB = afeto 
pseudobulbar.
p = 0,554.

Figura 1 - Afeto pseudobulbar versus ideação suicida. CNS-LS = Centro de Estudos Neurológicos - Escala de 
Labilidade; BHS = Escala de Desesperança de Beck; APB = afeto pseudobulbar.

Não houve relação entre APB e IS, com (p = 0,054) 
ou sem (p = 0,082) o isolamento do quadro depressivo 
como fator de confusão na análise (ver, respectivamente, 
Tabela 3 e Figura 1).
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Discussão
No presente estudo, o APB esteve relacionado com 

apenas duas características demográficas: gênero 
feminino e idade mais jovem. Houve apenas um 
trabalho correlacionando o APB com gênero feminino5. 
Em contraste com a literatura científica disponível, no 
presente trabalho, o APB se apresentou em pacientes 
mais jovens, e não houve relação entre a duração da 
doença e o APB4,5,8,16,17. Embora o APB esteja relacionado 
a estágios avançados da EM, há relatos de sua presença 
em fases precoces da doença4,5,8,16,17,33. Adicionalmente, 
as mulheres parecem mais inclinadas ao choro do que os 
homens34.

Esse trabalho não encontrou diferenças de gênero 
no tocante à IS. Estudos prévios não mostraram um 
consenso sobre qual dos gêneros morre mais por 
suicídio em pacientes com EM16,17,20. Os pacientes com 
EM deste estudo efetuaram um total de 22 tentativas 
de suicídio, sendo apenas uma no gênero masculino. 
A IS se mostrou significativa em pacientes masculinos 
com comprometimento motor. Em oposição a estudos 
prévios, não ocorreu associação de IS com duração de 
doença, estado civil ou religião16,17,19,21,35,36.

A presença de um quadro depressivo é considerado o 
fator de risco mais importante para o suicídio em pacientes 
com EM. Pacientes com EM são considerados uma 
população especial no concernente ao comportamento 
suicida11,18-21,36,37. No nosso estudo, foram considerados 
os dois principais fatores de risco ao suicídio em 
pacientes com EM: presença de transtorno depressivo 
e histórico de tentativas de suicídio11,16,19,20,38. Apesar da 
associação positiva entre APB e quadros depressivos em 
pacientes com EM, não foi possível correlacionar APB 
e IS neste estudo2,8,36,38. Mesmo quando os transtornos 
depressivos foram isolados como fator de confusão, 
não ocorreu associação entre APB e IS. Depreende-se 
que, mesmo com a inadequação social do APB e sua 
associação a quadros depressivos e isolamento social, 
isso não é o suficiente para correlacionar sua presença 
com IS. Vale lembrar, todavia, o fato de a expressão 
emocional do APB ser diferente do riso e choro comuns 
e que a superposição de fenômenos não pode ser 
negada1,4,8,19,34.

Até onde sabemos, não há outros estudos que tentem 
correlacionar o APB e o ISo relacionado a ele com a IS. 

O ISo é um fenômeno heterogêneo com implicações 
no CS. Todas as doenças incapacitantes podem levar 
ao ISo devido ao inerente impedimento no estilo de 
vida do paciente e à diminuição das habilidades dos 
pacientes para lidar com o meio13,18,21,37,38. Assim como 
ocorre com a EM, os transtornos depressivos acometem 
com maior frequência mulheres em idade jovem. Os 
transtornos depressivos podem acometer mulheres 
jovens com ou sem distúrbios neurológicos, e a relação 
destes com o CS é algo esperado16,19-21,38. Apesar de o 
APB ser incapacitante exclusivamente por meio social, 
o ISo relacionado a ele deve ser considerado1-4,8. Nosso 
estudo analisou pacientes clinicamente estáveis, com o 
objetivo de tentar afastar o ISo causado pela EM. De 
forma complementar, mais de 95% dos pacientes com 
EM deste estudo foram acometidos pela forma mais 
branda da doença – surto-remissão9-11. A população 
deste estudo também apresentou um baixo nível de 
incapacidade, de acordo com a escala EDSS.

As limitações do nosso estudo são: a escala CNS-
LS nunca foi validada em português. O Ambulatório 
de Neurologia da SCMBH usa uma tradução literal 
da versão original. A amostragem pequena também 
é um problema do trabalho. Por questões éticas, a IS 
foi o aspecto escolhido do CS para realizar o presente 
estudo transversal. Pelas mesmas razões, pacientes que 
apresentaram alto risco de suicídio foram encaminhados 
a atendimento específico pelos seus médicos assistentes. 
Muitos pacientes desta pesquisa solicitaram ao 
examinador que ele lesse as perguntas das escalas, por 
diversos motivos. Tal procedimento reduz a precisão dos 
resultados das escalas BDI e BHS27,29,30. A escala EDSS 
é usada de forma corrente em serviços de neurologia 
em todo o país, mas há muitas críticas concernentes ao 
predomínio de sintomas medulares15,24. A maioria das 
informações fornecidas a respeito de comorbidades e 
uso simultâneo de medicamentos foi fornecida pelos 
pacientes e/ou responsáveis ou constava nos prontuários 
da SCMBH. Não tivemos permissão de acesso a 
prontuários de outros serviços. Por conseguinte, há uma 
chance considerável de imprecisão das informações não 
referentes a distúrbios neurológicos.

Houve apenas 11 pacientes com APB e sem depressão. 
Isso reduziu a precisão das análises estatísticas 
realizadas. Entretanto, esses números estão de acordo 
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com a frequência das condições na população. Estudos 
transversais não são os mais adequados para examinar 
relações de causa e consequência, como este estudo 
tentou fazer com APB e IS.

Todas as medicações potencialmente modificadoras 
das funções psíquicas foram prescritas em doses usuais. 
Muitos fatores podem estar relacionados à forma como 
os medicamentos reagem nos indivíduos, e essa parte 
do estudo não foi realizada. Ocorreu vício de seleção 
dos pacientes de acordo com o tamanho da população 
na cidade em que residiam por ocasião das entrevistas. 
De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), a maioria dos pacientes procedia de 
cidades consideradas muito grandes39. Cidades com 
menos de 50.000 habitantes foram sub-representadas 
nesta pesquisa (16,8% dos pacientes com EM do estudo). 
No Brasil, cidades com menor número de habitantes são 
importantes para as estatísticas nacionais devido à sua 
maior proporção de suicídios39. Devido à complexidade 
do CS, não foi possível analisar todos os fatores de risco 
envolvidos na sua gênese. Entretanto, este trabalho 
abordou os dois fatores de risco mais importantes, 
como a presença de um transtorno mental e histórico 
de tentativas de suicídio. Entre os transtornos mentais 
envolvidos com o CS em pacientes com EM, a depressão 
parece ser o que tem maior relevância14,16,17,19,20,38,40. 
Portanto, nesta pesquisa, foram abordados apenas 
pacientes com quadros depressivos.

Estudos futuros serão necessários para elucidar se o 
ISo associado ao APB possui características diferentes 
de outras formas de ISo, já que não se comprovou 
associação do APB com IS. A tradução e validação da 
escala CNS-LS em nosso meio seria útil para ratificar a 
predominância do APB em pacientes do gênero feminino 
e com idade mais jovem (menor tempo de doença). Em 
relação à estratificação por gênero, estudos futuros 
poderiam averiguar os motivos de a IS estar relacionada 
a sintomas motores apenas no gênero masculino e o 
uso de interferon beta estar associado a IS apenas no 
gênero feminino. Sugere-se cautela na interpretação dos 
resultados aqui apresentados.

Conclusões
É interessante observar que, neste estudo, não se 

conseguiu chegar a uma conclusão sobre a correlação 

entre a presença do ISo relacionado ao APB e a presença 
de IS na amostra de pacientes com EM. Todavia, as 
relações entre a presença simultânea de APB/depressão 
e depressão/IS foram ratificadas neste estudo. O CS é 
bastante complexo, e todas as abordagens reducionistas 
podem resultar em conclusões equivocadas. Hoje, existem 
pouco mais de 100 fatores de risco conhecidos para o 
suicídio. O ISo, por outro lado, também é considerado 
um fenômeno heterogêneo e, por si só, não é definidor 
de um desfecho. Mais estudos serão necessários para se 
chegar a conclusões definitivas sobre uma relação entre 
APB e IS.
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