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1. INTRODUCAO

A eletroconvulsoterapia (ECT) é um trata-
mento seguro e eficaz para pacientes com
Transtorno Depressivo Maior, episoédios mania-
cos, Esquizofrenia e outros transtornos psiquia-
tricos.! E um procedimento que consiste na in-
ducdo de convulsdes generalizadas, com
duracgdo de 20 a 150 segundos, pela passagem
de uma corrente elétrica pelo cérebro.? Muitos
clinicos e pesquisadores acreditam que a fre-
giéncia do uso da ECT, como tratamento, é
muito menor do que deveria ser. Supde-se que
essa baixa utiliza¢do se deva, principalmente, a
enganos e preconceitos em relacdo a ECT, de-
vidos, pelo menos em parte, as informacgbes
errbneas e distorcidas publicadas pela impren-
sa leiga e pela midia.®
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A decisdo quanto a sugerir ou nao ECT a
um paciente, como qualquer outro procedimen-
to, deve fundamentar-se nas opg¢fes de trata-
mento disponiveis e nas considerages sobre
riscos e beneficios. A ECT, quando bem indica-
da, demonstrou ser um tratamento seguro e
eficaz para uma ampla variedade de transtor-
nos psiquiatricos.?

O inicio do desenvolvimento da ECT ocor-
reu em 1934, quando Ladislas von Meduna
(1896-1964) relatou o tratamento bem sucedido
da catatonia e de outros sintomas esquizofréni-
cos com convulsdes induzidas farmacologica-
mente.* Meduna utilizou esse método com base
nas observacdes prévias de que os sintomas
esquizofrénicos freqlientemente diminuiam
apos uma convulsdo e de que, conforme se
supunha incorretamente, a Esquizofrenia e a
Epilepsia ndo poderiam coexistir em um mesmo
paciente, de modo que a inducdo de convul-
sdes poderia “livrar” o paciente da Esquizofre-
nia. As convulsdes induzidas por metrazol fo-
ram usadas como um tratamento eficaz durante
quatro anos, antes da introducdo das convul-
sOes eletricamente induzidas. Posteriormente,
em Roma, em abril de 1938, Ugo Cerletti (1877-
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1963) e Lucio Bini (1908-1964) administraram o
primeiro tratamento eletroconvulsivo. Os princi-
pais problemas associados a ECT eram o des-
conforto do paciente em geral e as fraturas
decorrentes da atividade motora durante a con-
vulséo. Esses problemas foram eliminados pelo
uso da anestesia geral e dos relaxantes muscu-
lares durante o procedimento.®

2. METODO

No presente artigo, 0s autores revisaram a
literatura com o intuito de esclarecer uma série
de fatores relacionados com a préatica da ECT.
Entre eles citam-se o posicionamento dos ele-
trodos, a dosagem do estimulo elétrico e consi-
deracdes sobre a adequacéo da crise convulsi-
va. Para tanto, realizaram uma revisao
sistematica da literatura recente (MEDLINEO
1993-2003), utilizando como termos de busca
as palavras “electroconvulsive therapy” e “ECT’
no titulo de artigos publicados em lingua ingle-
sa. Foram também revisadas as bibliografias
de cada um desses artigos, bem como livros-
texto relevantes para o tema.

3. MAQUINAS DE ECT

Quatro maquinas de ECT estdo atualmente
disponiveis para uso: (a) Ectron Series 5A
(Electron Ltd., EUA), (b) Ectonus (Electron Ltd,
Letchworth), (c) MECTA SR2 e JR2 (Mecta
Corp., EUA) e (d) Thymatron-DGx (Somatics
Inc., EUA).®

As maquinas modernas de ECT produzem
pulsos elétricos breves de 1 a 2 milissegundos,
ao contrario das maquinas mais antigas que
emitem pulsos sinusoidais que liberam uma
maior fracdo de energia. A maquina deve pos-
suir uma ampla variedade de dosagens de esti-
mulo programaveis, permitindo um tratamento
de acordo com o limiar convulsivo individual.
Algumas maquinas antigas séo incapazes de
emitir cargas menores do que 150 milicoulombs,
sendo este valor superior ao limiar convulsivo
de muitos pacientes jovens e inferior a energia
elétrica necessaria nos pacientes cujo limiar é
mais alto.2®

4. INDICACOES, CONTRA-INDICACOES
E AVALIACAO PRE-ECT

Entre as principais indicagBes para o uso
da ECT, estdo a Depressao Maior psicética, o
delirium maniaco, a catatonia maligna, o estu-
por depressivo, a psicose resistente a farmaco-
terapia, a sindrome neuroléptica maligna e a

Depressédo Maior no idoso.?

Conforme a Associagdo Psiquiatrica Ame-
ricana (APA)’, a ECT é um tratamento de pri-
meira escolha quando: (a) h& necessidade de
uma melhora rapida e consistente, (b) os riscos
de outros tratamentos sdo maiores do que 0s
riscos da ECT, (c) existe uma histéria prévia de
resposta pobre a drogas e/ou boa resposta pré-
via a ECT ou (d) o paciente prefere esse tipo de
tratamento.

Ainda de acordo com a APA’, os critérios
para indicagdo de ECT como tratamento de
segunda escolha séo: (a) auséncia de resposta
terapéutica adequada, (b) efeitos colaterais gra-
ves e inevitaveis ou maiores do que podem ser
provocados pela ECT e (c) deterioragdo do qua-
dro clinico psiquiétrico.

Algumas condig¢@es clinicas podem aumen-
tar o risco de complicacfes pés-ECT, ainda que
ndo sejam contra-indicacdes absolutas ao pro-
cedimento.? Essas condi¢g8es abrangem: (a) in-
farto agudo do miocardio, (b) qualquer condi-
¢do clinica que aumente a pressédo
intracraniana, (c¢) doencas hemorragicas, (d)
aneurismas, (e) glaucoma, (f) hipo ou hipercal-
cemia, (g) hipertensédo arterial sistémica grave
ndo tratada e (h) condigcbes médicas que po-
dem romper a barreira hematoencefalica (e.g.,
acidente vascular cerebral recente e esclerose
multipla). Mais recentemente, as lesdes expan-
sivas cerebrais tém sido consideradas contra-
indicacdes absolutas; contudo, quando séo to-
madas precaucfes, elas podem se tornar
contra-indicacdes relativas.!

Além disso, os individuos que receberam
indicacao de realizar ECT devem ser submeti-
dos a uma avaliacdo médica e neuropsiquiatri-
ca.! Essa avaliacdo prévia a ECT deve incluir o
exame fisico, o exame do estado mental, a
histéria médica pregressa (incluindo alergia a
medicacgOes) e a revisdo de sistemas (com én-
fase no sistema cardiovascular e no sistema
nervoso central). Alguns exames laboratoriais
basicos como hemograma, eletrélitos, uréia e
eletrocardiograma devem ser solicitados para
todos os pacientes. E necessaria uma radiogra-
fia de térax para pacientes com doenca cardia-
ca ou pulmonar prévias. Radiografias da coluna
devem ser consideradas em pacientes com
achados positivos no exame fisico, ou com con-
dicdes médicas que afetem o sistema 6sseo.
Com base no exame fisico e na histéria clinica,
alguns pacientes devem realizar exames de
imagem cerebral.*>% Em geral, a solicitacdo de
exames complementares deve se guiar pela
presenca de comorbidades clinicas (e.qg., glice-
mia para um paciente diabético).®
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E importante que se revise o uso de medi-
cacdes que alterem o limiar convulsivo (e.g.,
benzodiazepinicos, anticonvulsivantes e esta-
bilizadores do humor), ou que aumentem a
chance de complicag6es p6s-ECT (e.qg., tricicli-
cos que aumentam o risco de complicacdes
cardiovasculares em pacientes com doenga
cardiaca prévia) .2°

A taxa de mortalidade da ECT é de 0,002%
por sessédo e de 0,01% por paciente. Os efeitos
adversos mais freqiientes sdo cardiovascula-
res e do sistema nervoso central. Cerca de 75%
dos 6bitos que ocorrem imediatamente apds a
ECT sdo de causa cardiovascular. A maioria
dos efeitos colaterais é transitéria e benigna.®

Todos os pacientes que irdo submeter-se a
ECT, e/ou seus familiares responsaveis, devem
assinar um termo de consentimento informado
gue inclua a natureza e a gravidade do transtor-
no psiquiatrico, seu curso provavel sem ECT, a
natureza do procedimento, o risco e o beneficio
e as alternativas terapéuticas, incluindo a op-
¢do de ndo tratar o problema.?

5. NUMERO DE SESSOES DE ECT

O nUmero de sessdes de ECT é variavel,
sendo medido por meio da resposta clinica. Em
média, sdo necessarias de 8 a 12 sessoes.
Contudo, alguns pacientes necessitam até 20
sessfes. Os tratamentos sdo administrados no
inicio da manha, em dias alternados, duas ou
trés vezes por semana. Parece ndo haver dife-
renca no desfecho final entre esses regimes,
com excecgdo de uma melhora mais rapida no
tratamento realizado 3 vezes por semana.?¢?°

6. DOSAGEM ELETRICA DA ECT

A dosagem elétrica influencia tanto no su-
cesso terapéutico como na magnitude dos efei-
tos colaterais cognitivos.® A dosagem elétrica
utilizada deve ser aquela necessaria para de-
sencadear uma crise convulsiva tdnico-clonica
que dure um minimo de 25 a 30 segundos.” O
limiar convulsivo varia muito entre os pacien-
tes, sendo influenciado por fatores como idade,
sexo, posicdo dos eletrodos e medicagdes utili-
zadas.?'%2 Nao se observa associacdo entre
limiar convulsivo e gravidade da depressao,
transtorno afetivo bipolar ou unipolar e trata-
mento prévio com ECT.! Sabe-se que o limiar
convulsivo aumenta substancialmente ao longo
da fase aguda da ECT, sendo que atinge um
platd na fase de continuacdo e de manuten-
¢ado.!

A melhora do paciente parece estar asso-

ciada com a relagdo entre a dosagem elétrica
utilizada e o valor do limiar convulsivo, e nédo
apenas com o valor absoluto da dosagem.®
Dessa forma, estimulos muito acima do limiar
sdo menos efetivos.?!?2 Com base na maior ou
menor proximidade entre o limiar convulsivo e o
estimulo elétrico empregado, o Gltimo pode ser
classificado como de alta dosagem ou de baixa
dosagem. Baixa dosagem corresponde a um
valor imediatamente acima do limiar convulsi-
vo; alta dosagem corresponde, para o posicio-
namento unilateral, a um valor 3 a 6 vezes o
valor do limiar e, para o bilateral, 1,5 ou 2,5
vezes o valor do limiar.® A alta dosagem esta
associada com uma melhora mais rapida.2*

Ja que a efetividade do método funciona
em janela, alguns autores tém destacado a im-
portancia de se detectar o limiar convulsivo
caso a caso, independente do fato de o pacien-
te realizar um esquema de baixa ou de alta
dosagem.'? Qutros autores, no entanto, persis-
tem com a preferéncia nos modelos de dosa-
gem pré-selecionada. Em termos gerais, exis-
tem limitagBes e riscos em cada um desses
métodos, ndo havendo na literatura informa-
¢Bes suficientes para que um deles seja des-
cartado. A grande vantagem do método pré-
selecionado é sua praticidade, ja que parte de
valores pré-estabelecidos. Além disso, por ndo
precisar identificar o limiar do paciente, a pri-
meira sessao do procedimento ja apresenta ni-
veis de energia terapéuticos. Por outro lado, a
vantagem do método de detecg¢édo do limiar é a
sua precisdo, individualizando a quantidade de
energia para cada paciente.®

Para detectar o limiar convulsivo, conside-
rando-se 0 sexo e o posicionamento dos eletro-
dos, pode-se utilizar na primeira sessdo de ECT
do paciente os parametros da Tabela 1.2

Apds encontrado o limiar, passa-se para o
seguimento. Se o seguimento for com baixa
dosagem, mantém-se 0s parédmetros com 0s
quais o paciente convulsionou pela primeira
vez. O método de baixa dosagem, eficaz ape-
nas para o posicionamento bilateral, proporcio-
na menor aumento gradativo no limiar do que o
de alta dosagem. E menos eficaz do que o
ultimo, sendo empregado quando é essencial a
minimizagdo do déficit cognitivo (como em pa-
cientes idosos, com deméncia ou em regime de
manutenc¢do). Se o método escolhido for o de
alta dosagem com o posicionamento unilateral,
h& controvérsias na literatura quanto ao seu
seguimento. Sugere-se o uso de um valor de 6
vezes o limiar a partir da segunda sesséo (ver
Tabela 1).6

Inicialmente, de acordo com a idade, o sexo
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Tabela 1. Determinacao do limiar convulsivante a partir do aumento progressivo dos parametros’

pulso-  Frequéncia Duragdo- corrente- Carga-

segundos hz Segundos amp. Mc *
1- Feminino, D’Elia 1.0 40 0.5 0.8 32
2- Masculino, D’Elia ou 1.0 40 0.75 0.8 48
feminino, bilateral
3- Masculino, bilateral 1.0 40 1.25 0.8 80
4- 1.0 40 2.0 0.8 128
5- 1.0 60 2.0 0.8 192
6- 1.0 90 2.0 0.8 288
7- 1.4 90 2.0 0.8 403
8- 2.0 90 2.0 0.8 576

1 O aumento de dosagem elétrica entre uma linha e outra é de aproximadamente 50%.
* Adaptado de Figiel G, McDonald W, McCall W, Zorumpski C. Electroconvulsive therapy. In: Schatzberg A, Nemeroff
CB, editors. Textbook of Psychopharmacology. 2nd ed. Washington, DC: American Psychiatric Press, 1998. p. 532.

e o posicionamento dos eletrodos, seleciona-se
a linha da Tabela 1 na qual o paciente se en-
quadra. Se esse nao convulsionar utilizando os
paréametros propostos na primeira linha, deve-
se passar para a linha de baixo e assim suces-
sivamente, até que o paciente convulsione (i.e.,
até que o limiar convulsivo seja encontrado) e
desde que as condi¢gBes clinico-anestésicas
sejam adequadas. Se o posicionamento dos
eletrodos for unilateral, é recomendada a alta
dosagem, seguindo com valores corresponden-
tes a 6 vezes a quantidade de energia. Por
exemplo, se o limiar de um paciente correspon-
de a terceira linha da Tabela 1 (carga = 80
milicoulombs), da segunda sessdo em diante
deverdo ser utilizados os parametros que pro-
porcionem uma quantidade de energia proxima
a 6 vezes o limiar convulsivo, com arredonda-
mento para cima (i.e., linha 8, carga = 576
milicoulombs).

Se o posicionamento for bilateral, com alta
dosagem, deve-se aumentar a energia em 1,5
vezes. Se o posicionamento for bilateral, com
baixa dosagem, deve-se seguir com o valor do
limiar. Depois, independentemente do sexo e
do posicionamento dos eletrodos, para cada
estimulo considerado inadequado (excluidas
questdes técnicas), deve-se aumentar seu va-
lor em 50%, o que significa avan¢ar uma linha
na tabela.>2¢

O método de dosagem pré-selecionada (no
qual se desconhece o limiar) é indicado em
pacientes com alto risco clinico (por exemplo,
os com infarto do miocardio recente), em que a
possibilidade de repeti¢cdo do estimulo até ob-
tengdo da crise é arriscada. Essa € a principal
critica ao método de “tateio da dose”, pois pode-

se submeter o paciente a estimulos ineficazes,
mas ndo desprovidos dos riscos clinicos que
rotineiramente acompanham a ECT (como bra-
dicardias reflexas ao estimulo elétrico ndo-con-
vulsivante). Contudo, dosagens muito acima do
limiar convulsivo, utilizadas mais freqliientemen-
te com o método de dosagem pré-selecionada,
podem ser ineficazes (mesmo que o paciente
convulsione).t2

E importante que a dosagem elétrica em-
pregada acompanhe proporcionalmente o au-
mento do limiar observado entre as sessoes.
Porém, o aumento da dosagem do estimulo
dever ser baseado ndo apenas no tempo total
de convulsdo, mas também na resposta clinica
e nos efeitos adversos cognitivos.®

Quando ndo ha melhora clinica e os efeitos
adversos sdo toleraveis, o aumento da dosa-
gem elétrica pode ser feito de forma relativa-
mente arbitraria, através do aumento de 25%
na dosagem apods cada 3 ou 6 sessdes.?'? Esse
ajuste independe do fato de o paciente estar em
esquema de dosagem pré-selecionada ou de
“tateio”; além disso, o fato de o paciente estar
convulsionando por mais de 30 segundos néo é
critério para que se deixe de fazer a correcéo.
Deve-se salientar que, quando o paciente esta
no esquema pré-selecionado, é possivel ultra-
passar o limite superior da janela terapéutica, o
qgue clinicamente se manifesta com a ocorrén-
cia de uma convulsdo sem melhora clinica.t?

No entanto, alguns autores utilizam o méto-
do unilateral de alta poténcia sem aumento pro-
gressivo das dosagens (Sackeim, 2002, comu-
nicacdo pessoal).

O limiar convulsivo é influenciado por uma
série de fatores (ver Tabela 2).
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Tabela 2. Fatores que influenciam no limiar convulsivo (LC) e na dura¢do da Convulsdo (DC)"

DIMINUEM O LIMIAR CONVULSIVO E/OU
AUMENTAM A DURACAO DA CONVULSAO

AUMENTAM O LIMIAR CONVULSIVO E/OU
DIMINUEM A DURACAO DA CONVULSAO

Sexo feminino — DC

Adrenalina — DC

Cafeina e teofilina — LC e DC
Antagonista opidide —LC

Baixo limiar no inicio do curso — DC
ECT unilateral d’Elia -DC
Estimulacao sensorial — LC
Psicoestimulantes —LC e DC
Hiperoxigenacao — DC

Reserpina — DC

Abstinéncia de benzodiazepinicos -LC e DC
Idade jovem — LC e DC

Estimulo logo acima do limiar — DC
Hiperventilagdo — DC

Sexo masculino — LC e DC
Triptofano — DC

Lidocaina -DC e LC

Opidides — DC

Alto limiar convulsivo inicial — DC
ECT nao unilateral d’Elia —LC e DC
Clonidina — DC

Benzodiazepinico — DC e LC
Hipooxigenagédo — DC

Anestesia geral, propofol — LC e DC
Anticonvulsivantes — DC e LC

Idade avangada — LC e DC
Estimulo muito acima do limiar — DC
Hipoventilagdo — DC

* Adaptado de Weiner RD, Coffey CE, Krystal AD. The monitoring and management of electrally induced seizures.

Psychiatr Clin North Am 1991; 14: 851.

7. POSICIONAMENTO DOS
ELETRODOS DE ECT

Os posicionamentos mais utilizados séo o
bilateral bi-temporal e o unilateral direito com
posicionamento de D’Elia. Esse ultimo requer
mais energia do que a bhi-temporal para desen-
cadear uma crise convulsiva.0

No posicionamento bilateral, os eletrodos
sdo colocados bi-fronto-temporalmente com o
centro de cada eletrodo 2,5 centimetros acima
do ponto médio de uma linha imaginaria que vai
do tragus da orelha ao canto externo do olho.
No posicionamento unilateral, um eletrodo esti-
mulador é colocado acima da area frontotempo-
ral ndo-dominante e o outro € colocado no es-
calpo centroparietal ndo-dominante, justo
lateralmente ao vértice da linha média. Com
essa configuracdo — chamada de D’Elia —, héa
um menor risco da corrente elétrica passar ex-
ternamente ao cérebro e, por conseguinte, me-
nor perda de energia.

Por muito tempo, considerou-se a ECT fei-
ta com o posicionamento bilateral como mais
eficaz do que com o unilateral. Trabalhos pos-
teriores, contudo, sugeriam que ambos 0s posi-
cionamentos eram igualmente eficazes, com
certa preferéncia ao unilateral em funcdo do
menor déficit cognitivo.?® Estudos mais recen-
tes com pacientes deprimidos tém mostrado,
por exemplo, que ap6s dois meses do término
de um curso de ECT, a intensidade do déficit
cognitivo € semelhante entre os posicionamen-

tos, sendo que, no curto prazo, a ECT unilateral
estad associada com um menor déficit.’° Obser-
vou-se, também, que a ECT unilateral com bai-
xa dosagem, apesar de desencadear crises
convulsivas adequadas, tem eficacia marcada-
mente inferior ao unilateral com alta dosa-
gem.21 Até recentemente considerava-se que
o0 aumento da dosagem elétrica aumentava a
eficacia do método unilateral, mas nao o iguala-
va a do bilateral. Além disso, viu-se que o tem-
po para recaida ndo variava entre a ECT unila-
teral com alta dosagem e a bilateral.**

Dessa forma, a ECT bilateral parece ser
mais efetiva do que a ECT unilateral (realizada
no hemisfério ndo-dominante) e a ECT de alta
dosagem parece ser mais efetiva do que a de
baixa dosagem. As formas mais efetivas, contu-
do, tendem a causar maior prejuizo na memo-
ria.’912 Alguns trabalhos vém demonstrando que
a ECT unilateral de alta poténcia seria téo efeti-
va quanto a ECT bilateral e causaria menos
efeitos colaterais, mas esses achados necessi-
tam de confirmacdo.** Um estudo recente mos-
trou que a ECT unilateral de alta dosagem é
provavelmente uma opg¢do melhor do que a bi-
lateral em pacientes idosos que ndo responde-
ram a ECT unilateral de baixa dosagem.®

Recentemente, o posicionamento bi-frontal
tem sido proposto como uma posi¢cao promisso-
ra, considerando o balanco entre efeitos tera-
péuticos e colaterais®.
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8. CONSIDERACOES SOBRE
A CRISE CONVULSIVA NA ECT

Atualmente, entende-se que a convulsédo é
necessaria, mas ndo suficiente, para garantir a
efichcia da ECT.* Estudos mostram que convul-
sdes maiores do que 25 segundos em pacien-
tes submetidos a ECT unilateral podem nao
repercutir sobre o quadro psiquiatrico.? Dessa
forma, a convulsdo em si mesma ndo é um
marcador externo do emprego correto do méto-
do.

Com a estimulagdo elétrica, pretende-se
gque o paciente apresente uma convulsdo do
tipo tbnico-clénica (observavel principalmente
no membro superior com o manguito do esfig-
momanodmetro inflado). Para ser considerada
adequada, a duracao da crise deve ser de no
minimo 20 segundos (observaveis clinicamen-
te) ou 25 segundos (observaveis pelo tracado
do eletroencefalograma [EEG]). Contudo, esse
€ um valor arbitrario. Além disso, o tempo deve
ser contado a partir da fase clonica, ou seja,
néo se deve confundir o inicio da crise convulsi-
va com a contracao inicial observada.?'%2 Mais
recentemente, os investigadores tém se preo-
cupado em buscar outros parametros de ade-
quacado da crise além somente do tempo. As-
sim, a amplitude e a forma da onda a partir do
EEG tém sido propostas como critério mais fi-
dedigno.*®

N&o ha na literatura uma definicdo clara a
respeito de como se avaliar seguramente a ade-
quacao ou ndo de uma crise convulsiva. Muitas
vezes encontra-se uma dissociagdo entre a cli-
nica e o tragcado do EEG; ndo existem, porém,
estudos que avaliem esse aspecto como um
critério de inadequacao.?®

Em termos gerais, utilizam-se como crité-
rios de inadequacado da crise convulsiva qual-
quer uma das seguintes situacdes (15 segun-
dos apés a realizacdo do estimulo): (a) o
paciente nao convulsionou clinicamente, (b) o
paciente apresentou uma crise com duracdo
menor do que 20 segundos, pela clinica, e/ou
25 segundos pelo tracado do EEG e/ou (c) re-
ducéo significativa (mais que 50%) no tempo de
convulsdo, em relacdo as sessfes anterio-
res_12,17

Frente a uma crise convulsiva inadequada
(levando-se em conta o fato de que a mudanca
no limiar é gradativa e que ndo houve modifica-
¢Oes na prescricdo e nos agentes anestésicos
empregados), deve-se investigar a presenca de
algum problema técnico. Uma vez descartado o
problema técnico, devem-se avaliar as condi-
¢Oes do paciente para a repeticdo do estimulo

com base principalmente nos sinais vitais (pres-
sdo arterial e frequéncia cardiaca) e no eletro-
cardiograma (arritmias). Se houver condicdes
clinicas para a re-estimulacéo, procede-se da
seguinte forma: (a) realiza-se hiper-ventilagéo,
(b) verifica-se a possibilidade de algum proble-
ma técnico (i.e., 0s parametros estao corretos?
N&o foi interrompido o estimulo prematuramen-
te? Como estd o contato dos eletrodos com a
méaquina? E dos eletrodos com a pele e com o
couro-cabeludo? Excesso de gel? Pouca firme-
za no contato entre o eletrodo - principalmente
o0 manual - e o sitio de aplicagdo? Excesso de
oleosidade na pele? O paciente ndao esta com
dose muito acima do limiar?), e (c) se ndo ha
problema técnico ou se o paciente ndo convul-
sionou adequadamente com a corre¢cao do mes-
mo, aplica-se um novo estimulo com um au-
mento de 50% da carga elétrica.>?

Se nado houver crise convulsiva, pode-se
repetir a seqiéncia acima citada (i.e., condi-
¢Oes clinicas, hiper-ventilacao, possibilidade de
falha técnica, re-estimulacéo), até um maximo
de quatro vezes. Deve-se respeitar um interva-
lo de 60 a 90 segundos entre um estimulo e
outro, para minimizar o efeito do periodo refra-
tario. Se, mesmo assim, o paciente ndo convul-
sionar, deve-se observar a possibilidade de que
os estimulos elétricos estejam acima do limiar.
Na sessédo seguinte, usa-se a mesma dosagem
de energia que foi anteriormente eficaz.'®

9. CONCLUSAO

A eletroconvulsoterapia € o tratamento
mais controverso e polémico da psiquiatria. Sua
propria natureza, seu histérico de abuso, as
apresentacdes desfavoraveis da midia, teste-
munhos de pacientes que se julgaram lesados,
a atencao especial do sistema legal e a opinido
leiga tdo convincente quanto desinformada,
contribuiram para este contexto extremamente
controverso.3®

A ECT foi introduzida na psiquiatria na era
pré-farmacoldgica e foi comumente usada como
tratamento de primeira escolha para a Depres-
sdo e a Esquizofrenia.® Atualmente a ECT € um
tratamento biologico altamente eficaz e bem
estabelecido para uma série de transtornos psi-
quiatricos, com poucos e relativamente benig-
nos efeitos colaterais.**!® Dessa forma, apesar
do surgimento dos psicofarmacos na década de
1950, a ECT continua mantendo o seu espago e
sua importancia na psiquiatria.* Por isso, é ne-
cesséario que se invista mais em estudos que
visem a compreender melhor ndo apenas o seu
mecanismo de agdo como também consolidar
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de fato seu papel como um recurso terapéutico
eficaz.®

No presente trabalho, foram revisadas al-
gumas questdes praticas importantes na utili-
zacdo clinica da ECT: (1) hd uma crescente
tendéncia na literatura a considerar a ECT uni-
lateral e alta poténcia como o procedimento de
escolha, em funcao de reunir eficacia com me-
nor numero de efeitos colaterais; (2) a quanti-
dade de energia ideal para a ECT leva em conta
variaveis individuais, e a definicdo do limiar
convulsivo para cada paciente ajuda a obter a
guantidade de energia 6tima para o paciente
em questdo; (3) existe uma tendéncia a consi-
derar ndo s6 o tempo de convulsdo como uma
variavel importante para a definicdo de uma
“boa crise”, mas também caracteristicas do tra-
cado eletroencefalogréfico.

Véarias questbes permanecem em aberto
em relagdo a ECT. Enquanto novos estudos
ndo sdo publicados, € importante que o trata-
mento com a ECT seja aplicado de acordo com
as mais recentes diretrizes disponiveis, como a
do Royal College of Psychiatrists*® e a da Ame-
rican Psychiatric Association.” Recentemente,
a Associacédo Brasileira de Psiquiatria e o Con-
selho Federal de Medicina tém buscado norma-
tizar o procedimento em nosso meio.?° E inega-
vel aimportancia de diretrizes brasileiras para a
pratica da ECT.
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RESUMO

A eletroconvulsoterapia (ECT) é um tratamento
eficaz para uma série de transtornos psiquiatricos.
Observa-se, contudo, que a sua prdtica ainda conta
com uma série de questées ndo bem compreendidas.
Isso explica, em parte, as diferengcas na sua aplica-
cdo em diferentes servigcos e a falta de protocolos
claros para a sua execugdo. O presente trabalho é
oriundo de uma revisdo sistematica da literatura so-
bre a ECT (MEDLINEO 1993-2003). Ele visa a buscar
respostas para as seguintes questoes: ha diferenca,
em termos de eficacia, entre o posicionamento uni ou
bilateral dos eletrodos? Com que dosagem elétrica
deve-se iniciar uma série de ECT? Qual a real impor-
tancia do limiar convulsivo? O que é uma crise con-
vulsiva adequada e como proceder na auséncia da
mesma?

Descritores: Eletroconvulsoterapia, dosagem do esti-
mulo elétrico, posicionamento dos eletrodos, limiar
convulsivo, eficacia.
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ABSTRACT

Electroconvulsive therapy (ECT) is an effective
treatment for many psychiatric disorders. However,
many issues regarding its practice have not yet been
well understood. This explains, at least in part, the
variability of its application in different services and
the lack of clear protocols for its practice. The present
paper is a systematic review of the literature on ECT
(ME-DLINEO 1993-2003). It aims to answer the
following questions: Is there any difference in efficacy
between unilateral or bilateral ECT? What is the real
importance of the convulsive threshold? What is an
adequate convulsive crisis and how to proceed in its
absence?

Keywords: Electroconvulsive therapy, stimulus
intensity, electrode placement, seizure threshold,
efficacy.

Title: Practical aspects of electroconvulsive therapy:
a systematic review

RESUMEN

La electroconvulsoterapia (ECT) es un trata-
miento eficaz para una serie de trastornos psiquiatri-
cos. Se observa, sin embargo, que su practica toda-
via cuenta con una serie de cuestiones no bien
comprendidas. Esto explica, en parte, las diferencias

en su aplicacion en diferentes servicios y la falta de
protocolos claros para su ejecucion. El presente tra-
bajo es oriundo de una revision sistematica de la
literatura sobre la ECT (MEDLINEO 19993-2003). Su
objetivo es buscar respuestas para las siguientes
preguntas: ¢Hay diferencia, en términos de eficacia,
entre el posicionamiento uni o bilateral de los electro-
dos? ¢ Con qué dosis eléctrica se debe iniciar una
serie de ECT? ¢;Cual es la real importancia del um-
bral convulsivo? ¢;Qué es una crisis convulsiva ade-
cuada y como proceder en la ausencia de la misma?

Palabras-clave: Electro-convulso-terapia, dosis del
estimulo eléctrico, posicionamiento de los electro-
dos, umbral convulsivo, eficacia.
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