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1. INTRODUÇÃO

A eletroconvulsoterapia (ECT) é um trata-
mento seguro e eficaz para pacientes com
Transtorno Depressivo Maior, episódios manía-
cos, Esquizofrenia e outros transtornos psiquiá-
tricos.1 É um procedimento que consiste na in-
dução de convulsões generalizadas, com
duração de 20 a 150 segundos, pela passagem
de uma corrente elétrica pelo cérebro.2 Muitos
clínicos e pesquisadores acreditam que a fre-
qüência do uso da ECT, como tratamento, é
muito menor do que deveria ser. Supõe-se que
essa baixa utilização se deva, principalmente, a
enganos e preconceitos em relação à ECT, de-
vidos, pelo menos em parte, às informações
errôneas e distorcidas publicadas pela impren-
sa leiga e pela mídia.3

A decisão quanto a sugerir ou não ECT a
um paciente, como qualquer outro procedimen-
to, deve fundamentar-se nas opções de trata-
mento disponíveis e nas considerações sobre
riscos e benefícios. A ECT, quando bem indica-
da, demonstrou ser um tratamento seguro e
eficaz para uma ampla variedade de transtor-
nos psiquiátricos.2

O início 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 esquizofrêni-
cos com convulsões induzidas farmacologica-
mente.4 Meduna utilizou esse método com base
nas observações prévias de que os sintomas
esquizofrênicos freqüentemente diminuíam
após uma convulsão e de que, conforme se
supunha incorretamente, a Esquizofrenia e a
Epilepsia não poderiam coexistir em um mesmo
paciente, de modo que a indução de convul-
sões poderia “livrar” o paciente da Esquizofre-
nia. As convulsões induzidas por metrazol fo-
ram usadas como um tratamento eficaz durante
quatro anos, antes da introdução das convul-
sões 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 à ECT eram o des-
conforto do paciente em geral e as fraturas
decorrentes da atividade motora durante a con-
vulsão. Esses problemas foram eliminados pelo
uso da anestesia geral e dos relaxantes muscu-
lares durante o procedimento.5

2. MÉTODO

No presente artigo, os autores revisaram a
literatura com o intuito de esclarecer uma série
de fatores relacionados com a prática da ECT.
Entre eles citam-se o posicionamento dos ele-
trodos, a dosagem do estímulo elétrico e consi-
derações sobre a adequação da crise convulsi-
va. Para tanto, real izaram uma revisão
sistemática da literatura recente (MEDLINEÒ
1993-2003), utilizando como termos de busca
as palavras “electroconvulsive therapy” e “ECT”
no título de artigos publicados em língua ingle-
sa. Foram também revisadas as bibliografias
de cada um desses artigos, bem como livros-
texto relevantes para o tema.

3. MÁQUINAS DE ECT

Quatro máquinas de ECT estão atualmente
disponíveis 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).6

As máquinas modernas de ECT produzem
pulsos elétricos breves de 1 a 2 milissegundos,
ao contrário das máquinas mais antigas que
emitem pulsos sinusoidais que liberam uma
maior fração de energia. A máquina deve pos-
suir uma ampla variedade de dosagens de estí-
mulo programáveis, permitindo um tratamento
de acordo com o limiar convulsivo individual.
Algumas máquinas antigas são incapazes de
emitir cargas menores do que 150 milicoulombs,
sendo este valor superior ao limiar convulsivo
de muitos pacientes jovens e inferior à energia
elétrica necessária nos pacientes cujo limiar é
mais alto.2,6

4. INDICAÇÕES, CONTRA-INDICAÇÕES
E AVALIAÇÃO PRÉ-ECT

Entre as principais indicações para o uso
da ECT, estão a Depressão Maior psicótica, o
delirium maníaco, a catatonia maligna, o estu-
por depressivo, a psicose resistente à farmaco-
terapia, a síndrome neuroléptica maligna e a

Depressão Maior no idoso.3

Conforme a Associação Psiquiátrica Ame-
ricana (APA)7, a ECT é um tratamento de pri-
meira escolha quando: (a) há necessidade de
uma melhora rápida e consistente, (b) os riscos
de outros tratamentos são maiores do que os
riscos da ECT, (c) existe uma história prévia de
resposta pobre a drogas e/ou boa resposta pré-
via à ECT ou (d) o paciente prefere esse tipo de
tratamento.

Ainda de acordo com a APA7, os critérios
para indicação de ECT como tratamento de
segunda escolha são: (a) ausência de resposta
terapêutica adequada, (b) efeitos colaterais gra-
ves e inevitáveis ou maiores do que podem ser
provocados pela ECT e (c) deterioração do qua-
dro clínico psiquiátrico.

Algumas condições clínicas podem aumen-
tar o risco de complicações pós-ECT, ainda que
não sejam contra-indicações absolutas ao pro-
cedimento.2 Essas condições abrangem: (a) in-
farto agudo do miocárdio, (b) qualquer condi-
ção cl ínica que aumente a pressão
intracraniana, (c) doenças hemorrágicas, (d)
aneurismas, (e) glaucoma, (f) hipo ou hipercal-
cemia, (g) hipertensão arterial sistêmica grave
não tratada e (h) condições médicas que po-
dem romper a barreira hematoencefálica (e.g.,
acidente vascular cerebral recente e esclerose
múltipla). Mais recentemente, as lesões expan-
sivas cerebrais têm sido consideradas contra-
indicações absolutas; contudo, quando são to-
madas precauções, elas podem se tornar
contra-indicações relativas.1

Além disso, os indivíduos que receberam
indicação de realizar ECT devem ser submeti-
dos a uma avaliação médica e neuropsiquiátri-
ca.1 Essa avaliação prévia à ECT deve incluir o
exame físico, o exame do estado mental, a
história médica pregressa (incluindo alergia a
medicações) e a revisão de sistemas (com ên-
fase no sistema cardiovascular e no sistema
nervoso central). Alguns exames laboratoriais
básicos como hemograma, eletrólitos, uréia e
eletrocardiograma devem ser solicitados para
todos os pacientes. É necessária uma radiogra-
fia de tórax para pacientes com doença cardía-
ca ou pulmonar prévias. Radiografias da coluna
devem ser consideradas em pacientes com
achados positivos no exame físico, ou com con-
dições médicas que afetem o sistema ósseo.
Com base no exame físico e na história clínica,
alguns pacientes devem realizar exames de
imagem cerebral.1,2,6 Em geral, a solicitação de
exames complementares deve se guiar pela
presença de comorbidades clínicas (e.g., glice-
mia para um paciente diabético).6
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É importante que se revise o uso de medi-
cações que alterem o limiar convulsivo (e.g.,
benzodiazepínicos, anticonvulsivantes e esta-
bilizadores do humor), ou que aumentem a
chance de complicações pós-ECT (e.g., tricícli-
cos que aumentam o risco de complicações
cardiovasculares em pacientes com doença
cardíaca prévia) .2,6

A taxa de mortalidade da ECT é de 0,002%
por sessão e de 0,01% por paciente. Os efeitos
adversos mais freqüentes são cardiovascula-
res e do sistema nervoso central. Cerca de 75%
dos óbitos que ocorrem imediatamente após a
ECT são de causa cardiovascular. A maioria
dos efeitos colaterais é transitória e benigna.8

Todos os pacientes que irão submeter-se à
ECT, e/ou seus familiares responsáveis, devem
assinar um termo de consentimento informado
que inclua a natureza e a gravidade do transtor-
no psiquiátrico, seu curso provável sem ECT, a
natureza do procedimento, o risco e o benefício
e as alternativas terapêuticas, incluindo a op-
ção de não tratar o problema.3

5. NÚMERO DE SESSÕES DE ECT

O número de sessões de ECT é variável,
sendo medido por meio da resposta clínica. Em
média, são necessárias de 8 a 12 sessões.
Contudo, alguns pacientes necessitam até 20
sessões. Os tratamentos são administrados no
início da manhã, em dias alternados, duas ou
três vezes por semana. Parece não haver dife-
rença no desfecho final entre esses regimes,
com exceção de uma melhora mais rápida no
tratamento realizado 3 vezes por semana.2,6,9

6. DOSAGEM ELÉTRICA DA ECT

A dosagem elétrica influencia tanto no su-
cesso terapêutico como na magnitude dos efei-
tos colaterais cognitivos.1 A dosagem elétrica
utilizada deve ser aquela necessária para de-
sencadear uma crise convulsiva tônico-clônica
que dure um mínimo de 25 a 30 segundos.7 O
limiar convulsivo varia muito entre os pacien-
tes, sendo influenciado por fatores como idade,
sexo, posição dos eletrodos e medicações utili-
zadas.2,10-12 Não se observa associação entre
limiar convulsivo e gravidade da depressão,
transtorno afetivo bipolar ou unipolar e trata-
mento prévio com ECT.11 Sabe-se que o limiar
convulsivo aumenta substancialmente ao longo
da fase aguda da ECT, sendo que atinge um
platô na fase de continuação e de manuten-
ção.1

A melhora do paciente parece estar asso-

ciada com a relação entre a dosagem elétrica
utilizada e o valor do limiar convulsivo, e não
apenas com o valor absoluto da dosagem.10

Dessa forma, estímulos muito acima do limiar
são menos efetivos.2,12 Com base na maior ou
menor proximidade entre o limiar convulsivo e o
estímulo elétrico empregado, o último 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.6 A alta dosagem está
associada com uma melhora mais rápida.2,11

Já que a efetividade do método funciona
em janela, alguns autores têm destacado a im-
portância 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.12 Outros autores, no entanto, persis-
tem com a preferência nos modelos de dosa-
gem pré-selecionada. Em termos gerais, exis-
tem limitações e riscos em cada um desses
métodos, não havendo na literatura informa-
ções suficientes para que um deles seja des-
cartado. A grande vantagem do método pré-
selecionado é sua praticidade, já que parte de
valores pré-estabelecidos. Além disso, por não
precisar identificar o limiar do paciente, a pri-
meira sessão do procedimento já apresenta ní-
veis de energia terapêuticos. Por outro lado, a
vantagem do método de detecção do limiar é a
sua precisão, individualizando a quantidade de
energia para cada paciente.13

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

Após encontrado o limiar, passa-se para o
seguimento. Se o seguimento for com baixa
dosagem, mantêm-se os parâmetros com os
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. É menos eficaz do que o
último, sendo empregado quando é essencial a
minimização do déficit cognitivo (como em pa-
cientes idosos, com demência ou em regime de
manutenção). Se o método escolhido for o de
alta dosagem com o posicionamento unilateral,
há controvérsias na literatura quanto ao seu
seguimento. Sugere-se o uso de um valor de 6
vezes o limiar a partir da segunda sessão (ver
Tabela 1).6

Inicialmente, de acordo com a idade, o sexo
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e o posicionamento dos eletrodos, seleciona-se
a linha da Tabela 1 na qual o paciente se en-
quadra. Se esse não convulsionar utilizando os
parâmetros 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 condições clínico-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 à terceira linha da Tabela 1 (carga = 80
milicoulombs), da segunda sessão em diante
deverão ser utilizados os parâmetros que pro-
porcionem uma quantidade de energia próxima
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
estímulo considerado inadequado (excluídas
questões técnicas), deve-se aumentar seu va-
lor em 50%, o que significa avançar uma linha
na tabela.1,2,6

O método de dosagem pré-selecionada (no
qual se desconhece o limiar) é indicado em
pacientes com alto risco clínico (por exemplo,
os com infarto do miocárdio recente), em que a
possibilidade de repetição do estímulo até ob-
tenção da crise é arriscada. Essa é a principal
crítica ao método de “tateio da dose”, pois pode-

se submeter o paciente a estímulos ineficazes,
mas não desprovidos dos riscos clínicos que
rotineiramente acompanham a ECT (como bra-
dicardias reflexas ao estímulo elétrico não-con-
vulsivante). Contudo, dosagens muito acima do
limiar convulsivo, utilizadas mais freqüentemen-
te com o método de dosagem pré-selecionada,
podem ser ineficazes (mesmo que o paciente
convulsione).1,2

É importante que a dosagem elétrica em-
pregada acompanhe proporcionalmente o au-
mento do limiar observado entre as sessões.
Porém, o aumento da dosagem do estímulo
dever ser baseado não apenas no tempo total
de convulsão, mas também na resposta clínica
e nos efeitos adversos cognitivos.6

Quando não há melhora clínica e os efeitos
adversos são toleráveis, o aumento da dosa-
gem elétrica pode ser feito de forma relativa-
mente arbitrária, através do aumento de 25%
na dosagem após cada 3 ou 6 sessões.2,12 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 não é
critério para que se deixe de fazer a correção.
Deve-se salientar que, quando o paciente está
no esquema pré-selecionado, é possível ultra-
passar o limite superior da janela terapêutica, o
que clinicamente se manifesta com a ocorrên-
cia de uma convulsão sem melhora clínica.1,2

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

O limiar convulsivo é influenciado por uma
série de fatores (ver Tabela 2).

Tabela 1 . Determinação do limiar convulsivante a partir do aumento progressivo dos parâmetros*

pulso- Freqüência Duração- corrente- Carga-
segundos hz Segundos amp. Mc 1

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.
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7. POSICIONAMENTO DOS
ELETRODOS DE ECT

Os posicionamentos mais utilizados são o
bilateral bi-temporal e o unilateral direito com
posicionamento de D’Elia. Esse último requer
mais energia do que a bi-temporal para desen-
cadear uma crise convulsiva.10,14

No posicionamento bilateral, os eletrodos
são colocados bi-fronto-temporalmente com o
centro de cada eletrodo 2,5 centímetros acima
do ponto médio de uma linha imaginária que vai
do tragus da orelha ao canto externo do olho.
No posicionamento unilateral, um eletrodo esti-
mulador é colocado acima da área frontotempo-
ral não-dominante e o outro é colocado no es-
calpo centroparietal não-dominante, justo
lateralmente ao vértice da linha média. Com
essa configuração – chamada de D’Elia –, há
um menor risco da corrente elétrica passar ex-
ternamente ao cérebro e, por conseguinte, me-
nor perda de energia1.

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 os posi-
cionamentos eram igualmente eficazes, com
certa preferência ao unilateral em função do
menor déficit cognitivo.1,2,6 Estudos mais recen-
tes com pacientes deprimidos têm mostrado,
por exemplo, que após dois meses do término
de um curso de ECT, a intensidade do déficit
cognitivo é semelhante entre os posicionamen-

tos, sendo que, no curto prazo, a ECT unilateral
está associada com um menor déficit.10 Obser-
vou-se, também, que a ECT unilateral com bai-
xa dosagem, apesar de desencadear crises
convulsivas adequadas, tem eficácia marcada-
mente inferior ao unilateral com alta dosa-
gem.2,10 Até recentemente considerava-se que
o aumento da dosagem elétrica aumentava a
eficácia do método unilateral, mas não o iguala-
va a do bilateral. Além disso, viu-se que o tem-
po para recaída não variava entre a ECT unila-
teral com alta dosagem e a bilateral.14

Dessa forma, a ECT bilateral parece ser
mais efetiva do que a ECT unilateral (realizada
no hemisfério não-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 prejuízo na memó-
ria.10,12 Alguns trabalhos vêm demonstrando que
a ECT unilateral de alta potência seria tão efeti-
va quanto a ECT bilateral e causaria menos
efeitos colaterais, mas esses achados necessi-
tam de confirmação.14 Um estudo recente mos-
trou que a ECT unilateral de alta dosagem é
provavelmente uma opção melhor do que a bi-
lateral em pacientes idosos que não responde-
ram à ECT unilateral de baixa dosagem.15

Recentemente, o posicionamento bi-frontal
tem sido proposto como uma posição promisso-
ra, considerando o balanço entre efeitos tera-
pêuticos e colaterais3.

Tabela 2 . Fatores que influenciam no limiar convulsivo (LC) e na duração da Convulsão (DC)*

DIMINUEM O LIMIAR CONVULSIVO E/OU AUMENTAM O LIMIAR CONVULSIVO E/OU
AUMENTAM A DURAÇÃO DA CONVULSÃO DIMINUEM A DURAÇÃO DA CONVULSÃO
 Sexo feminino – DC Sexo masculino – LC e DC
Adrenalina – DC Triptofano – DC
Cafeína e teofilina – LC e DC Lidocaína –DC e LC
Antagonista opióide –LC Opióides – DC
Baixo limiar no início do curso – DC Alto limiar convulsivo inicial – DC
ECT unilateral d’Elia –DC ECT não unilateral d’Elia –LC e DC
Estimulação sensorial – LC Clonidina – DC
Psicoestimulantes –LC e DC Benzodiazepínico – DC e LC
Hiperoxigenação – DC Hipooxigenação – DC
Reserpina – DC Anestesia geral, propofol – LC e DC
Abstinência de benzodiazepínicos -LC e DC Anticonvulsivantes – DC e LC
Idade jovem – LC e DC Idade avançada – LC e DC
Estímulo logo acima do limiar – DC Estímulo muito acima do limiar – DC
Hiperventilação – DC Hipoventilação – DC

* Adaptado de Weiner RD, Coffey CE, Krystal AD. The monitoring and management of electrally induced seizures.
Psychiatr Clin North Am 1991; 14: 851.
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8. CONSIDERAÇÕES SOBRE
A CRISE CONVULSIVA NA ECT

Atualmente, entende-se que a convulsão é
necessária, mas não suficiente, para garantir a
eficácia da ECT.1 Estudos mostram que convul-
sões maiores do que 25 segundos em pacien-
tes submetidos a ECT unilateral podem não
repercutir sobre o quadro psiquiátrico.2 Dessa
forma, a convulsão em si mesma não é um
marcador externo do emprego correto do méto-
do.

Com a estimulação elétrica, pretende-se
que o paciente apresente uma convulsão do
tipo tônico-clônica (observável principalmente
no membro superior com o manguito do esfig-
momanômetro inflado). Para ser considerada
adequada, a duração da crise deve ser de no
mínimo 20 segundos (observáveis clinicamen-
te) ou 25 segundos (observáveis pelo traçado
do eletroencefalograma [EEG]). Contudo, esse
é um valor arbitrário. Além disso, o tempo deve
ser contado a partir da fase clônica, ou seja,
não se deve confundir o início da crise convulsi-
va com a contração inicial observada.2,10,12 Mais
recentemente, os investigadores têm se preo-
cupado em buscar outros parâmetros de ade-
quação da crise além somente do tempo. As-
sim, a amplitude e a forma da onda a partir do
EEG têm sido propostas como critério mais fi-
dedigno.16

Não há na literatura uma definição clara a
respeito de como se avaliar seguramente a ade-
quação ou não de uma crise convulsiva. Muitas
vezes encontra-se uma dissociação entre a clí-
nica e o traçado do EEG; não existem, porém,
estudos que avaliem esse aspecto como um
critério de inadequação.2,6

Em termos gerais, utilizam-se como crité-
rios de inadequação da crise convulsiva qual-
quer uma das seguintes situações (15 segun-
dos após a realização do estímulo): (a) o
paciente não convulsionou clinicamente, (b) o
paciente apresentou uma crise com duração
menor do que 20 segundos, pela clínica, e/ou
25 segundos pelo traçado do EEG e/ou (c) re-
dução significativa (mais que 50%) no tempo de
convulsão, em relação às sessões anterio-
res.12,17

 Frente a uma crise convulsiva inadequada
(levando-se em conta o fato de que a mudança
no limiar é gradativa e que não houve modifica-
ções na prescrição e nos agentes anestésicos
empregados), deve-se investigar a presença de
algum problema técnico. Uma vez descartado o
problema técnico, devem-se avaliar as condi-
ções do paciente para a repetição do estímulo

com base principalmente nos sinais vitais (pres-
são arterial e freqüência cardíaca) e no eletro-
cardiograma (arritmias). Se houver condições
clínicas para a re-estimulação, procede-se da
seguinte forma: (a) realiza-se hiper-ventilação,
(b) verifica-se a possibilidade de algum proble-
ma técnico (i.e., os parâmetros estão corretos?
Não foi interrompido o estímulo prematuramen-
te? Como está o contato dos eletrodos com a
máquina? E dos eletrodos com a pele e com o
couro-cabeludo? Excesso de gel? Pouca firme-
za no contato entre o eletrodo - principalmente
o manual - e o sítio de aplicação? Excesso de
oleosidade na pele? O paciente não está com
dose muito acima do limiar?), e (c) se não há
problema técnico ou se o paciente não convul-
sionou adequadamente com a correção do mes-
mo, aplica-se um novo estímulo com um au-
mento de 50% da carga elétrica.1,2

Se não houver crise convulsiva, pode-se
repetir a seqüência acima citada (i.e., condi-
ções clínicas, hiper-ventilação, possibilidade de
falha técnica, re-estimulação), até um máximo
de quatro vezes. Deve-se respeitar um interva-
lo de 60 a 90 segundos entre um estímulo e
outro, para minimizar o efeito do período refra-
tário. Se, mesmo assim, o paciente não convul-
sionar, deve-se observar a possibilidade de que
os estímulos elétricos estejam acima do limiar.
Na sessão seguinte, usa-se a mesma dosagem
de energia que foi anteriormente eficaz.18

9. CONCLUSÃO

A eletroconvulsoterapia é o tratamento
mais controverso e polêmico da psiquiatria. Sua
própria natureza, seu histórico de abuso, as
apresentações desfavoráveis da mídia, teste-
munhos de pacientes que se julgaram lesados,
a atenção especial do sistema legal e a opinião
leiga tão convincente quanto desinformada,
contribuíram para este contexto extremamente
controverso.3,5

A ECT foi introduzida na psiquiatria na era
pré-farmacológica e foi comumente usada como
tratamento de primeira escolha para a Depres-
são e a Esquizofrenia.3 Atualmente a ECT é um
tratamento biológico altamente eficaz e bem
estabelecido para uma série de transtornos psi-
quiátricos, com poucos e relativamente benig-
nos efeitos colaterais.14,18 Dessa forma, apesar
do surgimento dos psicofármacos na década de
1950, a ECT continua mantendo o seu espaço e
sua importância na psiquiatria.4 Por isso, é ne-
cessário que se invista mais em estudos que
visem a compreender melhor não apenas o seu
mecanismo de ação como também consolidar
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de fato seu papel como um recurso terapêutico
eficaz.3

No presente trabalho, foram revisadas al-
gumas questões práticas importantes na utili-
zação clínica da ECT: (1) há uma crescente
tendência na literatura a considerar a ECT uni-
lateral e alta potência como o procedimento de
escolha, em função de reunir eficácia com me-
nor número de efeitos colaterais; (2) a quanti-
dade de energia ideal para a ECT leva em conta
variáveis individuais, e a definição do limiar
convulsivo para cada paciente ajuda a obter a
quantidade de energia ótima para o paciente
em questão; (3) existe uma tendência a consi-
derar não só o tempo de convulsão como uma
variável importante para a definição de uma
“boa crise”, mas também características do tra-
çado eletroencefalográfico.

Várias questões permanecem em aberto
em relação à ECT. Enquanto novos estudos
não são publicados, é importante que o trata-
mento com a ECT seja aplicado de acordo com
as mais recentes diretrizes disponíveis, como a
do Royal College of Psychiatrists19 e a da Ame-
rican Psychiatric Association.7 Recentemente,
a Associação Brasileira de Psiquiatria e o Con-
selho Federal de Medicina têm buscado norma-
tizar o procedimento em nosso meio.20 É inegá-
vel a importância de diretrizes brasileiras para a
prática da ECT.
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RESUMO

A eletroconvulsoterapia (ECT) é um tratamento
eficaz para uma série de transtornos psiquiátricos.
Observa-se, contudo, que a sua prática ainda conta
com uma série de questões não bem compreendidas.
Isso explica, em parte, as diferenças na sua aplica-
ção em diferentes serviços e a falta de protocolos
claros para a sua execução. O presente trabalho é
oriundo de uma revisão sistemática da literatura so-
bre a ECT (MEDLINEÒ 1993-2003). Ele visa a buscar
respostas para as seguintes questões: há diferença,
em termos de eficácia, entre o posicionamento uni ou
bilateral dos eletrodos? Com que dosagem elétrica
deve-se iniciar uma série de ECT? Qual a real impor-
tância do limiar convulsivo? O que é uma crise con-
vulsiva adequada e como proceder na ausência da
mesma?

Descritores: Eletroconvulsoterapia, dosagem do estí-
mulo elétrico, posicionamento dos eletrodos, limiar
convulsivo, eficácia.
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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-DLINEÒ 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 psiquiátri-
cos. Se observa, sin embargo, que su práctica toda-
vía cuenta con una serie de cuestiones no bien
comprendidas. Esto explica, en parte, las diferencias

en su aplicación en diferentes servicios y la falta de
protocolos claros para su ejecución. El presente tra-
bajo es oriundo de una revisión sistemática 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? ¿Cuál es la real importancia del um-
bral convulsivo? ¿Qué es una crisis convulsiva ade-
cuada y cómo proceder en la ausencia de la misma?

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