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Resumo

Neste artigo, é feita uma revisdo detalhada das semelhancas e diferencgas
entre os dois principais tratamentos bioldgicos ndo-medicamentosos existentes
na atualidade para o tratamento da depressido, a eletroconvulsoterapia e a
estimulagdo magnética transcraniana de repeticdo. S4do comparados
detalhadamente os efeitos fisioldgicos, os aspectos clinicos, a técnica e os
mecanismos de acdo. Por fim, é feita uma revisdo da eficdcia comparativa
entre os dois tratamentos para a depresséo.
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Abstract

This article is a detailed review of similarities and differences between the
two main non pharmacological biological treatments currently used for
depression, electroconvulsive therapy and repetitive transcranial magnetic
stimulation. Comparison is made on physiological effects, clinical aspects,
technique and mechanisms of action. A review of the clinical efficacy is shown
in the end of the article.
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Introducéo

A eletroconvulsoterapia (ECT) é uma técnica na qual
uma crise convulsiva generalizada é induzida delibera-
damente, sob anestesia, para o tratamento de trans-
tornos psiquiatricos, especialmente a depressio. E o
tratamento antidepressivo mais eficaz existente. A
estimula¢do magnética transcraniana de repeticao
(EMTr) é um método novo, ainda em investigacio,
que tem sido estudado como um possivel tratamento
para transtornos neuropsiquidtricos. A possibilidade
de que a EMTr venha a substituir a ECT tem sido
comentada devido a algumas semelhancgas. Contudo,
como sera comentado neste artigo, as diferencas sdo
grandes e ndo parece que se trate de uma substitui¢ao,
mas de mais uma op¢ao no arsenal terapéutico exis-
tente para o tratamento de transtornos psiquiatricos.

Comparacgdo dos efeitos fisiolégicos

A EMT se parece com a ECT no sentido de que ambas
alteram a atividade neuronal e modificam o humor.
Contudo, algumas diferencas importantes existem.
Faremos algumas consideracées a este respeito.

A despolarizagao neuronal pode ser provocada
de duas maneiras: por estimulo elétrico e por esti-
mulo magnético.

A estimulacéo elétrica do cérebro pode ser feita
diretamente, como, por exemplo, durante procedi-
mentos neurocirurgicos (Penfield e Jasper, 1954;
Penfield e Perot, 1963). Tem como vantagem a possibi-
lidade de promover estimulos bastante localizados e
também a possibilidade de atingir (estimular) neurd-
nios que se localizam mais profundamente no encéfalo.
A desvantagem é a necessidade de algum procedimento
invasivo (neurocirdrgico, por exemplo) e as dificuldades
para avaliar as respostas a estimulos durante um
procedimento deste tipo. Além disso, este método nao
parece ter nenhuma implicacdo terapéutica, mas
apenas utilidade em estudos neurofisiolégicos.

A estimulacéo elétrica do cérebro também pode
ser feita de forma indireta. O método mais comum
para isso é conhecido como eletroconvulsoterapia
(ECT). AECT é um método consagrado para o trata-
mento de varios transtornos psiquiatricos. As suas
principais limitagées sdo decorrentes da deflexio que
sofre o estimulo elétrico como conseqiiéncia da resis-
téncia oferecida pela calota craniana e pelo tecido que
a envolve. Para atravessar esta resisténcia e atingir
o tecido cerebral, é necessario que se utilize uma carga
elétrica relativamente alta. Como conseqiiéncia, a
estimulacio é dolorosa (pelo estimulo de receptores de
dor no escalpe), especialmente se nio se consegue
atingir o limiar convulsigeno (caso este seja atingido,
ocorre uma amnésia retroégrada na qual o paciente
nao se recorda da dor do estimulo). Por este motivo,
ha necessidade de uma inducéo anestésica geral de

curta duracéo para a sua aplicacdo (Saypol e cols.,
1991; Fink, 1979). Pelo mesmo motivo, o estimulo é
pouco localizado, limitando a sua utilizagdo em estudos
de neurofisiologia.

A estimulagdo magnética transcraniana apre-
senta visiveis vantagens sobre a estimulagio direta
do cérebro e sobre a eletroconvulsoterapia, especial-
mente nos estudos de neurofisiologia e como procedi-
mento para neurodiagnéstico. (George e cols., 1999a).
Ela pode ser realizada em regime ambulatorial e nao
requer inducéio anestésica.

Destacam-se entre as possiveis vantagens a au-
séncia de dor, principalmente muscular, o fato de néo
necessitar de anestesia nem da inducgdo de crises
convulsivas e o pequeno risco de efeitos cognitivos,
além da auséncia do estigma que a ECT carrega por
parte dos leigos e médicos.

Comparacgdo dos aspectos clinicos

AECT e a EMTYr sdo ambos tratamentos “fisicos”, ndo-
farmacolégicos, mas apresentam diferengas na sua
administracio tanto do ponto de vista do médico como
do paciente.

A ECT é um tratamento convulsivo, enquanto
que a EMTYr, na maioria das vezes, é ndo-convulsivo.
A EMTY nio necessita de anestesia e ndo provoca con-
fusdo pds-ictal nem os efeitos cognitivos descritos
especialmente para a ECT bilateral. Dores de cabega
sdo comuns em ambos os tratamentos, mas mais leves
com EMTY. Nauseas sio exclusivas da ECT (em geral,
relacionadas com a anestesia).

A ECT é aplicada de duas a trés vezes por se-
mana, enquanto que o melhor esquema para a EMTr
ainda néo esta definido.

Existe uma certa fugacidade nos efeitos da ECT,
sendo necessaria uma continuacio e manutencio do
tratamento (farmacolégica ou com ECT) apés a melhora
clinica. A duracéo dos efeitos benéficos da EMTr néo é
conhecida, mas os dados existentes sugerem também
um efeito fugaz. Existe informacio limitada sobre a
eficidcia da EMTr como tratamento de continuacio ou
manutenc¢do ou sobre a possibilidade de medicagGes
sustentarem os efeitos terapéuticos alcancados.

Comparacgdo dos aspectos técnicos

Forma de onda

A ECT atual utiliza ondas de pulso-breve bifasicas. A
forma de onda induzida pela EMTr é mais complexa e
pode variar muito entre os estimuladores disponiveis.
Isto ocorre porque a corrente induzida no meio condutor
(tecido cerebral) é proporcional 4 taxa de mudanca da
corrente na bobina (Barker e cols., 1985), com uma
corrente de fluxo paralela e com dire¢do oposta a da
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bobina. Para diminuir a dissipagao e reduzir a energia
necessaria, alguns estimuladores disparam uma
corrente bifiasica na bobina, o que resulta em uma
corrente trifasica induzida no tecido (Figura 1).

Para induzir uma corrente semelhante a da ECT
(pulso-breve, bifasica), a corrente na bobina teria que
ser monofasica. Além disso, devido as limitacées da
bobina e dos capacitores, a durag¢io do campo elétrico
induzido pela EMTr é extremamente breve (0,2 a 1
ms), enquanto que a duracio do pulso para ECT est4
na ordem de 0,25 a 2 ms).

Parametros

Os aparelhos modernos de ECT utilizam principios
de corrente constante. Isto significa que a amplitude
de cada pulso é predeterminada e independente (dentro
de certos limites) da impedancia encontrada no circuito
elétrico. Alguns aparelhos permitem especificar os
parametros de estimulacdo (freqiiéncia, largura da
onda, corrente e duracio). H4 pouca informacio sobre
a eficiéncia relativa de diferentes combinacées de
parametros em ECT (Sackeim e cols., 1993). Duracdes
de pulso (largura da onda) mais breves parecem ser
mais eficazes na inducéo de convulsées, e aumentos
na duracéio do estimulo podem ser mais eficazes que
aumentos na freqiiéncia. Nao ha estudos examinando
as diferencas com a manipulacéo da corrente.

(%

200 ps

Figura 1. Exemplo da forma de onda elétrica
induzida com um estimulador magnético Magstim
Super Rapid (A) e um estimulador de pulso simples
Magstim 200 (B). Pode-se notar a onda trifasica do
estimulador de repeticdo (A) e a onda bifasica do
estimulador simples (B) (Pascual-Leone e cols.,
2002; usado com permissao).
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Com a EMTY, os parametros que sdo tipicamente
manipulados incluem a freqiiéncia do pulsos (1 a 30
Hz), a amplitude (0 a 100% do poder), a duracéo da
série (0,5 a 10 segundos) e o intervalo entre as séries.
Os efeitos neurofisioldgicos e comportamentais da
EMTY parecem ser dependentes da freqgiiéncia (baixas
frequiéncias resultam em diminuicio da excitabilidade
e altas freqiiéncias resultam em aumento da excitabili-
dade). Isto sugere que manipulacdes nos parametros
da EMTy, de forma diferente da ECT, ndo apresentam
linearidade com respeito aos efeitos comportamentais.

A densidade da corrente de pico no cérebro é
substancialmente maior com ECT do que com a EMTr
padrao (Lisanby e cols., 1998) (Figura 2).

Impedéancia tecidual

Apenas uma pequena proporcao do estimulo de ECT
atinge o cérebro. Isto ocorre devido a resisténcia impos-
ta especialmente pelo cranio (ao redor de 17.760 Q/cm).
O escalpe oferece uma impedancia ao redor de 222 Q/
cm e o cérebro, ao redor de 220 Q/cm. Em conse-
quiéncia, estima-se que 90% a 95% da queda da volta-
gem ocorre no escalpe e no cranio, e aproximadamente
80% da corrente faz um shuntatravés do escalpe. Na
verdade, a propor¢do de corrente que atinge o cérebro
varia consideravelmente entre os individuos.
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Figura 2. Registros intracerebrais da voltagem
induzida no cortex pré-frontal do macaco Rhesus
in vivo com EMTr e ECS. Notar o aumento linear na
voltagem quando a corrente é aumentada
progressivamente de 0,5 A para 0,8 A. Mesmo com
a carga maxima, a voltagem induzida pela EMTr
ndo alcancou a induzida pelo ECS (Pascual-Leone
e cols., 2002; usado com permisséao).
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No caso da EMTY, o campo magnético néo é
atenuado nem defletido pelo escalpe ou pelo cranio. A
amplitude do campo elétrico induzido estara em fungéo
da distancia entre a bobina e o tecido, da impedéancia
tecidual local, da geometria da bobina e de sua
orientacdo. Em geral, a amplitude do campo elétrico
induzido decai logaritmicamente em fungéo da dis-
tancia da bobina (Epstein, 1990).

Focalidade e profundidade da estimulacéo

Devido ao shunt, a densidade de corrente intracerebral
produzida pela ECT é intrinsecamente menos focal
que a produzida pela EMTy. Com a ECT bilateral, ha
um gradiente antero-posterior, com maior densidade
de corrente préxima ao lobo frontal. Com a ECT
unilateral, a densidade da corrente de pico é aproxima-
damente trés vezes maior no hemisfério estimulado
do que no ndo-estimulado.

Aprofundidade de penetragdo com EMTr depende
da energia do estimulador, da geometria da bobina e
de sua orientacdo (Epstein, 1990). Com os aparelhos
modernos, a estimulagio restringe-se ao cortex, com
limite na jungéo da substancia cinzenta com a branca.
A ECT, em contraste, atinge uma maior profundidade
que a EMTY, alcancando areas diencefalicas.

Dosagem do estimulo individual

O principal parametro para individualizar a carga em
ECT é o limiar convulsigeno, sendo a carga, em geral,
dosada em termos de porcentagem deste limiar. Para
a EMTy, o parametro utilizado atualmente é o limiar
motor. Sabe-se que este limiar é importante para
determinar o risco de uma crise convulsiva, mas néo
se sabe o quanto é util para determinar a carga ideal
para o efeito terapéutico.

Comparacdo dos mecanismos de agéao

Crise convulsiva

Uma crise convulsiva generalizada pode ser necessaria
para a ECT exercer efeitos antidepressivos, mas isto
nao parece acontecer com a EMTY.

Uma série de experimentos no inicio da histéria da
ECT sugeriu que a indugéo de uma convulsio gene-
ralizada seria critica para a eficacia da ECT na depres-
sdo maior. A eficacia da ECT real sobre a sham (inducéio
anestésica sem estimulacio elétrica) levou a conclusio
da necessidade da crise para os efeitos na depressio, na
mania aguda e na esquizofrenia (Sackeim, 1989; Sikdar
e cols., 1994; Abraham e Kulhara, 1987). Além disso, a
indu¢do quimica de convulsées tem efeitos
antidepressivos da mesma magnitude da ECT (Small,
1974), indicando que a estimulacdo elétrica pode ser
apenas um meio de induzir o efeito terapéutico através
da convulsdo. Apesar de necessaria, a convulsio parece

néo ser suficiente. Especialmente na ECT unilateral, a
carga total fornecida (quantidade acima do limiar
convulsigeno do paciente) parece tio ou mais importante
que a generalizacio da crise em si (Sackeim e cols., 2000).

Sem duvida, se a EMTr tem efeitos antide-
pressivos clinicamente significativos, estes também
vao depender do local e da intensidade da estimulacéo.
O principal foco de investigagdo com EMTr tem sido
na estimulacdo subconvulsiva.

Efeitos no limiar convulsigeno

Sabe-se que a ECT tem efeito no limiar convulsigeno
(aumenta com a seqiiéncia de aplicacdes). Acredita-se
que esta atividade anticonvulsivante possa ser
importante para a eficacia terapéutica da ECT (Post
e cols., 1986). A ECT também resulta em uma dimi-
nuicao do fluxo sangiiineo cerebral regional e da taxa
metabdlica cerebral de glicose, além de produzir um
grande aumento na atividade de ondas lentas no EEG
de repouso (Sackeim e cols., 1996).

Os efeitos da EMT no limiar convulsigeno sao
variaveis e podem depender dos parametros utilizados
e da cronicidade da estimulacdo (Wang e cols., 1996;
Jennum, Klitgaard, 1996). Houve um relato de acéo
anticonvulsivante em roedores, similar a acdo da ECT
(Fleischmann e cols., 1994). Apesar de os efeitos da
EMTY no limiar convulsigeno néo terem sido exami-
nados diretamente, estes podem estar relacionados a
mudancas neurofisioldgicas semelhantes as da ECT.

Efeitos focais versus distribuidos

Tanto na ECT como na EMTr, sdo afetadas estruturas
cerebrais distantes do local da estimulacéao direta. O
quanto essa modulacio é essencial para a acao tera-
péutica tem sido tdpico de intensa investigacao.

Correlacionando a disfunc¢io hipotalamica e os
sintomas vegetativos da depressio melancélica (alteracio
do sono e apetite, variacdo diurna, reducio da libido),
alguns autores argumentam que os efeitos da ECT
dependem do diencéfalo, distante do local de maior
estimulacdo (Abrams, 1997). Esta possibilidade é dificil
de avaliar devido a auséncia de marcadores claros dos
efeitos diencefalicos. Agudamente, a ECT resulta em um
aumento nos niveis plasmaticos de horménios media-
dos pelo hipotdlamo (prolactina, oxitocina e vasopressina).
Contudo, as variagdes hormonais nao parecem estar
correlacionadas com os efeitos terapéuticos.

A auséncia de correlacio entre efeitos diencefalicos
e eficacia da ECT pode ser um argumento a favor da
acdo pouco profunda da EMTr. Os efeitos remotos
(transinépticos) ainda néo sdo completamente conhe-
cidos. Teneback e cols. (1999) relataram mudancas no
fluxo sangtiineo limbico, longe do local de estimulacio,
incluindo aumentos no cingulado anterior e diminuicio
temporal medial nos pacientes respondedores.
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Papel da lateralidade

Alateralidade da estimulagio parece mais critica para
a EMTr do que para a ECT. Tanto a ECT unilateral
direita quanto a esquerda sao eficazes na depressio
maior (Abrams e cols., 1989), diferindo apenas nos
efeitos colaterais cognitivos (Lancaster e cols., 1958).
Ha evidéncia sugerindo que EMTr com estimulos
inibitérios do lado direito e efeitos excitatérios do lado
esquerdo apresentam efeitos antidepressivos.

Comparacdo da eficacia

Estudos preliminares

Zyss e cols. (1997) publicaram dados preliminares
comparando os efeitos comportamentais e bioquimicos
do ECS (electroconvulsive shock —choque eletrocon-
vulsivo, termo utilizado para a estimulagdo convulsiva
em animais) e da EMT em ratos, sugerindo que ambos
compartilham varias caracteristicas, podendo envolver
mecanismos de acdo semelhantes. Estes autores
empregaram dois testes utilizados para o screening
de avaliacgdo de atividade antidepressiva: o teste de
Porsolt e a avaliagdo da 4-down-regulation em cortes
cerebrais. Ambos os testes tém validade preditiva e os
resultados falsos-positivos sdo raros e explicaveis.
Tanto o ECS quanto a EMT reduziram significativa-
mente a atividade motora basal, sendo que o efeito do
ECS (reducéo de 81%) foi mais intenso que da EMT
(reducéo de 59%). Houve também uma depressio na
geracdo de AMP ciclico (reflete a 4-down-regulation)
nos cortes cerebrais de 35% no ECS (p < 0,05), mas
uma redug¢io néo-significativa com EMT de 13%.

Estudos nado-controlados

Grunhaus e cols. (2000) publicaram um trabalho
comparativo entre EMTr e ECT. Eles selecionaram
randomicamente 40 pacientes internados para receber
EMTr rapida sobre o CPFDL esquerdo ou ECT. Os
parametros utilizados foram: 90% MT; 10 Hz por dois
segundos (primeiros oito pacientes) ou seis segundos
(Gltimos 12 pacientes) com 20 séries. Entre os
pacientes nao-psicoticos, observou-se uma equivaléncia
de resposta em quatro semanas de EMTr diaria
(Grupo ECT: Hamilton inicial de 25,2 + 5,3; Hamilton
final de 13,9+ 10,3. Grupo EMTr: Hamilton inicial de
23,5 + 5,6; Hamilton final de 11 + 6,2). A ECT
demonstrou uma superioridade para pacientes com
sintomatologia psicética. As conclusdes desse estudo
sao, contudo, limitadas pelo fato de os avaliadores nao
terem sido cegos para a modalidade de tratamento, e
os pacientes no grupo de ECT continuarem a utilizar
medicagoes psicotrdpicas, enquanto que os pacientes
recebendo EMTr podiam utilizar apenas lorazepam.

Pridmore e cols. (1998b) estudaram 22 pacientes
ambulatoriais que receberam ECT unilateral
esquerda por duas semanas ou um ECT por semana
seguido por quatro dias de EMTr pré-frontal esquerda.
Ao final de duas semanas, ambos os tratamentos foram
igualmente eficazes, com uma média de decréscimo
de 75% nos escores da escala de Hamilton. Este é um
trabalho interessante, que sugere uma possivel
complementaridade entre ambas as técnicas.

Um ponto importante a ser ressaltado é que o
uso de EMTr em casos de depressao com sintomas
psicéticos néo parece ser eficaz, como acontece com a
ECT, ao menos da forma como é utilizado atualmente
(Grunhaus e cols., 2000).

Pridmore e cols. (2000) fizeram um estudo
comparativo da eficacia de ECT e EMTr, no qual nao
havia um limite para o nimero de aplicagées, sendo o
tratamento continuado até a remissdo ou até a
estabilizacdo do quadro em um platé. Os pacientes
sofriam de um episédio depressivo maior segundo
critérios do DSM-IV (Associacdo Americana de
Psiquiatria, 1994), com um escore acima de 18 na
Escala de Hamilton de 17 itens (Hamilton, 1960), ndo
haviam respondido a um ensaio de quatro semanas
com as doses maximas recomendadas de medicacio
de, ao menos, uma familia de antidepressivos, e para
0s quais um tratamento biolégico ndo-medicamentoso
seria o passo mais apropriado. A avaliagao foi com
simples-cego (s6 o avaliador nio sabia o tratamento
recebido), aplicando-se a escala de Hamilton e o
Inventario de Depressdo de Beck (BDI, Beck e cols.,
1961), além de escalas para avaliacdo da memoria e
outros efeitos colaterais. A EMTr foi realizada
utilizando um estimulador Magstim Super Rapid
(Magstim Co.). Os tratamentos foram feitos durante
cinco dias por semana, aplicados ao CPFDL esquerdo
com os seguintes parametros: 100% do limiar motor,
20 Hz, duracgdo de dois segundos, intervalos de 28
segundos e um total de 30 a 35 séries por dia. A ECT
foi realizada utilizando um aparelho Thymatron DGx
(Somatics Inc.), com aplicacdes trés vezes por semana
no hemisfério ndo dominante, utilizando 100% da
carga (504 mC), com indugdo anestésica padrio. O
ntmero de tratamentos com EMTr foi de 12,2 (DP =
3,4) e com ECT, de 6,2 (DP = 1,6). Com a escala de
Hamilton, ndo foram observadas diferencas
significativas entre os dois tratamentos, ao passo que
com o Inventario de Depressao de Beck, foi observada
uma vantagem da ECT sobre a EMTy. A porcentagem
de melhora foi significativamente (p < 0,03) diferente
(EMT, 42,3%; ECT, 69,1%). Os autores discutem essas
diferencas e sugerem que o prejuizo na memoria,
produzido pela ECT, possa ter levado a algum desvio
nos testes que dependem de auto-avaliacio, favorecendo
a ECT, na qual os pacientes néo se recordam de como
estavam antes do tratamento. Os pacientes que
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remitiram o quadro receberam uma média de 13,1
tratamentos (DP = 3,1), enquanto que os que nio
atingiram remissdo receberam uma média de 10,6
tratamentos (DP = 3,8). Em nenhum estudo anterior
houve esta flexibilidade, o que deve ter contribuido
para a alta taxa de remissdo. De qualquer maneira,
este é um estudo muito importante, pois, apesar da
superioridade da ECT, relata uma melhora de 55,6%
(superior a todos os estudos anteriores) na escala de
Hamilton com EMTY.

Estudo controlado

Grunhaus e cols. (2003) publicaram o primeiro estudo
randomizado controlado comparando EMTr e ECT em
depressio maior ndo-psicética grave resistente. Este
estudo apresenta muitas similaridades com o atual
trabalho apresentado e, por sua importancia, sera
descrito de forma detalhada.

Estes autores selecionaram 40 pacientes
internados ou em regime ambulatorial. Os critérios
de inclusdo no estudo eram: 1) diagnéstico de
transtorno de humor unipolar de acordo com critérios
do DSM-IV; 2) um escore de 18 ou mais na escala de
depressdo de Hamilton (17 itens); 3) ndo preencher
critérios de exclusio estipulados no guia de seguranca
para EMT e EMTr (Wasserman, 1998); 4) idade
superior a 18 anos; 5) que o transtorno do humor néo
fosse secundério a uma condi¢cdo médica geral ou a
abuso de substancias. Pacientes com diagndsticos
adicionais do eixo I, incluindo transtorno do humor
com psicose, foram excluidos do estudo.

Os pacientes foram avaliados no tempo basal,
apds duas semanas e no final, com uma série de escalas
de avaliagdo que incluiam a Escala de Avaliagio
Psiqui4trica Breve (BPRS), a Escala de Avaliagdo do
Funcionamento Global (GAF), a Escala de Depresséo
Global (GDR), o Index de Qualidade do Sono de
Pittsburgh (PSQI) e o Mini-exame do Estado Mental
(MMSE). A adequacio do tratamento antidepressivo
foi avaliada com a Escala de Adequacéo do Tratamento
de Michigan (MATS). Esta escala faz uma revisio de
todos os tratamentos recebidos pelo paciente durante
o episédio atual (doses e duracéo de cada medicacio).
Um escore numérico é entdo derivado para cada
tratamento, sendo que escores mais altos indicam
ensaios mais completos. A dltima avaliacdo para o
grupo com EMTr foi obtida apés 20 tratamentos,
enquanto que para o grupo com ECT, a avaliacio final
foi obtida quando o médico responsavel pelo paciente
julgasse que a remissio tinha sido atingida ou que
nenhuma melhora seria esperada. Os pacientes foram
randomizados para um dos dois tratamentos. As
avalia¢oes foram feitas por pesquisadores treinados,
cegos para a modalidade de tratamento.

Durante o estudo, a inica medicac¢io permitida
para ambos os grupos era lorazepam até 3 mg/dia.

O estimulador magnético utilizado foi um modelo
Magstim Rapid, com uma bobina em figura de oito
resfriada em gelo. O limiar motor foi determinado com
um eletromiégrafo.

Os tratamentos com EMTr foram administrados
cinco vezes por semana, por quatro semanas (total de
20 sessodes), no CPFDLE. O local de estimulacgéo era a
5 cm anterior, num plano parassagital ao ponto de
maxima estimula¢io do abdutor breve do polegar. A
bobina foi mantida a um angulo de 45 graus da linha
média e com o punho voltado para a parte de tras da
cabeca. A estimulacdo foi feita com 10 Hz, 90% do
limiar motor, por seis segundos, 20 séries por dia, com
um total de 1.200 pulsos por dia. Ao longo do curso de
EMTr, os pgcientes receberam 24 mil pulsos
magnéticos. Aqueles que nio responderam a EMTr
foi oferecida a possibilidade de receberem ECT.

A ECT foi realizada com uma méquina de pulso-
breve Spectrum (MECTA Corp.). No primeiro
tratamento, era feita a titulacdo do limiar
convulsigeno, e os tratamentos adicionais eram
realizados com 2,5 vezes a carga. Todos os pacientes
comegaram com localizagao unilateral direita dos
eletrodos, que era trocada para bilateral se, apds seis
aplicagtes, um decréscimo de pelo menos 30% na escala
de Hamilton nao fosse observado. Treze pacientes
receberam ECT unilateral e sete receberam bilateral.
As taxas de resposta entre pacientes tratados com ECT
unilateral e bilateral ndo foram significativamente
diferentes. O limiar convulsigeno nos respondedores
a ECT (77,5 + 60,2 mC) foi similar aos nio-
respondedores (84,3 + 28,3 mC). A carga elétrica média
(excluindo o primeiro tratamento, quando foi feita a
titulacéo) foi de 328,8 = 155,5mC nos respondedores e
de 481,6 + 293,8 nos nio-respondedores. A duracao
média das convulsdes foi de 32,4 + 7,8 seg (motora) e
53,2 + 18,4 seg (EEG). Os pacientes receberam uma
média de 10,25+ 3,1 aplicacdes de ECT (respondedores
=9,6 e ndo-respondedores = 11,25). A duracdo média
das convulsées nao foi significativamente diferente
entre respondedores e ndo-respondedores. Os pacientes
que mudaram de uni para bilateral receberam uma
média de cinco tratamentos adicionais.

Neste estudo, a resposta ao tratamento foi
definida utilizando dois parametros: um decréscimo
de 50% ou mais ou um escore final de dez ou menos
na escala Hamilton, e um escore maior ou igual a 60
na escala de avaliagao do funcionamento global.

A resposta global para ambos os grupos foi de
58% (23 de 40 responderam). Tal resposta é similar
aquela relatada em estudos de populacgoes tratadas
com ECT (McCall e cols., 2000; Sackeim e cols., 2000).
Houve uma resposta semelhante em ambos os grupos
(ECT: 12 responderam e oito no responderam; EMTr:
11 responderam e nove nao responderam; qui-quadrado
=0,01, ndo significativo). Houve remissao (Hamilton
menor ou igual a oito) em 30% para ambos os grupos.
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Nao houve diferenca entre os dois grupos em nenhuma

das escalas aplicadas.

Os autores deste estudo relatam seis limi-
tagoes dele:

1) O nivel de energia de ECT utilizado foi apenas
de 2,5 vezes o limiar convulsigeno;

2) O estudo foi randomizado e controlado, mas néo
houve grupo cego ou aplicagéo “simulada”. Assim,
o efeito placebo deve ser considerado;

3) O método clinico utilizado para determinar a
localizacio do CPFDL esquerdo, apesar de comum
atodos os estudos publicados, ndo éideal. Diferencas
anatomicas entre pacientes podem criar efeitos de
posicionamento que atrapalham a resposta;

4)  Os escores de BPRS e Avaliacdo do Funciona-
mento Global favoreceram os pacientes do grupo
que recebeu EMTr;

5) O poder da estimulacéo utilizado neste estudo foi
baseado na determinacéo do limiar motor em cada
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paciente. Estudos recentes sugerem que este método
éinadequado, especialmente nas populagoes idosas
(Kozel e cols., 2000; McConell e cols., 2001). A
distancia do escalpe até o cortex aumenta com a
idade, especialmente no cértex frontal;

6) A amostra foirelativamente pequena. Por isso, o
poder da estatistica pode ter sido insuficiente.

Perspectivas futuras

Os dois procedimentos considerados neste trabalho
tiveram um desenvolvimento histérico bastante
diferente. Apesar dos resultados iniciais animadores,
mais estudos s@0 necessarios, uma vez que 0 primeiro
trabalho publicado sobre EMT data de maio de 1985,
enquanto que a ECT é um método consagrado ha mais
de 50 anos e que se revitalizou com os trabalhos de Fink
durante a década de 1980 (Marcolin; Da Costa, 1999).
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