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RESUMO

Os episodios depressivos maiores estdo associados a desregulagdo de varios sistemas fisiologicos.
Os medicamentos antidepressivos alteram a regulacdo dos sistemas hormonal e do sono. Uma
compreensao completa dessas mudancas pode elucidar a base fisiopatolégica do transtorno e as
intervengoes direcionadas diretamente a esses sistemas estdo sendo cada vez mais reconhecidas
como possiveis tratamentos para a depressao. Sdo regulados pelos principais neurotransmissores
implicados na etiologia dos transtornos do humor - norepinefrina, serotonina e dopamina. Muitos
desses hormonios também agem como neurotransmissores e, portanto, alteram a prépria
atividade cerebral. Assim, o estudo dos efeitos que o tratamento nao farmacolégico com terapia
eletroconvulsiva produz nesses sistemas fisiolégicos pode ajudar a elucidar seus mecanismos
de acdo, enquanto aumenta a compreensdo da neurobiologia da doenc¢a depressiva. Diversos
estudos tém demonstrado, cada vez mais, a eficacia da eletroconvulsoterapia no tratamento
de transtornos psiquiatricos, em especial o transtorno depressivo maior, e a seguranca de tal
procedimento, realizado de forma controlada. O objetivo deste trabalho é reforgar os beneficios
desse tipo de tratamento com base em um caso clinico de transtorno depressivo maior.

Descritores: Depressao; transtorno depressivo maior; transtorno depressivo maior/tratamen-
to; eletroconvulsoterapia; neurotransmissores.

ABSTRACT

Major depressive episodes are associated with the dysregulation of several physiological systems.
Antidepressant medications alter the regulation of hormone and sleep systems. A thorough
understanding of these changes can elucidate the pathophysiological basis of the disorder, and
interventions directly targeting these systems are increasingly being recognized as possible
treatments for depression. They are regulated by the main neurotransmitters implicated in the
etiology of mood disorders-norepinephrine, serotoninand dopamine. Many of these hormonesalso
actas neurotransmitters and therefore alter brain activity itself. Thus, the study of the effects that
non-pharmacological treatment with electroconvulsive therapy produces in these physiological
systems can help to elucidate their mechanisms of action, while increasing the understanding
of the neurobiology of depressive illness. Several studies have increasingly demonstrated the
efficacy of electroconvulsive therapy in the treatment of psychiatric disorders, especially major
depressive disorder, and the safety of such a procedure, performed in a controlled manner. The
objective of this work is to reinforce the benefits of this type of treatment based on a clinical case
of major depressive disorder.

Keywords: Depression; depressive disorder, major; depressive disorder, major/treatment;
electroconvulsive therapy; neurotransmitter agents.
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INTRODUCAO

Segundo o Manual de Diagndstico e Es-
tatistico de Transtornos Mentais (DSM-V),! os
transtornos depressivos incluem: transtorno
disruptivo da desregulacao do humor, trans-
torno depressivo maior (incluindo episédio
depressivo maior), transtorno depressivo
persistente (distimia), transtorno disférico
pré-menstrual, transtorno depressivo induzi-
do por substancia/medicamento, transtorno
depressivo devido a outra condicdo médica,
outro transtorno depressivo especificado e
transtorno depressivo nao especificado. A
caracteristica comum desses transtornos é a
presenca de humor triste, vazio ou irritavel,
acompanhado de altera¢cdes somaticas e cog-
nitivas que afetam significativamente a capa-
cidade de funcionamento do individuo. O que
difere entre eles sao os aspectos de duracgao,
momento ou etiologia presumida.

O transtorno depressivo maior (TDM),

7

por sua vez, € uma das principais causas de
incapacidade em todo o mundo, com grave
impacto na produtividade e na qualidade de
vida. Os tratamentos convencionais que tém
como alvo as monaminas, em particular a
serotonina e a noradrenalina, fornecem taxas
de remissao inadequadas de cerca de 30%
em média %. As diretrizes do Royal Australian
e do New Zealand College of Psychiatrist
para transtornos do humor apoiam o uso
de terapias adjuvantes 3. Os adjuvantes sdo
necessarios para aprimorar os tratamentos
padrdo, concentrando-se nas vias geralmente
nado almejadas pela terapia padrao *.

A prevaléncia de 12 meses do TDM nos
Estados Unidos é de aproximadamente 7%.
Percebe-se também acentuadas diferengas por
faixa etaria. A prevaléncia em individuos de 18
a 29 anos é trés vezes maior que a de indivi-
duos acima dos 60 anos. Quanto ao sexo, o fe-
minino experimenta indices 1,5 a 3 vezes mais
altos do que os do masculino, come¢ando no
inicio da adolescéncia .

A eletroconvulsoterapia (ECT) é um
tratamento eficaz para o transtorno depressivo
maior e é usada em pacientes resistentes a
medicamentos ou em pacientes que sofrem
de depressdo psicética grave. E considerada
um tratamento seguro e eficaz nos transtornos
afetivos, especialmente na depressiaomaior >*°.
E usado desde 1938 e administrado a milhdes
de pacientes psiquiatricos. Estima-se que
aproximadamente 50.000 pacientes recebem
Unidos

a cada ano 7. Na depressdo, a ECT é usada

tratamentos de ECT nos Estados

principalmente em pacientes refratarios ao
tratamento psicofarmacolégico. Especialmente
em pacientesidosos, a terapia com ECT pode
ser mais bem tolerada do que o tratamento
psicofarmacolégico 5.

A moderna eletroconvulsoterapia (ECT)
tem se mostrado uma opg¢do terapéutica segura
e eficiente, principalmente no tratamento dos
quadros depressivos graves, quando nao ha
resposta satisfatéria com outras terapias,
como a medicamentosa e a psicoterapica, bem
como quando as medicagdes nao sao toleradas
pelos pacientes ou em casos nos quais ha
ameaca a vida do paciente, além de outros
transtornos. A técnica comecgou a ser aplicada
em 1938, sem anestesia e assim continuou por
quase 30 anos. Avang¢os na técnica anestésica
contribuiram com uma parcela muito grande
para a seguranca e o conforto oferecidos aos
pacientes que se submetem a ECT atualmente®.

Os principais fatores para a indicacdo
de ECT ainda estdo baseados na refratarieda-
de aos psicotropicos, na gravidade da sinto-
matologia clinica e na cronicidade dos casos,
apesar de estudos indicarem que o favoreci-
mento da cronificagdo dificulta a resposta. A
despeito das evidéncias sugerirem que a ECT
tem um efeito antidepressivo mais robusto
quando comparado aos medicamentos anti-
depressivos, na maioria dos casos a indicacao
ocorre ap6s o tratamento medicamentoso fa-
lhar, muito embora haja critérios especificos
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que recomendam o seu uso como o primei-
ro tratamento a ser instituido. Tais critérios
sdo: situagdes de maior gravidade e potencial
mortalidade, em que ha necessidade de uma
resposta efetiva e rapida, como risco de sui-
cidio e desnutri¢ao; histéria de resposta me-
dicamentosa pobre ou situagdes nas quais a
medicacdo é contraindicada, como em idosos,
pacientes intolerantes e gestantes. Deve-se
considerar também como primeira indicacao
a historia prévia de resposta a ECT e a prefe-
réncia do paciente °.

Apesar de evidéncias na literatura que
respaldam seu uso de forma segura, a ECT ainda
é indicada aquém das necessidades reais. Isso
porque ainda hd um conceito distorcido de que
o procedimento é mais caro, mais invasivo ou
até mais perigoso, o que leva a menor aceitagdo
por parte de pacientes e familiares. Ha décadas
ja se sabe, por meio de ensaios clinicos controla-
dos e randomizados, que a ECT é um tratamen-
to seguro e com 6tima tolerabilidade, mesmo se
realizado em pacientes portadores de doencgas
sistémicas. Deve-se, portanto, ter em mente
que a exposicdo prolongada a um episédio de
TDM pode favorecer uma crescente resisténcia
a qualquer tipo de tratamento. Mesmo que em
pequena escala, a ECT teve sua indicacao ex-
pandida por conta da percepc¢ao dos médicos de
que os psicotropicos tém sua eficacia limitada
e efeitos colaterais bastante deletérios e poten-
cialmente letais para muitos pacientes °.

CASO CLINICO
Identificacao

Paciente de 54 anos, sexo feminino,

professora (readaptada para auxiliar na
biblioteca), divorciada ha 2,5 anos, natural do
Ceara. Morou em Sao Paulo desde os 4 anos de
idade e reside atualmente em Guarulhos. Tem
2 filhos (26 anos sexo feminino e 11 anos sexo

masculino), testemunha de Jeova.

Motivo da Interna¢ao

Apatia e pensamento de “morte cerebral”
em 12/11/2021

Historia da Doenga Atual

Paciente com histéria de internacgao
em mar¢o/2021 em que foi trazida pela filha
por referir que desde a separacao de seu
ultimo casamento (ha 2,5 anos) tem sentido
rejeicdo ndo direcionada a pessoas especificas,
sentimento de isolamento, com pensamentos
depreciativos de ndao ser amada. Tal quadro
piorou progressivamente, até o comeg¢o do
ano quando teve que voltar ao trabalho como
professora. Relata que no comeg¢o do ano
teve medo de infeccdo por COVID-19, mas
que nao foi o que motivou a procura de ajuda
médica naquele momento. Previamente a
internacdo, teve diagndstico de depressao em
psiquiatra externo, e foi iniciado tratamento
com escitalopram e quetiapina, sem
melhora. A internagdo em margo foi devido a
pensamento de “morte cerebral”, convic¢do
de “mau funcionamento cerebral” e sensacdo
de “cérebro congelado”. Chegou a procurar
neurologista na ocasiao, realizou exame de
imagem, que nao evidenciou alteracdo. Ainda
assim, a paciente mantinha crenca quanto a
naturezadedisfuncao cerebral,alémdetristeza
profunda, em que passava dias na cama sem
energia para levantar, embora tivesse vontade
de realizar as tarefas domésticas. Na época,
a internagao ocorreu de fato pelos delirios
apresentados. Ndao havia uma tristeza visivel
que apontasse para uma depressdo tao grave.
Referia pensamentos profundos depreciativos,
sentimento de perseguicao (afirmava que a
casa estava sendo vigiada) e sentia a presenga
de pessoas inespecificas, sintomas esses
iniciados apés 4 dias sem dormir. Referia
ainda sentimento de culpa, principalmente
em relacdo aos seus casamentos anteriores,
em que afirma que fracassou nos mesmos,

sem maiores detalhes. Afirma que piora
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do quadro foi associada a “decep¢des” em
relagbes amorosas iniciadas em aplicativo
de relacionamento, quadro piorou muito
apo6s término abrupto de relacdo iniciada em
aplicativo, que havia durado 3 meses. Paciente
também referia que estava sendo vigiada por
cameras no shopping, que a estavam gravando
para expor na igreja que frequentava, além
de sentimento de que todos na igreja sabiam
que usava aplicativos de relacionamento e a
julgavam por isso. Na ocasido da alta, apds
10 dias de internacao, paciente tinha critica
bem estabelecida, em que compreendia que
ideias autorreferentes nao correspondiam a
realidade, com planos prospectivos e discurso
esperancoso, com bom suporte familiar
(filha), em uso das medicagdes prescritas
(venlafaxina 150 mg/dia, risperidona 2 mg/dia
e clonazepam 2 mg/noite) de forma adequada,
por certo periodo (inicialmente, comretorno da
funcionalidade por completo). Devido a rapida
melhora do quadro em geral, ficou interrogado
uma possivel reacdo vivencial anormal em
relacdo as frustracdes amorosas. Entretanto,
em acompanhamento ambulatorial, comecou
a interromper o uso de medicagdes por sua
conta por volta de maio/junho, afirmando
que sentia-se bem e, portanto, ndo precisava
das mesmas. Isso foi comunicado a equipe
por sua filha, a qual afirmava que a paciente
havia voltado a ter alteracdo de humor,
especialmente relacionadas a frustragdes em
aplicativos de encontro. O quadro voltou a
piorar progressivamente ap6s o uso bastante
irregular das medicagdes (interrompia
algumas das medicacdes de forma alternada
e arbitraria). A paciente apresentava-se
desanimada e com dificuldade de levantar da
cama para realizar seus afazeres. Também
interrompeu a realizacdo de psicoterapia. Em
retorno no dia 12/11, paciente referia apatia,
com lentificacdo de processos psiquicos.
Paciente com dificil adesao medicamentosa,
em que reafirmava que, como estava bem, ndo

precisava mais tomar as medicagoes.

Apresentou retorno de pensamento de
“morte cerebral” e questiona frequentemente
sobre a realizagdo de RM de cranio, pois tem
conviccao de que ha algum problema organi-
co em seu cérebro. Afirma também que deseja
realizacdo de ECT, pois acredita que apds “cho-
ques”, seu cérebro voltara a funcionar. Quan-
do questionada sobre outras partes do corpo,
afirma que seu intestino também ndo funcio-
na como anteriormente, que sente seu corpo
inteiro vazio, mas que essa sensag¢ao é princi-
palmente na cabeca. Paciente refere ainda que
sente culpa, pois afirma que a responsavel por
estar nessa situacdo é ela mesma e acredita
que deveria ter procurado ajuda médica antes,
afirma que a culpa de seus relacionamentos
terem acabado também é dela. Classifica como
“fracasso” o término de seus casamentos, por
ndo conseguir fazer com que os mesmos des-
sem certo. Também considera como “errado”
o fato de usar aplicativos de relacionamento e
que sente vergonha disso, apesar de ainda fa-
zer uso esporadico. Paciente trabalhara nor-
malmente em biblioteca da escola até 1 dia
antes da internacdo. Afirma que ndo estava
bem ha aproximadamente 2 meses, mas conti-
nuava trabalhando por necessidade e também
porque seu filho é sua Gnica motivagdo no mo-
mento (era ela que o levava a escola - a mesma
onde trabalha). Referia que a situa¢ao tornou-
-se insustentavel e que ndo tinha mais forcas
para levantar da cama. Afirma que considera a
situacdo atual pior que no contexto da interna-
¢do de margo, pois atualmente ndo sente tris-
teza e nem qualquer outro sentimento, afirma
estar indiferente e apatica em relacdo ao mun-
do ao seu redor e afirma inclusive que sabe que
ama seus filhos, mas ndo consegue sentir nem
mesmo carinho por eles nesse momento. Nega
ideacao suicida, pois afirma que esta tdo apa-
tica que ndo tem vontade ou mesmo forga para
cometer suicidio. Afirma que tem o desejo de
melhorar, pois preocupa-se com seu filho. Nega
sentimento de perseguicdo ou de que esteja
sendo vigiada.
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Em conversa, filha afirma que a pa-
ciente mostrava-se lentificada, apatica, com
dificuldade para sair da cama e realizar seus
afazeres. Afirma que ndo tem maiores deta-
lhes em relagdo ao primeiro casamento de sua
mae, pois era ainda um bebé na época. Afirma
que o segundo casamento de sua mae foi con-
turbado, que seu padrasto tinha surtos psico-
ticos e sua mae sofria muito com isso. Afirma
que, no seu estado basal, paciente é animada,
gosta de trabalhar e realizar tarefas domés-
ticas (entretanto, quando se frustra, realiza
tais tarefas de forma exagerada antes de ficar
apatica). Afirma que sua mae sempre teve o
sonho de ter um “grande amor” e que se frus-
tra além do natural quando alguma relagao
amorosa ndo da certo. Afirma inclusive notar
que sua mae nao tem outros sonhos ou planos
pessoais, os quais ndo envolvam um relacio-
namento. Mantém boa relacdo com a mesma,
porém tem desentendimentos principalmente
com relacdo ao uso de medicag¢des. Afirma que
sua mae cuida muito bem de seu irmao, mas
que quando esta apatica, como no momento,
seu irmdo sofre com isso, piorando ainda mais
o quadro da paciente, que se sente culpada.
Nega ter notado ideacdo suicida ou delirios
persecutdrios, mas a paciente refere em casa
também que esta em “morte cerebral”.

Filha da paciente é advogada, bastante
esclarecida, com discurso calmo e tranquilo.
Demonstrando preocupacdo e cuidado em
relacdo a paciente.

Historia Social

Paciente mora com 02 filhos, advogada
de 26 anos e estudante de 11 anos de idade
que estuda na mesma escola onde a paciente
trabalha. Ja foi casada 2 vezes: primeiro
casamento durou 7 anos (de 1990 a 1997),
teve sua primeira filha e ex-marido é falecido
(o mesmo ingeria bebidas alcodlicas quase
diariamente e apresentava certo “nervosismo”
e agressividade associada, sem especificar em
que circunstancias ou maiores detalhes). O

segundo casamento durou 12 anos (divércio
ha 2,5 anos), em que teve seu segundo filho,
ndao mantém contato com ex-marido (o mesmo
é esquizofrénico, teve “surtos” durante a
relacdo, o que fez com que o casamento fosse
bastante conturbado). A paciente nega ter
sofrido violéncia fisica, mas afirma que sofreu
violéncia verbal e psicologica. Paciente tem
a mae viva, pai falecido ha mais de 20 anos.
Tem 13 irmdos, 10 vivos, porém mantém
pouco contato com os mesmos, tendo uma
relagdo mais proxima com apenas uma irma e
um irmao mais velho, além de uma sobrinha.
Refere ter varias amizades no ambiente de
trabalho, todas sem qualquer profundidade.
Frequenta igreja, onde tem contatos, também
sem profundidade.

Histdria Patoldégica Pregressa

Nega comorbidades, alergias, tabagis-
mo e uso de drogas ilicitas. Etilismo social.
Duas cesarianas prévias (nega problemas em
ambas as gestacoes). Historia de 01 episodio
depressivo ha mais de 20 anos, sem tratamen-
to na época.

Internacdo na psiquiatria de 11/03/21
a 22/03/21 (interrogado F29, F32 e Reacdo
vivencial anormal), foi de alta em uso de
150 mg/dia,
mg/dia e clonazepam 2 mg/noite (trocado

venlafaxina risperidona 2

posteriormente por quetiapina 25 mg/noite).
Historia do parto e do desenvolvimento

Parto normal a termo, desenvolvimento
adequado,
Menarca aos 13 anos de idade, atualmente no

neuropsicomotor sem atrasos.
climatério. Nega conhecimento de problemas
na gravidez de sua mae. Refere infancia
tranquila e saudavel.

Historia Familiar

Mae com doenga de Alzheimer avangada.

Pai cardiopata, faleceu ha mais de 20 anos de

causas cardiacas. Refere parentes distantes

com diagndstico de depressdo, nega outros
historicos psiquiatricos na familia.
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Exame Psiquico da entrada 12/11

Vigil, consciente e orientada, colaborativa, atencdo preservada, autocuidado preservado,
memoria preservada, pensamento lentificado, com externalizacao de delirios acerca de funciona-
mento cerebral, juizo de realidade comprometido, afeto pouco ressoante, hipotimica, hipobulica,
sem ideac¢do suicida.

Exames Complementares

Tomografia computadorizada de cranio sem alteracdes. Exames laboratoriais (17/11/21)
sem alteracdes - funcao renal, hepatica, tireoidiana, hemograma e eletroélitos.

Medica¢des em uso durante esta internacgao:
>> Venlafaxina 75 mg/dia + Bromazepam 3-3-6 mg (Modificadas em 17/11)

>> Prévio: Venlafaxina 225 mg/dia, Risperidona 2 mg 12/12h e Clonazepam 2 mg/noite (de 12/11
al1l7/11)

>> Antes de internacdo: Uso irregular de Venlafaxina 150 mg/dia, Risperidona 2 mg/dia e
Clonazepam 2 mg/noite

Evolucao

Paciente manteve quadro clinico a despeito do uso das medica¢des. Foi optado por
interrompé-las e iniciar tratamento com ECT, decisdao tomada em conjunto com a paciente e os
familiares como primeira escolha. Ap6s 8 sessdes de ECT aplicada de forma bilateral, a paciente
evoluiu com melhora completa de sinais e sintomas depressivos, recebendo alta hospitalar em
16/12/2021.

Exame Psiquiatrico na alta hospitalar

Consciente, orientada em tempo e espaco, algo desinibida, eutimica, algo ansiosa, afeto
normomodulado e ressoante, pensamento agregado, negava alucina¢des, nega pensamento de
morte ou ideagao suicida.

DISCUSSAO
Diagndstico de transtorno depressivo maior

O transtorno depressivo maior representa a condi¢do classica do grupo de transtornos
depressivos. E caracterizado por episédios distintos de pelo menos duas semanas de duragéo
(embora a maioria dos episédios dure um tempo consideravelmente maior) que envolve alteragées
nitidas no afeto, na cognicdo e em funcdes neurovegetativas, e remissdes interepisédicas. O
diagnostico baseado em um Unico episodio é possivel, embora o transtorno seja recorrente na
maioria dos casos. Deve, porém, ser dada especial atengdo quanto a diferenciacdo da tristeza e do
luto normais em relagdo a um episdédio depressivo maior. O luto pode induzir grande sofrimento,
mas nao costuma provocar um episdédio de TDM. Quando ocorrem em conjunto, os sintomas
depressivos e o prejuizo funcional tendem a ser mais graves, e o prognoéstico é pior comparado
com o luto que ndo é acompanhado de TDM. A depressao relacionada ao luto tende a ocorrer
em pessoas com outras vulnerabilidades a transtornos depressivos, e a recuperagdo pode ser
facilitada pelo tratamento com antidepressivos ™.
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Sendo assim, é possivel afirmar que, pelos critérios estabelecidos pela DSM-V !, a paciente
foi diagnosticada com transtorno depressivo maior, e seu caso conduzido com base nesse
diagnostico a partir de entao.

TABELA 1 - Critérios diagndsticos do DSM-IV-TR para episédios depressivo maior (Reproducao)

Critérios diagnosticos do DSM-IV-TR para episédios depressivo maior

A) No minimo cinco dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo periodo de 2 semanas
e representam uma alteragdo a partir do funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas & (1) humor
deprimido ou (2) perda do interesse ou prazer.

Nota: Nao incluir sintomas nitidamente devidos a uma condicdo médica geral ou alucinagdes ou delirios
incongruentes com o humor.

1. humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato subjetivo (p. ex., sente-se
triste ou vazio} ou observacao feita por outros (p. ex., chora muito).

Nota: Em criangas e adolescentes, pode ser humor irritavel.

2. acentuada diminuigao do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior parte do
dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou observacgao feita por terceiros}

3. perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta (p. ex., mais de 5% do peso cor poral em 1 més},
ou diminuigdo ou aumento do apetite quase todos os dias.

Nota: Em criancas, considerar incapacidade de apresentar os ganhos de peso esperados.
4. insbnia ou hipersonia quase todos os dias

5. agitacao ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outros, ndo meramente sensagdes
subjetivas de inquietagdo ou de estar mais lento}

6. fadiga ou perda de energia quase todos os dias

7. sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser delirante), quase todos os dias
(ndo meramente autorrecriminacao ou culpa por estar doente}

8. capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecis&o, quase todos os dias (por relato subjetivo
ou observacgéao feita por outros}

9. pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer}, ideagdo suicida recorrente sem um
plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio

B) Os sintomas nao satisfazem os critérios para um episédio misto.

C) Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento so cial ou ocupacional
ou em outras areas importantes da vida do individuo.

D) Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p. ex., droga de abuso ou
medicamento} ou de uma condi¢gdo médica geral (p. ex., hipotireoidismo).

E) Os sintomas ndo sdo mais bem explicados por luto, ou seja, apds a perda de um ente queri do, os sintomas
persistem por mais de 2 meses ou sdo caracterizados por acentuado prejuizo funcional, preocupacgao
morbida com desvalia, ideag&o suicida, sintomas psicéticos ou retardo psicomotor.

Fonte: American Psychiatric Association °.

Os sintomas dos critérios para deprimido deve estar presente na maior parte

devem ser

transtorno depressivo maior
relatados quase todos os dias para serem
com excecdao de

considerados presentes,

alteragao do peso e idea¢ao suicida. O humor

do dia, além de estar presente quase todos os
dias. Insonia ou fadiga frequentemente sdo
a queixa principal apresentada, e a falha em

detectar sintomas depressivos associados
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resultard em subdiagndstico. A tristeza
pode ser negada inicialmente, mas pode ser
revelada por meio de entrevista ou inferida
pela expressao facial e por atitudes. Nos
individuos que focam em uma queixa somatica,
os clinicos devem determinar se o sofrimento
por essa queixa estd associado a sintomas
depressivos especificos. Fadiga e perturbacdo
do sono estdo presentes em alta proporgao de
casos; perturbacdes psicomotoras sdo muito
menos comuns, mas sao indicativas de maior
gravidade geral, assim como a presenca de

culpa delirante ou quase delirante .

Desse modo, é possivel perceber que

desses sintomas a paciente apresentou,
predominantemente, fadiga e perturbacdo do
sono (hipersonia), diminuigdo do prazer em
atividades, sentimento de inutilidade e culpa
excessiva (com algumas ideias delirantes
acerca desse sentimento de culpa), com
prejuizo do funcionamento social, além de
capacidade reduzida de se concentrar, todos os
sintomas relatados pela prépria paciente, bem

como por seu nucleo familiar.

Ainda segundo o DSM-V !, a perda de in-
teresse ou prazer quase sempre estd presen-
te, pelo menos em algum grau. Os individuos
podem relatar menor interesse por passatem-
pos ou falta de prazer com qualquer atividade
anteriormente considerada prazerosa. Seus
membros da familia com frequéncia perce-
bem retraimento social ou negligéncia de ati-
vidades prazerosas. Além disso, “as alteracdes
psicomotoras incluem agitacao (p. ex., incapa-
cidade de ficar sentado quieto, ficar andando
sem parar, agitar as maos, puxar ou esfregar
a pele, roupas ou outros objetos) ou retardo
psicomotor (p. ex., discurso, pensamento ou
movimentos corporais lentificados; maiores
pausas antes de responder; fala diminuida em
termos de volume, inflexdo, quantidade ou va-
riedade de conteudos, ou mutismo). A agitacao

ou o retardo psicomotor devem ser suficien-
temente graves a ponto de serem observaveis
por outros, ndo representando meros senti-
mentos subjetivos.”

No caso da paciente em questao, apesar
da mesma queixar-se de fadiga, ao exame
fisico, apresentava-se com certa agitacdo,
mantendo a velocidade de fala um pouco
aumentada. Ela apresentava ainda claramente
um sentimento de culpa, primordialmente
em relacdo a sua condigao de doenca e de ndo
conseguir realizar suas atividades habituais
(tanto profissionais, quanto no ambiente
domiciliar), mas também com relacdo a
seus relacionamentos anteriores, em que
acreditava que os mesmos nao haviam dado
certo por culpa dela, o que também é relatado
como caracteristica pelo DSM-V 1, da seguinte
forma: “O sentimento de desvalia ou culpa
associado com um episédio depressivo maior
pode incluir avaliacdes negativas e irrealistas
do proéprio valor, preocupacdes cheias de culpa
ou ruminagdes acerca de pequenos fracassos
do passado. Esses individuos frequentemente
interpretam mal eventos triviais ou neutros
do cotidiano como evidéncias de defeitos
pessoais e tem um senso exagerado de
responsabilidade pelas adversidades. O
sentimento de desvalia ou culpa pode assumir
propor¢oes delirantes (p. ex., convic¢do de
ser pessoalmente responsavel pela pobreza
que ha no mundo). A autorrecriminagdo por
estar doente e por ndo conseguir cumprir
com as responsabilidades profissionais ou
interpessoais em consequéncia da depressao
é muito comum e, a menos que seja delirante,
ndo é considerada suficiente para satisfazer
esse critério.”

Fatores de risco para transtorno depressivo

Hoff, 1994
que a pobreza e o confinamento em casa

Bruce e mostraram

aumentaram o risco de um primeiro episédio

de depressio maior em uma amostra
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representativa de adultos com 18 anos ou
mais em modelos multivariados que também
controlaram por sexo e idade. Essas relacdes
persistiram, embora um pouco enfraquecidas,
de
depressiva anterior e abuso de substancias

durante o controle sintomatologia
no passado. Os efeitos da pobreza e, em certo
grau, da situacdo de restricdo ao lar foram
substancialmente reduzidos ao controlar o
grau de isolamento de amigos e familiares.
Além disso, os resultados desse estudo
indicaram uma relagdo curvilinea entre a
idade e a depressdo de inicio com as taxas
de incidéncia mais baixas estimadas entre os
entrevistados com idades entre 65 e 79 anos.
O risco de depressdo nas faixas etdrias com
idade mais elevadas pode ser explicado pelo
predominio de problemas de saude fisica entre

os adultos mais velhos.

Em contraste, muito do risco de
depressdo grave associado a ser pobre pode
ser explicado estatisticamente pelo excesso
de isolamento social associado ao status de
pobreza. Embora nao se possa confirmar a
ordem causal entre pobreza e isolamento social,
levanta-se a hipdtese de que o isolamento social
medeia, em vez de confundir, a relacdo entre
o “status” de pobreza e a depressio maior
10 Claramente, no entanto, o contato com
amigos e familiares tem um poderoso efeito
protetor sobre o risco de TDM, uma descoberta
consistente com um grande corpo de pesquisas
sobre os beneficios diretos e indiretos para a
saude dos relacionamentos sociais !'. Outra
possivel interpretacdo desses resultados é
que nosso indicador de isolamento social pode,
em parte, avaliar a depressdo subclinica, uma
no¢ao consistente com as evidéncias sobre os
efeitos negativos dasintomatologia depressiva

no funcionamento social 213,

No caso da paciente, além de ser do
sexo feminino (que, como ja mencionado
previamente, tem maior incidéncia de TDM),

também apresentava grande isolamento social,
tendo poucas amizades (nao relacionando-se
fora do ambiente de trabalho) e pouco contato
com sua familia como um todo.

Fisiopatologia da depressao

O DSM-V ! afirma que embora exista
ampla literatura que descreve correlatos neu-
roanatdémicos, neuroenddcrinos e neurofisio-
légicos do TDM, nenhum teste laboratorial
produziu resultados de sensibilidade e espe-
cificidade suficientes para serem usados como
ferramenta diagndstica para esse transtorno.
Até ha pouco tempo, a hiperatividade do eixo
hipotalamico-hipofisario-suprarrenal era a
anormalidade mais amplamente investiga-
da na associagdo com episodios depressivos
maiores e parece estar associada a melancolia,
caracteristicas psicoticas e riscos para suici-
dio subsequente. Estudos moleculares tam-
bém implicaram fatores periféricos, incluindo
variantes genéticas em fatores neurotroficos
e citocinas pro- inflamatorias. Além disso, es-
tudos de imagem de ressonancia magnética
funcional fornecem evidéncias de anormalida-
des em sistemas neurais especificos envolvi-
dos no processamento das emoc¢des, na busca
por recompensa e na regulacdo emocional em
adultos com depressao maior.

Varios estudos mostraram que o TDM
esta associado a alteragdes enumerativas e
funcionais do sistema imunolégico. O sistema
imunolégico esta intimamente ligado ao eixo
(HPA) e ao
sistema monoaminérgico, que estdo implicados

hipotalamico-pituitario-adrenal

na fisiopatologia do TDM .
Indicacao de eletroconvulsoterapia

A ECT é um tratamento biolégico de ex-
celéncia, indicado para variados quadros men-
tais, em especial para aqueles em que ha o ris-
co iminente de suicidio. Pacientes portadores
de comorbidades graves, principalmente car-
diacas, impedidos de usar psicofarmacos, tém
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na ECT, talvez, a sua Unica alternativa terapéu-
tica. Trata-se de um procedimento médico que
usa um estimulo elétrico para provocar uma
convulsao cerebral. A supressdo elétrica pos-
-ictal parece ser a base de todo o tratamento.
A descarga elétrica promove uma cascata de
modificacbes envolvendo todo o corpo do pa-
ciente. Embora date de longo tempo, a ECT tem
agregado aperfeicoamentos e requintes, no
que se refere a técnicas e equipamentos, o que
tornou o procedimento mais eficaz e seguro.
Classificada pela Associacdo Médica Brasileira
como Procedimento Ambulatorial de Porte 3C
e regulamentada pelo Conselho Federal de Me-
dicina conforme Resolucdao CFM 1640/2002,
nao tem contraindicacdo formal e absoluta,
mas pode apresentar riscos aumentados de
acordo com as comorbidades presentes, o que
exige cuidados especiais °.

E reconhecida como o tratamento mais
eficaz para a depressao grave e resistente
ao tratamento. Em contraste com a terapia
antidepressiva que resulta em taxas de
remissao modestas, que variam de 24 a 51%,
as taxas de remissado alcangadas com ECT sao
altas, na faixa de 64-87% em individuos com e
sem caracteristicas psicéticas. Os mecanismos
precisos dos efeitos terapéuticos da ECT
permanecem obscuros, mas foram atribuidos
a uma variedade de efeitos, incluindo uma
diminuicdo no estresse oxidativo,umamelhora
da funcao vascular endotelial e da atividade
do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HPA),
bem como um aumento na plasticidade neural
e neurogénese °.

O suicidio é a principal causa de morte
em individuos com menos de 30 anos e é a
causa numero 1 de morte em pacientes com
transtornos psiquiatricos. Estudos anteriores
revelaram que a taxa de suicidio em transtorno
depressivo maior esta entre 5 e 15% no
ambiente ambulatorial e aumentou para 15-
20% em pacientes internados. O rapido alivio

da depressao grave pela ECT é acompanhado
por uma rapida reducdo na tendéncia suicida.
O estudo de acompanhamento de 6 meses
de pacientes com TDM revelou que a taxa de
suicidio foi de 0,8% em pacientes tratados com
ECT, 4,2% naqueles que receberam terapia
7%
com terapia antidepressiva “inadequada”; isto

antidepressiva “adequada” e naqueles

demonstra um efeito anti-suicida superior
da ECT,
antidepressiva isolada *°.

em comparacao com a terapia

No caso em questdo, nesta internacao, foi
optado pela ECT como tratamento de primeira
linha, levando em conta os beneficios acima
expostos e a escolha da paciente.

Avaliacao pré-ECT

A pré-ECT tem por objetivo conhecer
integralmente o paciente, com vistas a mini-
mizar riscos e otimizar resultados. Os testes
laboratoriais requeridos precisam de uma ro-
tina minima, que pode variar de acordo com as
peculiaridades de cada paciente. Conforme as
diretrizes da American Psychiatric Association
¢, essa rotina inclui hemograma (hematdcrito
ou hemoglobina), glicemia, eletrdlitos plas-
maticos e eletrocardiograma. Recentemente
alguns autores questionaram a necessidade
do eletrocardiograma e a dosagem de eletré-
litos plasmaticos em pacientes adultos jovens
e sem doenga cardiaca, uma vez que estudos
clinicos com o uso de exames de eletrocardio-
grafia dindmica de 24 horas (sistema Holter),
realizados antes e ap6s a ECT, ndo mostraram
alteracdes na variabilidade da frequéncia car-
diaca, na ocorréncia de eventos ventriculares
e supraventriculares ou mudancas do seg-
mento ST. Assim, de maneira geral, a literatu-
ra reporta que a ECT é segura para pacientes
sem cardiopatia °.

A rigor, é prudente solicitar um hemo-
grama completo do paciente, para afastar a
possibilidade de anemia ou leucocitose decor-
rentes de quadros infecciosos ou inflamat6-
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rios subjacentes, que podem ser mascarados
pela doenca mental. A atividade de protrom-
bina com INR (International Normalized Ratio)
ou PTT (Tempo de Tromboplastina Parcial) é
necessaria para pacientes que utilizam anti-
-coagulantes °°.

A glicemia basal norteia condutas
clinicas, ja que durante o curso da ECT ha uma
diminuicdo significativa do metabolismo da
glicose e reducdo do fluxo sanguineo frontal,
por mecanismos desconhecidos. As provas de
funcao renal (ureia e creatinina) sdo essenciais
para subsidiar a escolha dos medicamentos a
serem ministrados durante o procedimento.
De forma semelhante, as provas de funcdo
hepatica, incluindo a TGP (transaminase
glutamico-piruvica), a TGO (transaminase
glutamico-oxalacética) e a GGT (gama-glutamil
transferase) respaldam a escolha da medicacao

paraa ECT &°,

O hormoénio estimulante da tireoide
(TSH) deve ser dosado antes da aplicagao,
mais para fins de diagnostico diferencial
do que propriamente para o procedimento,
pois, por certo havera um aumento de sua
concentracdo plasmatica durante o curso
da ECT, a semelhanca do que ocorre com a
prolactina, a vasopressina, a ocitocina e o
hormonio adrenocorticotroéfico (ACTH) & °.

Exames deimagem, como asradiografias
simples, as tomografias computadorizadas
(TC) ou a ressonancia magnética (RM) devem
ser utilizados de acordo com a histéria do
paciente. Atencao especial deve ser dada ao
paciente com espondilite anquilosante cervical,
que impede ventilacao satisfatoria, gerando a
necessidade de tubo endotraqueal, em fung¢ao
dalimitagao de movimentos da coluna cervical.
Nos casosem que a ECT forrealizada em carater
eletivo, ndo havendo urgéncia para seu inicio,
o eletroencefalograma (EEG) constitui-se em
mais umrecurso a ser estudado, especialmente
em pacientes portadores de epilepsias ¢°.

O eletrocardiograma (ECG) faz parte da
rotina minima para a avaliagao do risco cardia-
co e anestésico prévios a ECT. Trata-se de um
exame de facil realizagdo, que deve ser sempre
interpretado considerando-se a histéria clini-
ca do paciente. Durante a ECT, podem ocorrer
alteracgdes eletrocardiograficas, principalmen-
te arritmias cardiacas. E possivel a ocorréncia
de arritmias fugazes, de carater benigno, que
ndo exigem qualquer manobra. Porém, arrit-
mias bradicardizantes podem reduzir o débito
cardiaco e a perfusao cerebral em nivel grave,
e devem ser corrigidas com presteza ©°.

No caso da paciente aqui descrita,
foi realizada a avaliacdo pré-procedimento.
Levando-se em conta que ela ndo apresentava
qualquer comorbidade clinica. Foi realizado ECG
(sem alteragdes), exames laboratoriais incluindo
hemograma, func¢do renal, fung¢do hepatica,
eletrdlitos e funcao tireoidiana, todos normais.
E assim prosseguiu-se para a realizacdo do

procedimento.
Como é feita a ECT

A ECT bilateral (BL) é geralmente con-
siderada como tendo um efeito mais marcante
no EEG do que a corrente aplicada unilateral-
mente (UL) ndo dominante. Para a inducdo
da crise sao utilizados dois eletrodos de esti-
mulac¢ao posicionados na cabega do paciente.
Classicamente existem dois principais posi-
cionamentos de eletrodos: o bilateral e o uni-
lateral. Habitualmente, quando se fala em ECT
bilateral, faz-se referéncia ao posicionamento
bitemporal, ou, mais precisamente, bifronto-
temporal. Da mesma forma, quando se fala em
ECT unilateral, costuma-se fazer referéncia
ao posicionamento de d’Elia, ou seja, com um
dos eletrodos na regido frontotemporal e o
outro tangencial ao vértex. O conceito de ECT
bilateral faz-se referéncia ao fato de ambos
os hemisférios serem estimulados durante a
inducao da crise, enquanto no posicionamen-
to unilateral apenas um hemisfério é estimu-
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lado durante a inducdo. Bini foi o responsavel pelo desenvolvimento do posicionamento de
eletrodos mais utilizado na histéria da ECT desde a sua criagdo, conhecido como bilateral (ou,
mais precisamente, bifrontotemporal) °.

O posicionamento bifrontotemporal foi o primeiro utilizado e ainda é o posicionamento
bilateral mais comum. Existem, no entanto, outras formas de ECT bilateral. O posicionamento
bifrontal, por exemplo, criado por Abrams e Fink foi abandonado inicialmente, pois os eletrodos
ficavam muito préximos e havia maior risco de queimadura da pele. Esse posicionamento foi
retomado e modificado posteriormente por Lawson et al. (os eletrodos ficam mais afastados um
do outro, com o centro na linha do canto dos olhos) e ganhou nova aten¢dao com os trabalhos
de Letemendia no Canada, que, atualmente, esta sob intensa investigacdo. Outro exemplo de
posicionamento bilateral foi criado por Conrad Swartz em Illinois, Chicago e é conhecido como
LART (left anterior/right temporal). O LART mistura os posicionamentos frontal de um lado e
temporal do outro. O eletrodo a esquerda fica na posi¢ao supraorbital e o da direita na posi¢ao
temporal classica °.

Virtex Yertex Virtex

~  ——

FIGURA 1 - Posicionamento mais utilizados dos eletrodos. A. bitemporal; B. bifrontal; C. unilateraldireito (d”Elia).
(REPRODUGAO)

\

O melhor método disponivel para determinar a dose elétrica a ser utilizada é o da titulagao
do limiar convulsigeno. Cerletti e Bini realizaram a primeira titulagdo do limiar da histéria ao
oferecer intensidades crescentes de estimulo até que houvesse uma generalizacdo da crise. Esta
titulacdo, porém, nao foi intencional, especialmente porque a anestesia ainda nao era utilizada em
ECTs e estimulos subliminares (com intensidade insuficiente para induzir uma crise generalizada)
eram extremamente dolorosos.

O método moderno de titulagdo foi desenvolvido e sistematizado por Sackeim na
Universidade de Columbia, Nova York. Atualmente é o método adotado e sugerido pela American
Psychiatric Association °. Ele leva em consideracado o fato de que pessoas diferentes necessitam de
doses diferentes de eletricidade para a indugao de uma crise terapéutica. Considera, também, que
os efeitos terapéuticos e os efeitos colaterais cognitivos sdo proporcionais a quao acima do limiar
convulsigeno esta a dose elétrica utilizada. O limiar convulsigeno é definido como a dose elétrica
minima necessaria para induzir uma crise terapéutica generalizada. Com os dados disponiveis até
0 presente momento, sugere-se que, para o posicionamento bilateral de eletrodos, seja utilizada
para o tratamento uma carga proxima ao limiar convulsigeno (1,5 a 2,5 vezes o limiar em mC,
utilizando pulso breve de 0,5 a 1,0 ms)°.
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TABELA 2 - Fatores que influenciam o limiar convulsigeno

LIMIAR MAIS ALTO LIMIAR MAIS BAIXO

Sexo Masculino
Idade Idoso
Posicionamento de eletrodos Bilateral

Feminino

Jovem

Unilateral

Anticonvulsivantes em

Medicagbes concomitantes

exceto litio)

Duracéo dos pulsos

geral (benzodiazepinicos,
estabilizadores do humor -

Pulsos longos (> 1,0 ms)

Antipsicéticos, antidepressivos,
litio, estimulantes do SNC.

Pulsos curtos (0,3-0,5 ms)

SNC: Sistema nervoso central.

A ECT ¢é aplicada sob anestesia geral e
relaxamento muscular. A monitoracdo dos
sinais vitais (pressao arterial, frequéncia
cardiaca e saturacgdo periférica de oxigénio)
aumentam a seguranca do procedimento. Um
acesso venoso para administragao de farmacos
e uma fonte de oxigénio suplementar devem
estar disponiveis, assim como todo o material
necessario para atendimento de emergéncia
(tubos
laringoscépios, farmacos de reanimacao, etc) °.

traqueais, sistema mascara-bolsa,

Apébs monitoracdo e punc¢do venosa do
paciente, a sequéncia do procedimento consiste
em pré-oxigenacdo (administracdo de oxigénio
a 100% por 2 a 3 minutos), administracao do
agente indutor de hipnose, seguido do agente
bloqueador neuromuscular apo6s perda da
consciéncia. O paciente é ventilado sob mascara
facial enquanto o bloqueador neuromuscular
estabelece seu efeito °.

Coloca-se um protetor de mordida na
boca, com a finalidade de proteger dentes, lin-
gua e labios; e aplica-se o estimulo elétrico.
Aguarda-se o fim da crise convulsiva e man-
tém-se a ventilacdo assistida ou auxiliada pelo
anestesiologista até o reestabelecimento da
ventilacdo espontanea e a metabolizacao dos
farmacos, que termina com o despertar do pa-
ciente. O tempo de duragao do procedimento

é de pouco menos de 10 minutos. A monitora-
¢do basica deve ser mantida na sala de recu-
peracdo, assim como a oferta de oxigénio su-
plementar até que a saturac¢ao seja adequada
em ar ambiente. A maioria dos pacientes re-
cupera-se rapidamente e pode ser liberada de
acordo com os critérios de alta hospitalar °.

Todos os passos acima relatados foram
seguidos na paciente em questdo, incluindo
equipe de anestesiologia e psiquiatria em
conjunto, estrutura hospitalar em caso de
intercorréncias, protetor na boca, anestesia
e relaxamento muscular, foram utilizados
A ECT da paciente
ocorreu, todas as 08 vezes, sem nenhum tipo

eletrodos bilaterais.

de intercorréncia.

Os efeitos adversos mais comuns sdo
confusdo mental, agitacdo, comportamento
violento,amnésia, cefaleia, mialgiaenausease/
ouvomitos. A presenca de uma equipe treinada
e familiarizada com o procedimento e com o
paciente pode ser bastante reconfortante. Em
casos de agitacdo extrema, pequenas doses
de benzodiazepinicos (midazolam) podem
ser Uteis para o retorno a um estado calmo
°. No caso da paciente, ela teve como eventos
adversos apenas uma discreta mialgia no dia
seguinte, amnésia e confusdao mental logo apos
o procedimento, rapidamente revertida.
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Beneficios da ECT

Uma importante metandlise mostrou
taxa de resposta a ECT 20% mais alta em
relacdo aos antidepressivos triciclicos e
45% mais alta em relacdao aos inibidores
da monoamina oxidase '°. A maioria dos
estudos considerados fez uso de aparelhos
de onda senoidal. Outra metandlise que
avaliou a melhora de sintomas depressivos
em 15 estudos, Kho et al, ' encontraram
superioridade da ECT em comparagdo a
medicacdo e a ECT simulada. No mesmo ano,
uma revisdo sistematica do UK ECT Review
Group, de 2003, avaliou 73 ensaios clinicos e
comparou a eficacia da ECT real com a ECT
simulada, a farmacoterapia e as diferentes
técnicas da ECT. O resultado demonstrou que a
ECT real foi significativamente mais eficaz do
que a ECT simulada e do que a farmacoterapia
(1.144 pacientes). Em relacdo a técnica, a ECT
bilateral foi moderadamente mais efetiva do

que a ECT unilateral (1.408 pacientes) %167,

Um grupo de estudos multicéntricos
chamado CORE (Consortium for Research
in ECT), patrocinado pelo NIMH (National
Institute of Mental Health), realizou uma série
de estudos para evidenciar a eficacia da ECT.
Os pacientes receberam ECT bilateral na
fase aguda da depressdo maior unipolar, trés
vezes por semana, totalizando 531 pacientes.
Destes, 341 (64,2%) remitiram e 137 (25,8%)
desistiram do estudo. Entre os que finalizaram
(394), 87% alcangaram remissdo . Husain et
al.’ demonstraram uma rapida velocidade de
resposta da ECT, relatando taxa de remissao
de 34% em duas semanas, 60% em trés
semanas e 75% em quatro semanas. Esses
achados foram corroborados por Postetal.?° e
Williams et al.?!, os quais encontraram rapida
resposta apds as primeiras sessdes 1821,

A ECT é um tratamento extremamente
seguro e dificilmente apresentard um des-
fecho desfavoravel. Embora alguns autores

questionem a confiabilidade dos dados epide-
miologicos encontrados, a ECT apresenta uma
taxa de mortalidade de 0,002% por sessdo e
de 0,01% por paciente, o que lhe confere um
perfil absolutamente satisfatério no quesito
de seguranca. Quanto a morbidade, estima-se
que haja uma complicagao para cada 1.400
procedimentos. Os poucos 6bitos documenta-
dos foram relacionados as complica¢des car-
diorrespiratérias. E interessante que o risco
de hipertensdo intracraniana, durante a ECT,
é desprezivel, e o de eventos tromboembdli-
cos é extremamente raro %2,

Efeitos fisiopatologicos da ECT

Poucos estudos examinaram o impacto
da eletroconvulsoterapia no sistema imunolé6-
gico. Cinco estudos avaliaram os efeitos agu-
dos de uma unica sessao de ECT (ECT aguda).
Lehtimaki et al. (2008)?® encontraram um au-
mento nos niveis plasmaticos de IL-6 e IL1f
ap6s ECT. Ja Fischler et al. (1992)** relataram
um aumento na atividade das células Natural
Killer (NK) e uma diminui¢cdo nos numeros
de CD8, CD16 + e linfocitos totais apos ECT.
Kronfol et al. (1990, 2002)2%2¢, por sua vez, re-
lataram um aumento na atividade das células
NK, bem como um aumento nos niveis plas-
maticos de IL-6 em resposta ao tratamento
com ECT aguda, enquanto que Chaturvedi et
al. (2001)?” descreveram um aumento transi-
torio na contagem total de linfécitos direta-
mente ap6s a ECT. Os resultados sobre o efeito
de uma série de sessdes de ECT (ECT repetida)
incluem um aumento no nimero e percenta-
gem de varios subconjuntos de linfécitos, res-
postas proliferativas de linfécitos reduzidas,
bem como uma normalizacao dos niveis plas-
maticos de TNF-o 1* 2327,

Foi demonstrado consistentemente que
a ECT aguda estd associada ao aumento do
cortisol plasmatico e ACTH ™. Estudos sobre os
efeitos da ECT repetidano eixo HPA mostram
resultados mais ambiguos. Varios estudos
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mostram que os niveis basais de cortisol e
ACTH, tomados diretamente antes da ECT,
nao mudaram com ECTs repetidas, enquanto
outros autores encontraram uma diminuicdo
nos niveis de cortisol basal. Também é relatada
uma diminuicdo na liberagdo de cortisol ou
ACTH em resposta a ECT, embora isso nao
seja uma ideia universal. Nenhum desses
estudos pode comentar o fato das alteragdes
neurobiolégicas induzidas pela ECT estarem
relacionadas a eficacia do tratamento .

Ultimamente, pesquisas tém sido
intensificadas para estudar o curso da doenca
e o tratamento por métodos neurofisiolégicos
objetivos, como eletroencefalograma (EEG)
e fluxo sanguineo cerebral regional. O
eletroencefalograma, introduzido por Berger
(1929),%8

para monitorar os efeitos imediatos e mais

tem sido amplamente utilizado
persistentes da ECT. Durante o curso de uma
série de ECT, o EEG mostra uma diminui¢do
progressiva na frequéncia média junto com um
aumento na amplitude média e a desaceleragao
torna-se mais persistente com o aumento
do nuimero de tratamentos. Um aumento na
duracdo da convulsdo amplifica os efeitos
observados no EEG *28,

Embora seus mecanismos de ac¢do
permanecam obscuros, ja foram constatadas

indmeras modificacbes provocadas por

ela no sistema nervoso central e fora

dele.
a neuroplasticidade (fibras musgoides), a

A neurogénese (brotos dentriticos),

neuroprotecdo (robustez do citoesqueleto), a
inducdo genética, o decréscimo na expressao
do gene blc-Xs (responsavel por marcar
apoptose) sdo exemplos indiscutiveis de sua
acdo. A diminuicao da concentracdo liquoérica
dos marcadores de degeneracao neuronal e de
células gliais (proteina tau, neurofilamentos e
proteina S- 100 beta), assim como o aumento da
concentracao do fator neurotréfico derivado
do cérebro (BDNF) e fator de crescimento

fibroblastico (FGF-2) constituem-se em provas

contundentes do beneficio promovido pela
eletroconvulsoterapia °.

ECT ambulatorial e prevencao de recidivas

Atualmente, outro importante manejo
adquirido em pacientes submetidos a ECT é
a administracdo ambulatorial. Esta tende a
reduzir os custos, o que pode ser considerado
como fator que facilita sua indicagao e
alcan¢a, portanto, um maior numero de
pacientes que necessitam do tratamento.
Em funcao de diversas evidéncias cientificas
sobre eficicia, seguranca e tolerabilidade,
cabe o questionamento a respeito de seu uso
como primeira op¢do de tratamento, e deve-
se considerar sua indicagdo em casos de
maior gravidade. Apesar da resisténcia a sua
utilizacdo, é consenso entre as associagdes
académicas e alguns autores que a ECT deve
ser indicada em tais situacoes clinicas °.

O TDM tem alta taxa de recidiva. Apos
o tratamento bem-sucedido de um episédio
agudo, é aconselhavel que um determinado
tratamento seja continuado para prevenir
recaidas, especialmente em pacientes com
episodios recorrentes ?°. Essa abordagem é
bastante descomplicada quando a medicacdo
usada; entretanto, a
(ECT)
é descontinuada apoés ter sido usada com

antidepressiva é
eletroconvulsoterapia geralmente
sucesso. Embora muitos pacientes recebam
ECT apds o fracasso dos antidepressivos,
a medicacdo é frequentemente reinstalada
para prevenir recaidas apés a ECT bem-
sucedida. Evidéncias limitadas sugerem que
a resisténcia a medicacdo antidepressiva
antes da ECT esta relacionada a alta taxa de
recaida ap6s a ECT, quando a medicacao é
usada para a sua prevencao *°. Varios estudos
retrospectivos e prospectivos naturalisticos e
relatos de casos sugerem que a continuagao da
ECT (em uma frequéncia mais baixa do que na
fase aguda, por exemplo, um tratamento por
1 * 4 semanas) é uma alternativa mais eficaz
para prevenir a recidiva 3132,
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Portanto, deve-se levar em conta
as informacbes descritas no seguimento
ambulatorial da paciente, levando-se em

consideracdao que a mesma ja foi previamente
mal aderente ao tratamento medicamentoso.

CONCLUSAO

Com base no caso clinico acima, foi
possivel observar, na pratica, os beneficios e
riscos da eletroconvulsoterapia, bem como
a avaliacdo pré-procedimento, que foi indi-
vidualizada para o caso da paciente. Apés a
revisao dos dados da literatura apresentados,
pode-se afirmar que é um tratamento con-
solidado na atualidade, feito com seguranca,
embora ainda ndo seja amplamente disponi-
vel. Estudos maiores sdo necessarios acerca
da confirmacgdo de seus mecanismos de acao,
tendo em vista que, na literatura, isso ainda
nao foi plenamente estabelecido. Sendo assim,
conclui-se que tal tratamento deve quebrar
paradigmas e quaisquer preconceitos acerca
dele, tendo em vista sua praticidade, seguran-
ca e eficdcia comprovada nos dias de hoje.
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