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RESUMO

Introducao: A eletroconvulsoterapia (ECT) é um procedimento com
um papel insubstituivel no tratamento de patologias graves do foro
psiquiatrico. No entanto, possui efeitos adversos relacionados com a
estimulacao elétrica transcraniana, pelo que é realizado sob anestesia
geral. O presente trabalho pretende descrever e rever os cuidados de
anestesiologia para ECT.

Métodos: Uma revisdo narrativa da literatura foi conduzida com
associados  a

0s descritores palavra ‘electroconvulsoterapia”

", "o "o

“anestesia’, “sedacdo’, “eletroencefalograma’, “pacemaker, “estimulacao
transcraniana’, “estimulacdo nervo vago” em diferentes bases de
dados eletrénicas, tais como: MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library
e ScikLo. Foram incluidos artigos em portugués e inglés publicados
ap6s revisao do resumo.

Resultados: Durante a ECT é desencadeada uma crise ténico-clonico
generalizada que tem como principais efeitos adversos as fraturas,
taqui-bradi-disrritmias, com traducdo hemodindmica, nauseas,
voémitos, cefaleia e confusao poés-ictal. Os cuidados de anestesiologia
devem 1) garantir a revisdo da medicacdo e histéria médica pessoal do
doente, por forma a 2) selecionar agentes indutores de anestesia geral
adequados a cada tratamento e 3) minimizar os efeitos adversos mais
frequentes da ECT durante e ap6s procedimento. Para identificacdo
do risco anestésico de cada doente, a avaliagdo pré-ECT deve de
incluir avaliacao laboratorial, eletrocardiograma e exclusao de doenga
estrutural do sistema nervoso central. A terapéutica crénica deve
ser revista de forma individual, sendo que ajuste de doses didrias
de anti-convulsivantes, anti-depressivos, anti-hipertensores, beta-
Condicoes
médicas como a gestacdo ou presenca de dispositivos eletrénicos

blogueantes e insulinoterapia podem ser necessarias.

carecem de cuidados especiais. A inducdo anestésica é realizada com
propofol/cetamina associado a remifentanil/alfentanil, com utilizagao
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de relaxamento muscular com succinilcolina/rocurénio. A ventilacao
com insuflador com oxigénio de alto débito sdo a primeira linha em
situagdes de baixo risco anestésico. Porém, em condicdes especiais, a
necessidade de utilizacdo de dispositivos supragléticos ou intubagdo
orotragueal deve ser antecipada. A monitorizacdo do doente deve
ser feita com eletroencefalograma, eletrocardiografia, pressao arterial,
frequéncia respiratoria, capnografia e oximetria de pulso. Cuidados peri-
procedimento devem prevenir as nauseas e vomitos com ondansertron,
e cefaleia com paracetamol ou cetorolac. A sindrome confusional e
recorréncia de crise convulsiva deve ser monitorizada no periodo pds-
ictal.

Concluséo: Cuidados de anestesiologia peri-procedimento devem
rastrear a presenca de dispositivos electrénicos implantéaveis e gestagéo,
prevenir os efeitos adversos comuns da ECT, antecipar dificuldades na
gestao da via aérea e na repercussao hemodinamica para otimizar a
eficacia do tratamento.

ABSTRACT

Introduction: Electroconvulsive therapy (ECT) is a procedure
irreplaceable for severe mental illness. However, ECT is performed
under general anesthesia due to adverse effects. This work aims to
describe anesthesia for ECT.

Methods: A narrative literature review with the following terms added
to the term ‘“electroconvulsive therapy” such as “anesthesiology”,
“sedation “, "electroencephalogram’, “pacemaker”, “brain stimulation’,
“vagal nerve stimulation” was conducted in different electronic data
bases such as MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, and SciELo.
We included articles in Portuguese and English after reviewing the
abstracts.

Results: ECT promotes a seizure which may lead to fractures,
bradycardia, hypertension, hemodynamic decompensation, nausea,
vomiting, headache, and confusion. The anesthesiology must provide
patient care to warrant 1) an medical history review, 2) select the
most appropriate pharmacy to induce general anesthesia, and 3)
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minimize the most common adverse effects during and after ECT.
A previous consult to ECT is recommended and should include a
hemogram, leucocytes, coagulation, electrocardiogram. Chronic
medication doses adjustments of anticonvulsants, antidepressants,
antihypertensive, beta-blockers, and insulin therapy may be
needed. Pregnants or holders of implantable electronic devices
urge for special care. Anesthesia is performed using either propofol
or ketamine with remifentanil/alfentanil using a neuroblocking
agent such as succinylcholine or rocuronium. The management
of the airway should be made using a conventional mask-bag
system in low-anesthetic risk patients. However, in the presence of
difficult airway preditors or increased risk of aspiration, orotracheal
intubation may be anticipated. During ECT, monitoring is made using
an electroencephalogram, electrocardiography, arterial pressure,
respiratory plethysmography, capnography, and pulse oximetry.
Nausea and vomiting are preventable with ondansetron, headache
with paracetamol or ketorolac. Delirium and seizure recurrence
should be monitored after ECT.

Conclusion: Anesthesia patient care must review the presence
of electronic implantable devices, pregnancy, anticipate adverse
effects of the ECT to warrant appropriate airway management, avoid
hemodynamic decompensation and optimize treatment efficiency.

INTRODUCAO

A eletroconvulsoterapia (ECT) surgiu no século XX como
tratamento de sintomas psicéticos tendo por base a teoria
de antagonismo biolégico (inducdo de crises convulsivas
para diminuicdo de eventos psicéticos). Com a evolugdo do
conhecimento, tem-se mostrado uma alternativa valida ao
tratamento farmacolégico em diversas patologias do foro
psiquidtrico, entre outras razdes por ter inicio de acdo mais
célere, e por isso ttil no tratamento agudo.!

A crise convulsiva é desencadeada através da aplicagdo de
estimulacdo elétrica transcraniana (EET). Historicamente,
a promogao de crises generalizadas ténico-clénicas (CGTC)
por ECT esteve associada a fraturas dsseas, fraturas dentdrias,
eventos cardiovasculares agudos e memoria traumadtica,
pelo que no presente é realizada com doente sob anestesia
geral. A utilizagdo de hipndticos, analgésicos e relaxantes
musculares requere a avaliacdo do doente pré-procedimento,
padronizacdo do procedimento e vigilincia de -efeitos
adversos pds-procedimento, por forma a garantir a seguranga
do doente e qualidade da ECT.?? A presente revisdo pretende
informar sobre os efeitos fisiolégicos da ECT, e descrever
cuidados de anestesiologia peri-procedimento no intuito de

otimizar a seguranca da ECT e eficdcia do tratamento.

METODOS

Realizou-se uma revisdo narrativa da literatura de modo a

sintetizar as recomendacdes mais recentes sobre os cuidados

de anestesiologia no perfodo peri-procedimento de ECT. Os
artigos incluidos foram obtidos através de uma pesquisa em
diferentes bases de dados entre as quais MEDLINE, EMBASE,
Cochrane Library e SciELo.

Os  titulos de  assuntos, termos livres e pareados

utilizados  foram os  seguintes: “electroconvulsive
therapy”,  “electroconvulsive  therapy anesthesiology”,
“electroconvulsive therapy sedation®, “electroconvulsive

therapy electroencephalogram”, “electroconvulsive therapy
pacemaker”, “electroconvulsive therapy brain stimulation”,
“electroconvulsive therapy vagal nerve stimulation”.

Os critérios de inclusdo foram: idioma (portugués e inglés);
disponibilidade (resumo, texto integral), e capitulos incluidos
em livros ou monografias. Foram ainda consideradas as

referéncias desses artigos e livros.

DISCUSSAO

EFEITO FISIOLOGICO DA ECT

A ECT desencadeia uma CTCG com a dura¢io minima de
25 segundos no sinal eletroencefalogréifico (EEG) quando
bem-sucedida.! Imediatamente apds EET, ocorre a fase ténica
com duragdo entre 10 a 20 segundos. Esta é identificada pela
presenca de sinal de EEG com poliponta (e aumento de ténus
com contragdo mantida na auséncia de relaxante muscular),
e concomitante ativagdo do sistema nervoso parassimpdtico
com bradicardia e hipotensio. Em seguida, ocorre a fase
clénica identificada no EEG por ondas ritmicas de frequéncia
teta-delta (e movimentos clénicos na auséncia de relaxante
muscular) e concomitante ativagdo simpdtica com taquicardia
e hipertensdo. No geral, a CTCG promove o aumento das
necessidades de oxigénio e aumento da produgdo de diéxido
de carbono.* A nivel hemodindmico, a ativagdo sistema
nervoso simpdtico transitéria promove a libertacdo de
catecolaminas pela suprarrenal com duragio de pelo menos
10 minutos. Consequentemente, ocorre aumento da pressio
arterial média, frequéncia cardiaca com aumento do consumo
metabolico dos cardiomidcitos (de 50% a 400%) e diminuicéo
do volume sistdlico.* Simultaneamente, ocorre aumento
do consumo metabdlico cerebral associado a aumento das
velocidades de fluxo das artérias cerebrais intracranianas,
assim como aumento da pressdo intracraniana e da presséo
intraocular.® Hipoxia e hipercapnia sdo fatores conhecidos
como agravantes da resposta simpdtica adrenérgica.®

A ECT desencadeia contragdo muscular generalizada na
auséncia de relaxantes musculares com risco de fraturas
dentdrias e dsseas,>® com a introducdo de relaxantes
musculares durante a ECT, a contracdo muscular ocorre
predominantemente nos musculos da face podendo causar
lesoes gengivais e dentérias, e aumento da pressdo gastrica
com risco de regurgitacdo do contetido géstrico e aspiragdo
para a drvore traqueobrdnquica.®

Em até 85% dos doentes submetidos a ECT ocorre cefaleia e
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em 36% estdo descritas alteragdes cognitivas como confusédo
interictal e agitacdo no periodo pés-ictal imediato. A agitagdo
pode se manifestar por desorientacdo, inquietude motora,
irresponsividade verbal ou em casos raros, ataques de panico,

delirios e recorréncia de crise convulsiva.?

INDICACOES DA ECT

Os quadros clinicos classicamente com resposta a ECT

sdo a estados severos: depressivos, psicéticos, de mania

e de catatonia.® As seguintes contraindicagdoes devem ser

consideradas®®”:

o Relativas - lesdo intracraniana com risco de hipertensio
intracraniana, aneurisma cerebral, acidente vascular
cerebral hemorrigico ou embdlico hd menos de 6 meses,
epilepsia, enfarte agudo do miocardio hd menos de 6 meses,
angina de peito em crescendo ou instével, insuficiéncia
cardfaca descompensada, glaucoma néo tratado, gestacdo,
descolamento de retina ndo tratado e fraturas instaveis.

Paralelamente, devem ser considerados os seguintes fatores

de risco:

e Histéria de fatores patologia cardiopulmonar, alteracoes
idnicas e trauma cranio-encefdlico moderado a grave ha
menos de 6 meses;

e Contra-indicacbes de farmacos utilizados durante a
anestesia geral (p.e. deficiéncia de pseudocolinesterases,
histéria ~de hipertermia maligna e anafilaxia
medicamentosa);

¢ Condigoes que adicionem risco evitdvel pela utiliza¢do de
farmacos analgésicos (p.e. histéria de nduseas e vomitos,

refluxo gastroesofdgico, gestagéo).

AVALIACAO CLINICO-LABORATORIAL

A identificacdo do doente de elevado risco anestésico previne

o risco da anestesia geral, sendo recomendado os seguintes

meios complementares pelos efeitos fisioldgicos da ECT®:

e Andlises  laboratoriais = (hemograma,  coagulacio,
bioquimica com ionograma, fungéo renal, funcao hepdtica,
parametros inflamatérios);

¢ Eletrocardiograma.

Exames realizados durante o diagndstico diferencial da

patologia do foro psiquidtrico podem conter informacgéo util

pré-ECT (i.e. assim como serologia infeciosa e tomografia
computorizada craniana). Previamente ao tratamento, os
antecedentes médicos e terapéutica medicamentosa de cada
doente devem ser revistos por forma a aumentar a eficicia

e seguranca da ECT.° Na Tabela 1, estdio demonstrados os

efeitos adversos de algumas classes de medicamentos quando

associados & ECT.>™® Na Tabela 2, estd resumida a atuagéo
de acordo com algumas co-morbilidades cardiovasculares.!

Apesar de no dia da ECT, ser exigido jejum de alimentos

solidos e liquidos de pelo menos 6 horas, medicamentos que

confiram protecdo dos efeitos adversos da ECT podem ser

ingeridos até duas horas antes com ingesta liquida minima.
Cardiopatia

Doentes com histéria de cardiopatia tem um elevado risco
de complicagdes ap6és ECT em comparagdo com os doentes
sem cardiopatia.’ A doenca cardiaca hipertensiva e corondria
deve ser estabilizada no periodo pré-procedimento.>* Os
anti-hipertensores e hipocoagulantes devem ser mantidos,
enquanto a toma de beta-bloqueantes deve ser suspensa.l’
O prolongamento do intervalo QT deve ser acautelado (p.e.
anti-depressivos, anti-psicéticos, anti-eméticos) pelo risco de
insuficiéncia cardfaca e bradicardia severa.®!°

Diabetes mellitus

A ECT desencadeia hiperglicemia em doentes com
insulinorresisténcia ou escassez fisiologica de insulina.*®
No entanto, com a exigéncia do jejum, o regime de anti-
diabéticos deve ser ajustado no dia da ECT. Na manha do
procedimento, devem ser evitados antidiabéticos orais e
insulina de acéo rdpida. A insulinoterapia deve ser reduzida
para metade do esquema habitual do doente.’*!! A utilizagdo
de insulina de agdo intermédia e monitorizagdo da glicémia
capilar 30 minutos antes da ECT deve ser realizada para a
evitar a hipoglicémia.?

Asma

Doentes com asma apresentam maior risco de
broncorreactividade quando submetidos a anestesia geral. A
terapéutica de manutengdo deve ser mantida e ser utilizada
terapéutica de resgate em caso de exacerbagdo.®!! A utilizagdo

de teofilina deve ser suspensa (tabela 1).1°

Gestagdo
A gravidez nao contraindica a realizagdo de ECT, porém deve

ser realizada com monitorizac¢io cardiaca-fetal e apoio da
especialidade de obstetricia.>*'° Estudos sugerem a realizacéo
de teste de reatividade fetal peri-procedimento a partir do 2°
trimestre de gestagdo. Sdo necessdrios cuidados acrescidos
com a medicacdo psiquidtrica e anestésica, assim como na
gestdo de via aérea para evitar aspiracdo de contetido géstrico,

mais evidente a partir da 20° semana.®!°

Epilepsia, doencas neurodegenerativas e neuromusculares

Doentes com epilepsia sob terapéutica médica apresentam
diminuicdo do limiar convulsivo em comparacio com
doentes sem epilepsia.>* As doses de anti-convulsivantes
devem ser modificadas em caso da ECT ndo ser eficaz.>'*!
De modo geral, deve-se suspender a toma do dia anterior e
atrasar a toma do dia do tratamento para o periodo pds-ECT.
Porém, em caso de insucesso da ECT, deve reduzir-se a dose
didria medicamentos, geralmente para metade.*!°

A presenca de sindromes demenciais condiciona maior

prevaléncia de sindrome confusional pés-procedimento,

142 REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIA VOL. 31 -N° 4 - 2022



Consideracdes de Anestesiologia na Eletroconvulsoterapia
Anesthesiology Considerations for Electroconvulsive Therapy

Tabela 1. Efeito farmacolégico e recomendacoes pré-procedimento de eletroconvulsivoterapia.?81°

/N risco de encefalopatia

Estabilizador de humor Litio

M agdo relaxante muscular

Suspender a toma do dia

M sindrome confusional

Valproato de sédio
Anti-convulsivantes o )
Fenitoina, Carbamazepina

Fenotiazinas (p.e. cloropromazina)

Anti-psicoticos Venfalaxina (> 225 mg/dia)

Clozapina

Fenelzina i)

Anti-depressivos Bupropiona Fluoxetina

Trazodona (>300 mg/dia)
Benzodiazepinas e
Zolpidem

Anti-hipertensores Beta-blogueantes Vv FCePA

Diuréticos Furosemida

Teofilina -

Cafeina -

\ PA (inibicdo alfa)

™ PA e taquidisritmias

N duragéo CTCG
M sindrome confusional

™ PA na utilizagao de vasoconstritores indiretos (p.e.

A limiar convulsivo
M sindrome confusional

N incontinéncia urinaria

M duracdo da CTCG

™ limiar convulsivo

Suspender toma no dia ou \ dose

N acdo do relaxante muscular (ndo despolarizantes)

Suspender 2 semanas

Adequar dose

Suspender 10 semanas

\ limiar convulsivo
N duragao CTCG

M intervalo QT
N duragéo CTCG

Adequar dose

Suspender se de longa agdo

Considerar risco beneficio
Suspender toma do dia

Suspender toma do dia

/N duragao CTCG

/N risco de disritmia

CTCG - crise ténico-clénica generalizada. FC - frequéncia cardfaca. PA — pressao arterial; M - aumento Vv - diminuigéo; - auséncia de recomendagoes.

pelo que é sugerido vigilincia comportamental para
além das 2 horas recomendadas convencionalmente.® Na
presenca de doengas neuromusculares, nomeadamente
na sindrome pds-poliomielite, a avaliacdo laboratorial da
caliémia pode inviabilizar o uso de relaxantes musculares
despolarizantes.!1

Dispositivos eletrénicos

A ECT deve ser evitada em doentes com implantes
cocleares'? e estimuladores do nervo vago.”* A manutencéo
do tratamento de ECT deve ser articulada com médico da
especialidade e fabricante do equipamento, sendo sugerida
a suspensdo da atividade elétrica do dispositivo durante
ECT.™ O seu funcionamento e integridade deve ser revisto
apos procedimento.’® A estimulacdo do nervo vago parece
ter beneficios quando associada ao tratamento de ECT em
doentes com depressio severa, apesar da inexisténcia de
estudos randomizados prospetivos.'®

A presencga de material metdlico ndo inerte na calote craniana
ou intracraniano (tais como clips de exclusio aneurismatica)
ndo mostrou risco acrescido quando a ECT foi realizada 4
meses apos implante.”® Centros de ECT sugerem a consulta
do fabricante e do especialista de Neurocirurgia no periodo
pré-ECT. !

Implantes eletrénicos cardiacos ndo parecem aportar
risco acrescido durante a ECT.!® No entanto, marca-
passos cardiacos inibem a resposta fisiolégica a ECT e
a leitura da condugdo cardiaca por ser prejudicada pela

EET” No caso dos cardioversores implantéveis, o risco
associado ao procedimento ¢ de desfibrilhagdo durante a
ECT. Recomendagdes sugerem consultar o especialista de
Cardiologia para averiguar a necessidade realizar a ECT em
modo de marca-passo fixo, ou em modo desligado.**° O
funcionamento e integridade do dispositivo também deve ser
revisto apds procedimento.”

PROCEDIMENTO
Medicagio pré-ECT
A medicacdo pré-ECT objetiva prevenir ou minimizar

os efeitos adversos associados & CTCG. A cefaleia pds-
ECT ocorre em até 85% dos doentes e pode ser prevenida
em doentes com antecedentes de cefaleia.””® Através da
administracdo 2 horas pré-ECT de paracetamol (1 g, via
oral),”” ibuprofeno (600 mg, via oral),’® ou com administracéo
imediata de cetorolac endovenoso (30 mg).”® Nauseas e
vomitos ocorrem em até 25% dos doentes.!” O seu tratamento
deve ter em conta fatores de risco para nduseas e vomitos
no periodo pds-operatério, estimado através da aplicacdo da
escala de Apfel simplificada.?! Esta preconiza a profilaxia em
monoterapia ou terapia dupla, na presenca de risco moderado
(presenca de 2 fatores) ou elevado (presenca de 3 fatores),
respetivamente.”?> A sua prevencdo pode ser feita com
ondansetron (4 a 8 mg)."”*

A utilizacdo de benzodiazepinas, nomeadamente aquela com
acdo de longa duragio, deve ser evitada pelo seu efeito anti-
convulsivante.”® Doses de lorazepam até 2 mg parecem nio
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Tabela 2. Condicdo médica cardiovascular e gestdo pré-procedimento de electroconvulsivoterapia.2’#¢

Condicao Médica Seguranca/Recomendacao

Estenose adrtica severa

Fibrilhacao auricular

Hipertensao nao controlada

Hipocoagulagao

diminuir a atividade epileptiforme no EEG em doentes com
catatonia.”* A reversio do efeito das benzodiazepinas com
flumazenil (0,5 a 1 mg) pré-procedimento parece ser segura,
e ndo alterar a eficdcia da ECT.»%

Administragdes de anti-colinérgicos (atropina 0,2 a 0,4
mg ou glicopirrolato 0,2 mg) ndo estd recomendada por
rotina como medida preventiva de bradicardia e hipotensio
severa.””?® A sua administracido foi associada a aumento de
frequéncia cardiaca, sindrome confusional pés-ECT e secura

das mucosas.?®

Monitorizacdo e gestdo do doente

A gestdo dos cuidados de anestesiologia do doente foi
esquematizada na Fig. 1. A EET dever4 ser aplicada no doente
inconsciente, ndo alerta, com perda de conhecimento do
ambiente em redor e meméria para o evento. Para atingir
este estado, é promovida a profundidade anestésica cirtrgica
o que implica perda de reflexos protetores de via drea (VA).”
A profundidade anestésica pode ser avaliada pela auséncia de
reflexo corneano e auséncia de excursdo diafragmadtica.’®*
Porém, também pode ser aferida através do sinal EEG
processado e espectral.?” A interpretacdo destes indices deve
objetivar valores alvo associados a sedagdo profunda com
auséncia de memodria. As especificidades de cada doente,
nomeadamente a idade, deve ser tida em conta durante a
obtencdo de cada valor alvo definido por cada fabricante
baseado na coeréncia, intensidade e surto supressio do
sinal EEG.”” No entanto, a utilizacdo de indugéo anestésica
dissociativa (p.e. com cetamina) ou apés a primeira tentativa
de EET, pode inviabilizar a interpretacdo do sinal espetral do
EEG.”

A monitorizagdo dos restantes sinais vitais deve
incluir oximetria de pulso, pressdo arterial indireta,
eletrocardiografia continua e temperatura corporal. A
capnografia é sugerida para monitorizagdo da ventilagdo
3032 porém, a sua disponibilidade difere entre centros de
ECT.** Adicionalmente, pode-se ser util a monitorizagdo
de relaxamento muscular durante a inducdo e reversdo

anestésica duracdo curta do procedimento.*

Gestdo da Via drea

O manuseamento da VA é critico na ECT porque deve
garantir a seguranca do doente num curto espago de
tempo durante CTCG até reversdo da inducdo de anestesia

- Ecocardiograma ha <1 ano
- Consulta prévia em Cardiologia

- Controlo de frequéncia
- Manter hipocoagulacéo

- Iniciar terapéutica

- Manter alvo de INR

- ECT parece ser segura
- Prevenir taquidisritmia

- ECT parece ser segura
- Risco de conversao de ritmo

- Atrasar ECT se necessério

- ECT parece ser segura

geral.>1%%! Preditores de VA dificil (definida como ventilagdo
ou intubagéo nio linear apds otimizacdo de posicionamento
e técnica por operador diferenciado) devem ser avaliados para
a selecdo do tipo de VA.**3 Esta varia entre centros de ECT,
desde a ventilagdo por mascara com auxilio de adjuvantes
de VA até a intubagdo orotraqueal. Na europa mediterranea,
o doente é habitualmente ventilado por mdscara apds
otimizacdo de posicionamento para permeabilizacio de VA
com auxilio de tubo orofaringeo.’® O sistema de ventilagéo
deve ser constituido por bolsa - védlvula unidirecional -
méscara conectada a um reservatério de oxigénio ou ao
circuito de ventilador.’>* Nao se deve utilizar o circuito
Mapleson D por dificultar a extrag¢do de didxido de carbono
(por re-inalagdo do gds presente no sistema).® Devem ser
tidos cuidados para néo insuflar a bolsa com pressdes acima
de 20 cm H,0 pelo risco de aspiragdo de contetdo gastrico.
Contudo, na presenca de preditores de VA dificil ou no
caso da ventilacdo por mascara ndo ser bem-sucedida,®*’
previamente & administragdo do relaxante muscular, devem
ser utilizados dispositivos supragléticos (preferencialmente
méscara laringea de segunda geragdo) ou intubacéo
orotraqueal para manutengdo de VA.*** Em doentes com
risco acrescido de aspiracdo do contetdo géstrico, a intubagéo
orotraqueal pode ser a primeira escolha para manuseamento
de VA com ou sem apoio de videolaringoscépio.*” Exemplos
de condi¢oes médicas com aumento de risco de aspiracido
sdo: oclusdo ou suboclusédo intestinal, vomitos recentes de
etiologia desconhecida, alteragdo da motilidade intestinal,
alteragdes anatémicas esofdgo-gdstricas ou intestinais e
gestantes predominantemente apds 2° trimestre.®® Neste
caso, as gestantes devem ser posicionadas em dectbito
lateral esquerdo modificado apds elevagdo do hemicorpo
direito para descompressédo da veia cava inferior.>*’

Deve ser realizada pré-oxigenacdo com fracdo inspirada de
oxigénio de 80%,* durante 3 a 5 minutos, por forma a gerar
hiperoxia e otimizar a seguranca da indugdo anestésica e
qualidade de ECT dado que diminui o limiar convulsivo e
prolonga a duragdo da CTCG.*** Durante a aplicagdo da EET,
deve ser colocado protetor bucal evitando fraturas dentérias
ap6s contragdo dos musculos bulbares (musculo masséter e
temporal).** A ventilagdo deve promover eucapnia® porque
apesar da alcalose respiratéria diminuir o limiar convulsivo,
estudos recentes relatam risco acrescido no periodo imediato
ap6s ECT de agitacao, disritmias e cefaleia pds-ictal.*3¢
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Consulta Procedimento Cuidados
Co-morbilidades: pés-anestésicos
- Epilepsia/Deméncia/TCE
- Cardiopatia isquémica/Disritmia
- Diabetes Profilaxia cefaleias/vomitos lndug:io anestésica ( i(:l.\lri.\,'"( 3.«ml:u\.\o pos-ictal
Monitorizagio Gestio .\.lll\('.t\/"\"tnll)lltn‘ ‘

Condigoes especiais: Gestio de via aérea h:m“di":mi‘__l Recorréncia de crise convulsiva
- Dispositivos implantiveis

clectronicos
- Gestagio.

180 I--so -5 0 10 60
Anti-convulsivantes* Paracetamol 1g PO w( ; Cetorolac 30mg IV MiN.
Bc'uod chinas / D, 4 cntam smentan ()l]ll.lll\(‘(l!'l] h)]L’ l\'

e = e Ondansctron 4mg PO Propofol/Cetamina/Etomidato Midazolam 0.2mg/Kg
Anti-anitmicos Oximetria, Capnografia, FR, ECG Elil’]i/f",']'/’; L ,‘"_';“ill‘,' do
Hipocoagulanu:s :\\pirador S(‘(I’(‘(:()cs. curono/ Suciicolna

Jejum Permeabilizagio de VAL Atropina 0.5mg [V

Atitudes Ventilagio com insuflador Labetalol/Esmolol

Figura 1. Representacdo esquematica da avaliacdo de anestesiologia peri-procedimento de electroconvulsoterapia (ECT)
*A dosagem e tomas destes farmacos poderGo ser ajustadas. ECG - sinal de eletrocardiograma. FR -frequéncia respiratoria. |V- intravenosa.

PO - posologia oral. VA - via aérea. TCE - traumatismo crdnio-encefdlico

Inducdo anestésica

A selecio de hipndticos deve ponderada por forma a
aumentar a probabilidade de sucesso da ECT.*' Os agentes
ideais serdo aqueles de curta laténcia, tempo de acéo reduzido,
sem efeitos adversos na atividade de crise convulsiva e
complementarmente, que promovam a antagonizacdo dos
efeitos hemodinamicos da CTCG.>"**" Na Tabela 3 estdo
demonstrados os efeitos hemodinidmicos e na duracio da
CTCG dos hipnéticos mais comuns.

e Tiopental de so6dio - pode ser utilizado como indutor
de anestesia geral durante a ECT na dose de 2-2,5 mg/
kg. E um barbittirico, com tempo de agio reduzido (5 a
8 minutos), agonista dos receptores gabaérgicos (tipo A)
no cérebro por agio nos canais de cloro. Promove inibi¢do
sindptica e acdo glutaminérgica.*? Apds administragdo tem
uma laténcia de 10 a 40 segundos, com maximo efeito ao
1 minuto, e duragéo de a¢do de 10 minutos com tempo de
semivida de 3-22 horas.*? Em comparagdo com o propofol,
promove o aumento de duragdo de crise convulsiva®®**
com menor impacto hemodinidmico.*” No entanto, a sua
farmacodinidmica ¢é alterada em doentes com disfuncéo
hepdtica, renal e ndo é recomendado em gestantes.*

¢ Propofol - utilizado frequentemente na dose de 1-1,5 mg/kg.
Derivado do alquifenol, tem atividade agonista dos recetores
gabaérgicos com periodo de laténcia de 40 segundos e
semivida maxima de 8 minutos.** O propofol demonstrou
diminuir a duragdo da CTCG e atividade epileptiforme no
EEG em comparagdo com outros agentes hipndticos. #4748
Porém, a sua seguranca e semivida reduzida tornam este

1041 Doentes com

agente hipnético de primeira linha.
depressdo demonstraram aumento de frequéncia de efeitos
adversos cognitivos.*

e Cetamina - possui efeito analgésico na dose 0,1-0,6 mg/

kg, mas atinge o seu efeito hipnético na dose de 2 mg/kg.

Promove interrup¢do da transmissdo cerebral (traduzida

pela depresséo do estado de consciéncia) antes do bloqueio

sensitivo periférico (traduzido pela manutencéo de reflexos

bulbares, aumento de ténus e estimulagdo simpdtica

cardiorrespiratéria).®® Antagonista dos recetores de
N-metil-D-aspartato, liga-se aos recetores opiddes e possui
também efeito antidepressivo e alucinogénio.”® Tem uma
laténcia de 30 segundos quando administrado por via
endovenosa, com duracio de agdo de 10 minutos e semi-
vida de 15 minutos.*® Em comparagdo com o propofol
demonstrou prolongar a duragéo de CTCG, intervalo QT no
eletrocardiograma, e promove aumento da pressao arterial,
taquicardia, inquietude e sindrome confusional.***Estudos
recentes contraditérios, debatem o efeito clinico adicional
quando associado & ECT no tratamento da depressdo.”® A
sua utilizagdo pode ser combinada com o propofol para
equilibrio do perfil hemodinidmico, ainda que carecam de
estudos durante a ECT.

e Etomidato - Imidazole com efeito sedativo e hipnético
(0,15-0,3 mg/kg).>* Atua nos canais cloro promovendo
agonismo dos recetores gabaérgicos tipo A.5* Tem laténcia
de 30 segundos, duragdo 5 minutos e semi-vida 2,5 horas.*
Em comparacdo com o propofol, prolonga a duragdo da
CTCG e sensagdo de nduseas, apesar de menor efeito
hipotensor.”*¢ O efeito depressor da funcido suprarrenal
ndo foi reportado quando associado a ECT.

Adjuvantes opiédes podem ser utilizados para obtengido de

efeito analgésico e equilibrio hemodinidmico. O fentanil (na

dose 1,5 mcg/kg), agonista y, possui laténcia ao inicio de

2 minutos e duracdo de a¢do de 30 minutos a 1 hora, com

redistribuicdo pelo misculo e gordura (volume de distribuicao

de 4 L/kg). Para além de efeito analgésico, associa-se ainda

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIA VOL. 31 -N° 4 - 2022 145



Consideragdes de Anestesiologia na Eletroconvulsoterapia
Anesthesiology Considerations for Electroconvulsive Therapy

Tabela 3. Efeitos hemodinamicos de farmacos hipnoticos. 245465054

N2

Tiopental o~ N2 N

Propofol N N2 N N
Cetamina 0 0 0 ™
Etomidato ™ = = ™

CTCG - crise ténico-clénica generalizada; FC - frequéncia cardfaca; PC — perfusao cerebral; PA — pressao arterial. ™ - aumento \ - diminuigdo; - sem efeito significativo

a depressdo respiratéria e hipotensdo prolongada pelo que
ndo demonstrou beneficio quando utilizado durante um
procedimento curto como a ECT.* No entanto, o remifentanil
(na dose 1 mcg/kg), agonista preferencial dos recetores ,
possui similar laténcia ao inicio e menor duragdo de agdo
(10 minutos) com semi-vida de 20 minutos. Este promove
analgesia, depressdo respiratéria (em menor intensidade em
comparagdo com o fentanil) e bradicardia.”” A associa¢do do
remifentanil com propofol mostrou reduzir a dose de propofol
sendo por isso uma op¢ao util.*® O alfentanil (na dose 10 mcg/
kg), agonista y, possui laténcia ao inicio de 5min, duracdo de
10 minutos com semivida de 1,5 hora.®® Quando associado
ao propofol, permitiu prolongar a CTCG, assim como
diminuir a dosagem de propofol.5%* Apesar da inexisténcia
de relatos na ECT, alguns efeitos adversos genéricos devem
ser acautelados como o risco acrescido de hipotensdo na
hipovolémia, sindrome serotoninérgico e rigidez toracica. Na
literatura néo existe evidéncia da superioridade do alfentanil
sob o remifentanil, mas a selecdo do primeiro é mais comum
em doentes com crises convulsivas de curta duragido.®**

A utilizagdo do relaxante durante a ECT ¢é indispensével por

reduzir as fraturas dsseas, dentérias e mialgias associadas a

CTCG.*? Para além de ndo influir na atividade de EEG com

risco diminuto de paralisia residual.

¢ Succinilcolina - pertence ao grupo de relaxantes musculares
despolarizantes por se ligar aos recetores nicotinicos.
Na dose de 0,5-1 mg/kg, promove quadro clinicos de
fasciculagdes em 94% dos doentes, e promove paralisia
flacida completa em 2 minutos, com dura¢do maxima de
12 minutos.®® A EET deve ser aplicada apds relaxamento
muscularcompleto,oqueestddependentedodébitocardiaco
de cada doente.®® A succinilcolina ndo dever ser utilizada
em doentes com defeitos congénitos de colinesterase
plasmatica®”, presenca de doengas neuromusculares pelo
risco de paralisia residual, hipercaliémia e nos doentes com
risco de hipertermia maligna.®® Apesar de outros efeitos
adversos como hipertensdo intracraniana, hipertensdo
intraocular, bradicardia e reagdo alérgica®, os relatos dos
mesmos durante ECT sdo raros ou inexistentes."

e Rocurénio - é um relaxante muscular nio despolarizante
e esteroide, de acdo rdpida (cerca de 3 minutos na dose
de 0,6 mg/kg), com duragdo minima de 30 minutos. Estd
isento de libertacdo de histamina ou de agdo vagolitica.®®
Na dose de 1,2 mg/kg, promove relaxamento muscular
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em tempo similar ao da succinilcolina.®’ Por possuir
antidoto (sugammadex, gama ciclodextrina), o rocurénio é
alternativa vélida para procedimentos breves como a ECT.%
Estudos recentes demonstram que a utilizagdo rocurdnio
(0,6 mg/kg) e sugammadex (de 8 mg/kg) promove apneia
respiratéria durante 267 segundos (+69 segundos) similar
a da succinilcolina (na dose 1 mg/kg), sem alteracéo da
duracdo da crise convulsiva.”® Em caso de reversido de
bloqueio neuromuscular ou suspeita de paralisia fldcida
residual é recomendado a monitorizagdo do bloqueio

neuromuscular.*

Gestdo de efeitos hemodindmicos durante a ECT

A resposta parassimpdtica imediatamente apds EET parece
estar associada a estimulacdo no nucleo do nervo vago e
ambiguo na medula.” Nesta fase, a bradicardia e hipotenséo
podem ser potenciadas por antecedentes médicos do doente,
toma de fdrmacos prévia (p.e. bloqueadores beta), utilizacio
de anestésicos com efeito cronotrépico negativo (como
remifentanilo ou succinilcolina) e pela intensidade e posi¢éo
utilizada durante a ECT (bitemporal versus bifrontal).”>7
Todavia, apesar de nenhum destes fatores predizer a
ocorréncia de assistolia, esta é mais frequente em idosos.”
A bradicardia deve ser tratada com atropina (na dose de 0,5
mg). No entanto a sua administragéo profildtica ndo mostrou
beneficios.”

O efeito simpdtico compensatério surge posteriormente e é
promovido pela libertacdo de catecolaminas com aumento
da frequéncia cardiaca em 20%, pressdo arterial em 40% e
débito cardiaco em 80%, e a probabilidade de ocorréncia de
disritmia.” A taquicardia e hipertenséo pode ser tratada com
bloqueadores beta’ seletivos (esmolol 1 mg/kg ou até 50 mg)
ou ndo seletivos (labetalol 5 a 25 mg).”” Apesar deste ultimo
ter demonstrado controlo inconsistente de hipertenséo
durante os primeiros 2 minutos apds EET por demora no seu
efeito.”” A manutengdo profildtica de bloqueadores beta ou
outros farmacos com efeito cronotrépico negativo deve ser
avaliada em cada doente tendo em conta a condi¢do médica,

cronotropismo basal e efeito parassimpdtico da ECT."
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CUIDADOS ANESTESICOS

POS-PROCEDIMENTO

O procedimento de ECT deve incluir cuidados péds-

anestésicos com monitorizacdo de estado de consciéncia,

oximetria de pulso, frequéncia respiratdria, pressdo arterial
ndo invasiva, eletrocardiografia, temperatura, efeitos
adversos medicamentosos e controlo da dor.”® Centros que
realizam ECT em ambulatério mantém monitorizacdo
durante o periodo de 2 horas baseado em tempos de laténcia
observados de 55 minutos para ingesta de fluidos, 70 minutos
para marcha auténoma, e 110 minutos para alta hospitalar.”

Os efeitos adversos mais comuns sdo a cefaleia, nduseas e

sindrome confusional com agitacdo pds-ictal.

o Cefaleia - transitdria, é mais frequente em jovens, associada
a vasodilatagdo cerebral, contracdo de musculos bulbares e
hipertensio severa. Esta responde na maioria das vezes ao
paracetamol, ibuprofeno ou cetorolac associado a aplicacdo
concomitante de gelo em redor do escalpe. Em casos de
cefaleia refratdria, o sumatriptano intranasal (20 mg)”,
ou mirtazapina (15 a 30 mg) na noite prévia,* também
mostraram reduzir a intensidade de cefaleia.

e Nduseas e vOmitos - transitérios, desencadeados pela
cefaleia e agravados pelos farmacos anestésicos. Medidas
de tratamento farmacolégicas como ondansetron (4 mg),
metoclopramida (10 mg), droperidol (0,625 mg), propofol
(como indutor de anestesia), e ndo farmacolégicas como a
hidratacdo, aplicacdo de pressdo em ponto de acupuntura®
foram reportados como eficazes peri-procedimento. Deve-
sevigiar o prolongamento do QT agravado pela medicagao.’

o Agitagdo pds-ictal - ocorre em até 10% dos doentes e
caracteriza-se por desorientacdo, inquietude e amnésia
auto-limitada no periodo de 5 minutos a 1 hora apods
ECT. Estudos sugerem que seja desencadeada pela CTCG
e apenas raramente curse com atividade epileptiforme
no EEG.*? Fatores de risco associado a técnica de ECT
(estimulacdo bilateral, tipo de estimulo), psiquiétricos e
medicamentosos (tabela 1) sdo conhecidos por estarem
associados a agitagdo pds-ictal.®> Esta quando persistente
e severa, deve ser tratada com midazolam (0,2 mcg/kg) ou
haloperidol (5 a 20 mg).%* Em casos conhecidos de agitacdo
psicomotora refrataria, pode ser administrado propofol na
dose de 0,5 mg/kg seguido de perfusdo 1,5 mg/kg/hora até
2 horas apds procedimento.®?> A dexmedetomidina também
foi reportada como dtil, em perfusio iniciada 10 minutos
antes da indugdo anestésica, na dose de 0,5 mcg/kg, até 10
minutos na dose de 1 mcg/kg ap6s ECT.5+%¢

¢ Quedas - em doentes geridtricos verificou-se um aumento
de frequéncia de quedas agravado pela confusdo pds-ictal
e inquietude.’” Para minimizacdo deste efeito adverso, a
marcha deve ser avaliada antes de alta dos cuidados pos-
anestésicos.®

e Estado de mal epiléptico - A recorréncia de crises

convulsivas complexas ou CTCG ocorre em até 2%
dos tratamentos ap6s ECT.® Na suspeita de estado de
mal (crise convulsiva com mais de 5 minutos ou crises
convulsivas com auséncia de recuperacdo de consciéncia
no periodo inter-crise) deve ser realizado novo EEG.®
Os fatores de risco associados a ocorréncia do estado de
mal sdo: o primeiro tratamento de ECT, abstinéncia de
benzodiazepinas, ingesta de medicacdo pré-convulsiva
(café, teofilina, drogas de abuso), epilepsia conhecida e
atividade paroxistica em EEG prévios.® A abordagem
inicial pode contemplar midazolam (0,2 mg/kg) seguido de
levetiracetam na dose de carga de 60 mg/kg (até 4500 mg/
dia) durante 15 minutos.®® Atividade convulsiva durante
30 minutos estd associada ao aumento de mortalidade
por hipertermia, faléncia circulatéria e encefalopatia
hipéxica.”® Propofol (1 mg/kg) em perfusio apds bolus sdo
a tltima linha de tratamento pela necessidade de intubagéo
orotraqueal e ventilagio mecanica.?*>%

o Alteragbes na memoéria - diminuicio da memoria de
trabalho ocorre predominantemente nos primeiros 3 dias,
de forma auto-limitada, com melhoria até 1 més apds
ECT?! A longo prazo, pode ocorrer défice cognitivo.”

e Eventos cardiovasculares - raramente (1 em cada 200
tratamento) pode ocorrer um evento cardiaca grave, tal
como, isquemia do miocérdio, disritmias e edema agudo

pulmonar.-%*

CONCLUSAO

A ECT ¢é um procedimento cada vez mais utilizada nos
quadros psiquidtricos graves depressivos, psicéticos, de
mania e de catatonia. Este objetiva desencadear uma
CTCG com a duragdo minima de 25 segundos no sinal
eletroencefalografico (EEG).!

No periodo pré-ECT, a anamnese dirigida para os
antecedentes cardiacos, neuroldgicos e oftalmoldgicos, assim
como a revisio da terapéutica medicamentosa é fundamental
para a seguranca do doente. Na indugdo anestésica deve-se
utilizar firmacos com efeito complementar e néo delator da
eficicia da ECT.

No periodo pés-procedimento, os efeitos adversos como a
cefaleia, sindrome confusional e agitacdo pds-ictal devem ser
monitorizados.

Em suma, recomenda-se o conhecimento dos efeitos
fisiolégicos da ECT por forma a aumentar a eficicia a
seguranca deste tratamento.
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