
I 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA 

Fundada em 18 de fevereiro de 1808 

  
 
 

Monografia  
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Gabriel Nascimento Jesus 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Salvador (Bahia) 
Novembro, 2015 



II 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FICHA CATALOGRÁFICA 
(elaborada pela Bibl. SONIA ABREU, da Bibliotheca Gonçalo Moniz : Memória da 

Saúde Brasileira/SIBI-UFBA/FMB-UFBA)  
 

 
 
 
 
 
 

 
         Jesus, Gabriel Nascimento 
J58         Anestésicos e eficácia da eletroconvulsoterapia em pacientes com depressão 
         maior: revisão sistemática / Gabriel Nascimento Jesus.  Salvador: GN Jesus, 2015. 
            
               viii, 57p. il    
                                           
               Professor orientador: Amanda Cristina Galvão O. de Almeida. 
 
               Monografia como exigência parcial e obrigatória para Conclusão de Curso de 
        Medicina da Faculdade de Medicina da Bahia (FMB), da Universidade Federal da  
        Bahia (UFBA).  
                  
                  

1. Eletroconvulsive therapy.  2.  Major depression.  3. Anesthetics.  I. Almeida,  
        Amanda Cristina Galvão O. de.  II. Universidade Federal da Bahia. Faculdade de  
        Medicina da Bahia. III. Título. 
         
                                                                                 CDU – 615.869 



III 
 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA 

Fundada em 18 de fevereiro de 1808 

  
 
 

Monografia 
 
 
 Anestésicos e eficácia da eletroconvulsoterapia  em 

pacientes com depressão maior: revisão sistemática 
 
 
 
 

 Gabriel Nascimento Jesus 
 Professora orientadora: Amanda Cristina Galvão O. de 

Almeida  
 
 Monografia de Conclusão do 

Componente Curricular MED-
B60/2015.1, como pré-requisito 
obrigatório e parcial para conclusão 
do curso médico da Faculdade de 
Medicina da Bahia da Universidade 
Federal da Bahia, apresentada ao 
Colegiado do Curso de Graduação 
em Medicina. 

 
 
 

Salvador (Bahia) 
Novembro, 2015 



IV 
 

Monografia: Anestésicos e eficácia da eletroconvulsoterapia em pacientes 
com depressão maior: revisão sistemática, de Gabriel Nascimento Jesus 

 Professora orientadora: Amanda Cristina Galvão O. de 
Almeida  

 
 

COMISSÃO REVISORA 
  Amanda Cristina Galvão O. de Almeida (Presidente, Professora orientadora), 

Professora do Departamento de Neurociências e Saúde Mental da Faculdade de 
Medicina da Bahia da Universidade Federal da Bahia. 

  Fabiana Nery Fernandes, Professora do Departamento de Neurociências e 
Saúde Mental da Faculdade de Medicina da Bahia da Universidade Federal da 
Bahia. 

  Leandro Dominguez Barretto, Professor do Departamento de Saúde da Família 
da Faculdade de Medicina da Bahia da Universidade Federal da Bahia. 
  Paula Cristina Andrade Almeida, Doutoranda do Curso de Doutorado do 
Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde (PPgCS) da Faculdade de 
Medicina da Bahia da Universidade Federal da Bahia. 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 TERMO DE REGISTRO ACADÊMICO: 

Monografia avaliada pela Comissão Revisora, e 
julgada apta à apresentação pública no IX Seminário 
Estudantil de Pesquisa da Faculdade de Medicina da 
Bahia/UFBA, com posterior homologação do 
conceito final pela coordenação do Núcleo de 
Formação Científica e de MED-B60 (Monografia 
IV). Salvador (Bahia), em ___ de _____________ de 
2015.  



V 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Embora ninguém possa voltar atrás e fazer um novo 
começo, qualquer um pode começar agora e fazer um 
novo fim” (Chico Xavier) 



VI 
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 Em primeiro lugar a Deus e 

aos Meus Pais, Mario Sergio e 
Augusta Inês 



VII 
 

EQUIPE  Gabriel Nascimento Jesus, Faculdade de Medicina da Bahia/UFBA. Correio-e: 
gabi_nascimento@msn.com;  Professora orientadora: Amanda Cristina Galvão O. de Almeida. Correio-e: 
amanda.galvao.almeida@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
INSTITUIÇÕES PARTICIPANTES 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA  Faculdade de Medicina da Bahia (FMB) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FONTES DE FINANCIAMENTO  
1. Recursos próprios.  



VIII 
 

AGRADECIMENTOS 
 
 
 
  À minha Professora orientadora, Doutora Amanda Cristina Galvão O. de 

Almeida, pela imensa paciência, dedicação, apoio e solicitude. 
  Ao Doutor José Tavares Neto, coordenador da disciplina MEDB60, pelas 

correções e dedicação para correto funcionamento da disciplina. 
  Ao meu colega Rafael Ribeiro Blanco, pela colaboração na formatação e 

confecção da monografia. 
  À Doutora Fabiana Nery Fernandes, membro da minha banca, pelas correções 

sempre úteis e ágeis. 
  À Doutoranda Paula Cristina Andrade Almeida, membro da minha banca, pelas 
correções ágeis e fundamentais na melhoria do trabalho. 
  Ao Doutor Leandro Dominguez Barretto, membro da minha banca, pelas 
correções e sugestões. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



1 
 

SUMÁRIO 
 
 
 

 ÍNDICE DE QUADROS E TABELAS 2 
  
I. RESUMO 3 
  
II. OBJETIVOS 4 
  
III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 5 
  
IV. METODOLOGIA 7 
  
V. RESULTADOS 8      V.1 Inclusão de artigos 10      V.2 Exclusão de artigos 10 
      V.3 Avaliação do risco de vieses dos estudos incluídos 11 
      V.4 Resultados primários  13 
      V.5 Resultados secundários 21 
      V.6 Sumário de evidência 23 
  
VI. DISCUSSÃO 25 
  
VII. CONCLUSÕES 29 
  
VIII. SUMMARY 30 
  
IX. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 31 
  
X. ANEXOS 47 
     X.1 Data Extraction Template for Cochrane Reviews 47 
     X.2 Prisma checklist 2012 49 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



2 
 

ÍNDICE DE QUADROS E TABELAS E 
 
 
 

QUADROS  
    QUADRO I. Características do estudos incluídos 12 
    QUADRO II. Avaliação dos estudos quanto ao risco de vieses baseado em template 
do Cochrane 15 
    QUADRO III. Sumário dos tempos menores e maiores tempos médios de convulsão 
motora entre os artigos 23 
    QUADRO IV. Sumário dos tempos menores e maiores tempos médios de convulsão 
medida pelo EEG entre os artigos 23 
  
TABELAS  
    TABELA I. Duração da convulsão medida pela atividade motora e pelo 

eletroencefalograma (EEG) com uso do propofol 13 
    TABELA II. Duração da convulsão medida pela atividade motora e pelo EEG com 

uso do cetamina 14 
    TABELA III. Duração da convulsão medida pela atividade motora e pelo EEG com 

uso do tiopental   14 
    TABELA IV. Duração da convulsão medida pela atividade motora e pelo EEG com 

uso do methohexital 15 
    TABELA V. Duração da convulsão medida pela atividade motora e pelo EEG com 

uso do etomidato 15 
    TABELA VI. Duração da convulsão medida pela atividade motora e pelo EEG com 

uso de associações 16 
    TABELA VII. Estudos que avaliaram efeitos colaterais 21 
      

 



3 
 

I. RESUMO 
 
 
ANESTÉSICOS E EFICÁCIA DA ELETROCONVULSOTERAPIA EM 
PACIENTES COM DEPRESSÃO MAIOR: REVISÃO SISTEMÁTICA. 
Introdução. A depressão é um problema maior de saúde pública, responsável 
pela incapacitação funcional de milhões de pessoas ao redor do mundo. O 
padrão-ouro para o tratamento da depressão maior refratária a terapia oral é a 
eletroconvulsoterapia, mas controvérsias e suspeitas relacionadas a sua má 
prática limitaram seu uso por muitos anos. Esse cenário mudou graças a 
realização deste procedimento em pacientes sob anestesia geral, o que minimiza 
grande parte de seus efeitos colaterais. Entretanto, os anestésicos atualmente 
utilizados interferem no tempo de duração da convulsão, que é parte essencial 
na eficácia da terapia. Objetivos. Avaliar quais anestésicos produzem menor 
alteração no tempo de convulsão na eletroconvulsoterapia. Secundariamente, 
avaliar os efeitos colaterais e a diferença nos tempos de emergência e de 
recuperação resultantes do uso destes anestésicos. Métodos. Revisão 
sistemática de artigos nas bases de dados: Web of science, Pubmed, Central e 
PsycINFO. A busca utilizou as seguintes palavras-chave: “electroconvulsive” OR 
“electroconvulsive therapy” AND “major depression” AND propofol OR etomidate 
OR methohexital OR Cetamina OR sevoflurane OR thiopental OR desflurane OR 
halothane OR isoflurane OR enflurane. Foram selecionados apenas ensaios 
clínicos randomizados e controlados, realizados em humanos, a partir de 2004. 
A confecção do trabalho foi realizada de acordo com o Prisma Statement e os 
principais desfechos usados para avaliar os anestésicos serão a medida de 
duração motora da convulsão e no eletroencefalograma. Resultados: Ao todo 
foram avaliados doze artigos, sendo analisados cinco anestésicos isolados e 
cinco associações de diferentes anestésicos. Os anestésicos mais utilizados 
foram o propofol e o tiopental, sendo estes os que apresentaram os menores 
tempo de convulsão motora e medida pelo EEG. Discussão: O propofol e 
tiopental apesar de apresentarem tempos médios de convulsão motora 
apresentam um bom perfil de recuperação cognitiva. A associação entre 
anestésicos pode diminuir os efeitos colaterais e aumentar o tempo médio de 
convulsão. Conclusão: Outros fatores além do tempo de convulsão devem ser 
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avaliados no momento da escolha do anestésico para utilização no ECT como a 
presença de comorbidades cardiovasculares e que deprimam função cognitiva. 
 
Palavras chave: eletroconvulsoterapia; depressão maior; anestésico. 
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II. OBJETIVOS 
  

II.1 PRINCIPAL 
Analisar como os anestésicos utilizados na eletroconvulsoterapia 

interferem na eficácia do procedimento em pacientes com depressão maior, a 
partir de parâmetros como o tempo de duração da convulsão, sendo este medido 
pela atividade clônica em um membro isolado e pelo eletroencefalograma. 
 
 
 
II.2 SECUNDÁRIOS 

1. Avaliar a interferência desses anestésicos na incidência de 
efeitos colaterais cardiovasculares e gastrintestinais; e 
 

2. Avaliar as diferenças entre os tempos de emergência e 
recuperação de acordo com os tipos de anestésicos e 
adjuvantes utilizados. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
A depressão é um problema de saúde pública e um preditor de 

incapacidade funcional e mortalidade. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
classifica o transtorno depressivo maior como a quarta principal causa de 
incapacidade em todo o mundo e projeta que até 2020 esta alcançará a segunda 
colocação nesse ranking1,15. 

 
As consequências econômicas anuais de depressão foram estimadas em 

aproximadamente 83 bilhões de dólares nos Estados Unidos10 e 118 milhões de 
euros na Europa11. Aliado a isso, pesquisas realizadas pela Organização 
Mundial de Saúde estimam que a depressão é, atualmente, a principal causa de 
perda funcional nas mulheres1,15. No Brasil, estudos de 2014 colheram dados 
que demonstram prevalência de depressão em um a cada sete adultos, sendo 
estes dados variáveis de acordo com a região pesquisada¹.  

 
O padrão ouro para o tratamento da depressão refratária à terapêutica 

oral é a eletroconvulsoterapia (ECT), que é uma terapia que utiliza uma pequena 
corrente elétrica para produzir uma convulsão cerebral generalizada sob 
anestesia geral. O começo de sua utilização remonta ao neuropatologista Von 
Meduna que notou que pacientes com esquizofrenia tinham uma menor 
quantidade de células da glia e pacientes com epilepsia tinham uma quantidade 
aumentada destas. Este raciocinou que se fosse possível induzir uma convulsão 
nestes pacientes, a quantidade de células gliais aumentaria e 
consequentemente os sintomas relacionados à esquizofrenia poderiam 
melhorar18.  

 
Nessa época, devido à falta de conhecimento em sua fase de utilização 

inicial a ECT foi afetada negativamente por fatores como: falta de anestésico e 
relaxante muscular adequados, o que resultou em diversas fraturas ósseas 
destes pacientes e a falta de parâmetros acerca da estimulação elétrica e seus 
efeitos colaterais cognitivos. Ao longo dos anos, essa técnica foi apurada e hoje 
é utilizada com segurança e eficácia comprovada em diversos ensaios clínicos18. 
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Hoje, a ECT é usada principalmente para o tratamento de depressão 
grave, refratária a tratamentos orais, mas também é indicada para pacientes com 
outras condições, incluindo o transtorno bipolar, esquizofrenia, transtorno 
esquizoafetivo, delírio e síndrome neuroléptica maligna11.  

 
O mecanismo de ação da ECT ainda é desconhecido, apesar de existirem 

várias teorias sobre seu funcionamento. A teoria clássica dos 
neurotransmissores monoaminas se baseia no fato do ECT aumentar a 
neurotransmissão adrenérgica, dopaminérgica e serotoninérgica. A teoria 
anticonvulsivante refere que a eficácia do tratamento está relacionada ao seu 
potencial anticonvulsivante, já que no final do tratamento o tempo de convulsão 
é menor e o limiar desta aumenta. A teoria neuroendócrina sugere que esta 
terapia induz a liberação de hormônios como prolactina, hormônio estimulador 
da tireoide e endorfinas. A teoria neurotrófica sugere que induz a neurogênese 
e aumenta sinalização no cérebro22. 

 
A decisão para escolha da utilização da ECT depende de vários fatores, 

incluindo a gravidade e cronicidade da depressão do paciente. Embora a ECT 
seja altamente eficaz, seu uso é normalmente reservado para pacientes 
refratários a antidepressivos orais. Além disso, esta pode ser indicada como 
terapêutica de primeira linha em pacientes com síndromes psiquiátricas agudas 
como mania delirante, catatonia maligna e síndrome maligna dos neurolépticos 
e em caso de sintomas psicóticos graves e com alto risco de suicídio23. 

 
Os medidores para se avaliar eficácia do procedimento da ECT, são os 

seus tempos de duração da convulsão, medido pela atividade clônica em um 
membro isolado e pelo eletroencefalograma (EEG). Existe variância entre 
autores quanto ao tempo mínimo convulsivo que seja clinicamente eficaz, mas 
uma convulsão com menos de 15s não é considerada efetiva25. 

 
A efetividade e segurança do procedimento depende de uma estreita 

relação entre o anestesista e o psiquiatra que irá realizar o procedimento. No 
Brasil, a partir da Resolução número 1640, do Conselho Federal de Medicina de 
2002, passou a ser obrigatória a realização da eletroconvulsoterapia sob 
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anestesia geral. Isso é um grande avanço para a expansão da utilização desse 
procedimento já que este sempre foi estigmatizado devido a efeitos colaterais 
como fratura vertebral e dentes quebrados, devido a uma prática inadequada 
deste tratamento24. 

 
A escolha do anestésico é parte fundamental na realização da ECT já que 

muitos possuem características anticonvulsivantes que não seriam indicadas 
para a realização do procedimento. Os principais objetivos do anestesista na 
ECT serão: providenciar uma rápida anestesia com o mínimo de atividade 
motora convulsiva (a fim de evitar fraturas), fornecer uma completa perda de 
consciência com o mínimo de efeitos anticonvulsivantes, manejar os outros 
efeitos adversos do procedimento, além de uma rápida recuperação ao 
procedimento. Além dessas características favoráveis a esse procedimento, o 
anestésico ainda deverá ser compatível com medicações utilizadas pelo 
paciente, já que interações medicamentosas podem ser altamente prejudiciais 
tanto ao paciente como ao procedimento em si18,24. 

 
Deve ser levado em conta as comorbidades deste paciente, considerando 

as diversas fases do procedimento, que inicialmente dispara uma descarga de 
estimulação parassimpática (que pode resultar em bradicardia e hipotensão) em 
seus primeiros segundos, seguida por uma onda simpática proeminente (quando 
arritmias cardíacas podem ocorrer). Para isso, é fundamental a realização de 
uma anamnese minuciosa que consiga identificar possíveis fatores que venham 
a interferir no procedimento. Além disso, devem ser checadas histórico de 
sensibilidade aos anestésicos, sedativos e relaxantes musculares que venham 
a ser utilizados. Aliada às situações supracitadas, a anestesia ideal deve ainda 
ser o mais confortável possível ao paciente, devendo prover uma rápida 
recuperação, com pouco ou nenhum déficit neurológico e sem causar vômitos, 
náuseas ou dor na sua administração18,24. 
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IV. METODOLOGIA 
 

A construção inicial do artigo se baseou na formulação da questão 
científica baseada no mnemônico Population, Intervention, Controls, Outcomes, 
Study designs (PICOS), sendo estabelecida da seguinte maneira: Como os 
anestésicos usados na ECT interferem na eficácia do procedimento em 
pacientes com depressão maior? 

 
População: Pacientes com depressão maior. Intervenção: Os 

anestésicos utilizados (propofol, tiopental, etc). Controles: Pacientes que 
receberam os outros anestésicos incluídos no estudo. Objetivos. Primários: 
Tempo de duração da convulsão medido pela atividade clônica em um membro 
isolado e pelo EEG. Secundários: Efeitos colaterais (arritmia, náuseas e 
vômitos) e tempo de recuperação. Desenho do estudo: Ensaios clínicos 
randomizados, paralelos e cruzados. Serão consultadas as revisões 
sistemáticas da literatura em busca de artigos que não foram selecionados na 
procura inicial nas bases de dados. 

 
As buscas foram realizadas nas seguintes bases de dados:  Web of 

science, Pubmed, Central e PsycINFO. As estratégias de busca a serem 
utilizados serão baseadas nos algarismos booleanos “AND” e “OR”. As palavras-
chave utilizadas na busca primária foram: “Electroconvulsive”, “Electroconvulsive 
therapy”, Propofol, Etomidate, Methohexital, Cetamina, Sevoflurane, Thiopental, 
Desflurane, Halothane, Isoflurane, Enflurane, “Major depression”. 
 

Os algarismos utilizados na busca primária foram os seguintes: 
“electroconvulsive” OR "electroconvulsive therapy" AND “major depression” AND 
propofol OR etomidate OR sevoflurane OR desflurane OR isoflurane OR 
halothane OR enflurane OR methohexital OR ketamine OR thiopental. Os filtros 
utilizados na busca foram os seguintes: ensaios clínicos, revisões, últimos 10 
anos, apenas humanos. 
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Foram incluídos ensaios clínicos randomizados realizados no período de 
2004 a 2014 e apenas àqueles realizados em humanos. Foram excluídos 
estudos que comparam agente de indução e o não uso de agente indutor, 
estudos em que os as medidas dos desfechos não foram avaliadas e estudos 
com anestésicos não disponíveis no mercado. Os desfechos utilizados para a 
comparação entre os artigos foram: duração da convulsão motora e tempo de 
convulsão pelo eletroencefalograma (EEG), tempo de emergência, tempo de 
recuperação e efeitos colaterais. 

 
Para abstração dos dados, um autor revisou todos os resumos e os títulos 

identificados pelas buscas eletrônicas e manuais. A abstração foi baseada na 
“ferramenta para avaliação do risco de viés da Cochrane”, composta por 6 itens: 
(1) Geração da sequência aleatória, (2) ocultamento da alocação, (3) cegamento 
dos participantes e profissionais, (4) Cegamento de avaliadores de desfecho, (5) 
desfechos incompletos e (6) relatos de desfechos seletivos. Os estudos que não 
foram relevantes ou não continham as medidas de resultado esperados foram 
excluídos. O número de estudos e os motivos de exclusão foram documentados. 
O processo de revisão envolveu a abstração das medidas de comparação de 
resultados citados anteriormente.  
 

A confecção do trabalho seguiu normas e referenciais baseados no 
prisma statement. Além da abstração dos dados, foi realizada extensa revisão 
literária, em manuais, guias clínicos e estudos retrospectivos nas áreas de 
anestesia, depressão maior e ECT, a fim de estabelecimento de referencial 
teórico para melhor análise dos dados apresentados nos ensaios clínicos. 
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V. RESULTADOS 
 
V.1. Inclusão de artigos 
 
 A busca de artigos retornou 6.830 artigos no PubMed1, 906 artigos no 
PsycINFO2, 5.017 artigos no Web of Science3 e 3.418 no CENTRAL4. 
 
 A abstração foi realizada da seguinte maneira: títulos e resumos que não 
descreviam ensaios clínicos e revisões foram excluídos. Estudos cujos títulos 
não eram relacionados ao tema proposto foram excluídos, assim como aqueles 
que não eram relacionados ao tema proposto ou que não possuíam o desfecho 
esperado. As revisões incluídas foram utilizadas como arcabouço teórico e para 
busca de artigos que poderiam ter sido negligenciados após busca manual. A 
partir dos títulos foram selecionados 26 artigos no CENTRAL, 39 no PsycINFO, 
71 no PubMed e 71 no Web of Science, num total de 207 artigos. 
 
V.2. Exclusão de artigos 
 
  Foram eliminadas 100 duplicatas, restando 107 artigos. Foram excluídos 
artigos que eram respostas a outros estudos e comentários1 e que não estavam 
em português, espanhol ou inglês2. Também foram eliminados 10 relatos de 
caso, 7 revisões sistemáticas e 17 estudos retrospectivos. Além destes, 11 
artigos não continham desfechos esperados3 e 10 não atendiam a população 
proposta ao estudo4. Cinco artigos não informaram o diagnóstico dos seus 
pacientes5 e também foram eliminados da análise. Um dos artigos foi retirado por 
haver cópia em inglês. 6 artigos eram ensaios clínicos abertos6. Um artigo foi 
retraído do site que o publicou por seu autor. Três artigos não estavam 

                                                           
1 [4, 37, 38, 44, 48, 58, 63, 75, 80, 96]. 
 
2 [7, 28, 32, 57,76]. 
 
3 [13, 18, 26, 33, 46, 61, 62, 65, 91, 101, 59]. 
 
4 [20, 22, 24, 40, 43, 84, 9, 70, 93, 102]. 
 ⁵ [5, 113, 114, 50, 71]. 
 
6 [16,34,59,85, 99, 103]. 
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acessíveis mesmo após utilização de rede da universidade e solicitação destes 
à BIREME. Foram excluídos 2 artigos que não pertenciam ao espaço de tempo 
predeterminado. 4 artigos foram excluídos por utilizarem doses subanestésicas 
ou não utilizados para indução2,105,68,98. 
 Ao fim, foram excluídos 91 artigos, totalizando 12 ensaios clínicos 
randomizados que correspondiam aos critérios de inclusão estabelecidos.  

 
No Fluxograma 1, consta os registros das etapas anteriormente descritas. 

 
FLUXOGRAMA 1. Etapas do processo de busca e seleção de artigos 

(PRISMA, 2009). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

Artigos completos excluídos com razões (n =17) 

Número de artigos após remoção de duplicatas (n = 107) 

Artigos identificados na busca em base de dados (CENTRAL, 
PsycINFO, PubMed e Web of 

Science (n = 16.171) 
Artigos adicionais encontrados em outras fontes (n = 3) 

Ide
ntif

icaç
ão 

Scre
eni

ng 

Artigos excluídos (n = 78) 

Artigos rastreados (n =107) 

Artigos completos avaliados para elegibilidade (n = 34) Eleg
ibil

ida
de 

Estudos incluídos na síntese qualitativa (n = 29) Incl
uíd

os 
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No Quadro I, são mostradas as principais características dos estudos 
incluídos, os quais estudaram 409 pacientes no total. Os agentes de indução 
(intervenção) estão descritos na tabela. Nem todos os estudos apresentaram os 
dados em relação ao número de mulheres e idade média dos pacientes. 
 QUADRO  I – Características do estudos incluídos, e respectivas sessões de 

eletroconvulsoterapia (ECT). 
 

EEG: Eletroencefalograma, s: segundos, vs: versus  

Autor(es) 
ano 

CARACTERISTICAS GERAIS DOS ESTUDOS 

Tipo 

Número de 
pacientes, e outras 

informações 
disponíveis no artigo 

Agente(s) de 
indução 

No. de 
sessões 
de ECT 
(total de 

sessões no 
conjunto de 
pacientes) 

Abdollahi et 
al., 2012 Paralelo 60 (25 homens) Tiopental vs 

Etomidato 6 (360) 

Akcaboy et 
al., 2005 Paralelo 24, média de idade 

de 39 
Propofol vs 

Propofol+Remifentanil vs 
Propofol+alfentanil 

168 

Bauer et 
al., 2009 Paralelo 

62 (18 homens), 
média de idade de 

52 anos 
Tiopental vs 

Propofol 
10-13 
(713) 

Butterfield 
et al., 2004 Cruzado 15 (4 homens) média 

de idade de 43 anos 
Propofol vs 

tiopental 85 
Geretsegge

r et al., 
2007 

Paralelo 50 (6 homens) Propofol vs 
methohexital - 

Ingram et 
al., 2007 Paralelo 30 (8 homens) Propofol vs 

tiopental 6(180) 
Kumar et 
al., 2012 Paralelo 

28 (21 homens), 
média de idade de 

36 
Propofol vs 

tiopental 
 

220 
Rasmussen 

et al. 
(2013) 

Paralelo 38 (14 homens) 
média de idade 48,6 

Cetamina vs 
methohexital 1(38) 

Ulosoy et 
al., 2014 Cruzado 12 (7 homens) média 

de idade de 43,5 
Sevoflurano + remifentanil vs 

Propofol + 
remifentanil 

10(120) 

Van den 
Broek et 
al., 2004 

Cruzado 
21 (6 homens), 

média de idade de 
53 anos 

Etomidato vs 
Etomidato + 

alfentanil 
122 

Wang et 
al., 2012 Paralelo 40 (18 homens) 

Propofol vs 
Cetamina vs 
Propofol + 
Cetamina 

1(40) 

Yoosefi et 
al., 2014 Paralelo 29 (18 homens) Tiopental vs 

Cetamina 6(174) 
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V.3 Avaliação do risco de viés nos estudos 
 

A qualidade metodológica dos artigos era precária. A maioria não 
descrevia com detalhes sua metodologia em relação aos tópicos prezados pela 
Cochrane: “geração da sequência aleatória”; “ocultação da alocação”; 
“cegamento dos participantes e avaliadores”. A avaliação dos tópicos “desfechos 
incompletos” e “relato de desfechos seletivos” também foi dificultada pela falta 
de informações disponíveis nos artigos. 
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QUADRO II – Avaliação dos estudos quanto ao risco de vieses baseado em 
template da Cochrane 
 

 
 
 
 
 
 
 

Autor(es) 
ano 

AVALIAÇÃO METODOLÓGICA DOS ARTIGOS EM RELAÇÃO AO RISCO DE VIÉSES (ALTO RISCO/BAIXO RISCO/INCERTO)   

Geração da sequência 
aleatória 

Ocultação de 
alocação 

Cegamento dos 
participantes e 
profissionais 

Cegamento de 
avaliadores de 
desfecho 

Desfechos 
incompletos 

Relato de desfecho 
seletivo 

Abdollahi 
et al., 2012 Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto 

Akcaboy 
et al., 2005 Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto 

Bauer et al., 2009 Baixo risco Baixo risco Alto risco  Alto risco Baixo risco Incerto 
Butterfiel
d et al., 2004 Incerto Incerto Incerto Incerto Baixo risco Baixo 

risco 
Geretsegger et al., 

2007 
Incerto Incerto Incerto Incerto Baixo risco Baixo 

risco 
Ingram et al., 2007 Alto risco Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto 
Kumar et al., 2012 Baixo risco  Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto 
Rasmussen et al. (2013) Baixo risco  Baixo 

risco Baixo risco  Incerto Incerto  Incerto 
Ulosoy et al., 2014 Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto 
Van den Broek et al., 2004 Baixo risco  Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto 
Wang et al., 2012 Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto 

Yoosefi et al., 2014 Baixo risco Baixo risco Alto risco  Alto risco Baixo risco Incerto 
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V.4 Resultados primários 
 
 Dos doze artigos incluídos para análise, dez estudos descreveram o 
tempo de convulsão medida pela atividade motora, oito descreveram o tempo de 
convulsão medido pelo EEG e apenas seis utilizaram ambas as mensurações. 
O número de ECTs realizados não apresentou uniformidade entre os estudos e 
variou de uma a treze sessões por paciente. 
 
 A partir dos artigos obtidos foi feita análise baseada no tempo de duração 
motora e medida pelo EEG a partir de cada agente anestésico usado 
separadamente e com uso de associações. 
 
Duração da convulsão medida pela atividade motora e EEG  

 
V.4.1 Propofol 

 
 Sete ensaios estudaram o propofol utilizado isoladamente como 
anestésico usado no ECT em seus estudos. Destes, seis eram ensaios clínicos 
paralelos e um cruzado. O tempo médio de convulsão motora foi descrito em 
quatro artigos e variou entre 20,8 a 94 segundos. Um estudo115, foi o único 
apresentar um tempo de convulsão motora maior que um minuto, bastante 
distante dos outros estudos, cujo maior tempo foi 37,6 segundos. O tempo médio 
de convulsão medido pelo EEG variou de 33,3 a 44,3. A dose do propofol variou 
de 0,75 a 1,9 mg/kg e foi registrada em apenas 5 ensaios. 
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TABELA I - Duração da convulsão medida pela atividade motora e EEG com 
uso do Propofol 

Autor(es), ano 

INDICADORES OBSERVADOS 
Tempo médio (± 
D.P.) da duração 

motora 
Tempo médio (± 
D.P.), pelo EEG 

Dose do 
anestésico 

(mg/kg de peso) 
Akcaboy et al., 2005 37,6 (9,2) - 0,75 

Bauer et al., 2009 27,5 (3,3) 33,30 (4,9) 1,2 
Butterfield et al., 

2004 - 32,8 (15,1) 1,9 
Geretsegger et 

al.,2007 - 44,3 (18,9) 1,72 
Ingram et al.,2007 20,81 (6,7) 40,10 (11,0) - 
Kumar et al., 2012 94 (21) -  
Wang et at.,2012 - 36,75 (8,8) 1,5 

 EEG: Eletroencefalograma, s: segundos;   
 
V.4.3 Tiopental 

 
 Deste grupo faziam parte seis ensaios clínicos, cinco paralelos e um 
cruzado. Quatro estudos mediram apenas o tempo convulsão motora, dois 
artigos mediram apenas pelo EEG e apenas um artigo mediu de ambas as 
formas. O tempo médio de duração motora variou entre 22,4 e 83. Novamente o 
estudo115 mostrou resultados destoantes da média dos demais, cujo segundo 
maior média de tempo de convulsão motora foi de 33,6 segundos. O tempo de 
duração medida pelo EEG variou entre 36,3 e 47,2 segundos e a dose do 
anestésico variou de 2 a 4 mg/kg no estudo de Ingram et al., 2007.  
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TABELA III - Duração da convulsão medida pela atividade motora e EEG com 
uso do tiopental 

Autor(es), ano 

INDICADORES OBSERVADOS 
Tempo médio (± 
D.P.) da duração 

motora 
Tempo médio (± 
D.P.), pelo EEG 

Dose do 
anestésico 

(mg/kg de peso) 
Abdollahi et al., 

2012 
27,5 (5,7) 

 - 3 
Bauer et al., 2009 24,5 (13) 36,3 (13,2) 3 
Butterfield et al., 

2004 - 47,2 (11) 3,0 ± 0,6 
Ingram et al., 

2007 33,6 (8,9) 47,1 (10,3) 2 a 4  
Kumar et al., 2012 83 (34) - 3 

Yoosefi et al., 
2014 22,4 (2,4) - 2 a 3 

EEG: Eletroencefalograma, s: segundos; (-): Não informado  
V.4.2 Cetamina 

 
 Ao todo, três artigos analisaram a cetamina isoladamente, sendo todos 
eles ensaios paralelos. O tempo médio de convulsão motora foi descrito em dois 
artigos e variou de 28,5 a 38,5 segundos. O tempo médio de convulsão medido 
pelo EEG variou entre 55,9 a 57,8. Apenas Rasmussen et al. (2013) utilizaram 
os dois métodos de medição duração de convulsão. A dose do anestésico variou 
entre 0,8 a 2 mg/kg entre os estudos.  
 
TABELA II - Duração da convulsão medida pela atividade motora e EEG com 
uso da Cetamina 

Autor(es), ano 

INDICADORES OBSERVADOS 
Tempo médio (± 
D.P.) da duração 

motora 
Tempo médio 
(± D.P.), pelo 

EEG 
Dose do 

anestésico (mg/kg 
de peso) 

Rasmussen et al., 
2013 38,5 (15,7) 57,8 (23,6) 1 
Wang et al.,2012 - 55,9 (7,5) 0,8 
Yoosefi et., 2014 29,5 (4,4) - 1 a 2 

EEG: Eletroencefalograma, s: segundos; (-): Não informado 
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V.4.4 Methohexital  
 

 Dois artigos avaliaram a utilização do methohexital, ambos ensaios 
clínicos paralelos. A duração motora só foi descrita por Rasmussen et al., 2013 
com tempo médio de 28,1. A medida pelo EEG foi realizada em ambos os 
estudos, variando de 49,0 a 56,2. A dose anestésica utilizada variou de 1 a 1,43 
mg/kg.  
 
TABELA IV - Duração da convulsão medida pela atividade motora e EEG com uso do methohexital 

Autor(es), ano 

INDICADORES OBSERVADOS 
Tempo médio (± 
D.P.) da duração 

motora 
Tempo médio (± 
D.P.), pelo EEG 

Dose do 
anestésico 

(mg/kg de peso) 
Rasmussen et al., 

2013 28,1 (22,7) 49,0 (25,2) 1 
Geretsegger et al., 

2007 - 56,2 (25,4) 1,43 (±0,35) 
EEG: Eletroencefalograma, s: segundos, (-): Não informado  
V.4.5 Etomidato 

 
 Dois artigos analisaram o etomidato, sendo um deles ensaio clínico 
paralelo e o outro cruzado. As doses do anestésico variaram de 0,2 a 0,3.  

 
TABELA V - Duração da convulsão medida pela atividade motora e EEG com 
uso do etomidato 

Autor(es), ano 

INDICADORES OBSERVADOS 
Tempo médio (± 
D.P.) da duração 

motora 
Tempo médio (± 
D.P.), pelo EEG 

Dose do 
anestésico (mg/kg 

de peso) 
Abdollahi et al., 

2012 32,1 (4,5) - 0,2 
Van den Broek et 

al., 2004 - 86 0,2 a 0,3 
EEG: Eletroencefalograma, s: segundos, (-): Não informado  
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V.4.6 Associações 
 
 No somatório, quatro artigos analisaram associações de anestésicos em 
seus estudos. Dois desses artigos analisaram a associação propofol e 
remifentanil, alcançando uma grande variação entre o tempo médio de duração 
da convulsão motora: 53,3 segundos no estudo de Akcaboy et al., 2005 e 25,4 
no estudo de Ulosoy et al., 2014. A associação sevoflurano + remifentanil foi a 
que obteve os piores resultados, tanto no tempo médio de duração da convulsão 
motora (17,3 s) como na medida pelo EEG (16,9 s). A melhor associação 
baseada no tempo medido pelo EEG foi o etomidato + alfentanil (80s), seguido 
por propofol + cetamina (56,3s). 
 
TABELA VI - Duração da convulsão medida pela atividade motora e EEG com 
uso de associações 
 

Autor(es), 
ano 

 INDICADORES OBSERVADOS 

Associação 

Tempo médio 
(± D.P.) da 

duração 
motora 

Tempo 
médio (± 

D.P.), 
pelo EEG 

Dose do anestésico 
(/kg de peso) 

Akcaboy et 
al.,2005 

Propofol + 
remifentanil 53,3 (13,6) - Propofol 0,66 mg 

Remifentanil 1 µg 
 Propofol + 

alfentanil 52,2 (0,4) - Propofol 0,65 
Alfentanil 10 µg 

Ulosoy et 
al.,2014 

Propofol + 
remifentanil 25,4 (17,4) 33,0 

(25,3) 
Propofol 0.5 mg 

Remifentanil  1 µg 

 
Sevoflurano 

+ 
Remifentanil 

17,3 (9,2) 16,9 
(15,1) 

Sevoflurano 8% 
Remifentanil  1 µg 

Van den 
Broek et 
al., 2004 

Etomidato + 
alfentanil - 80 

Etomidato 0,2 a 0,3 
mg 

Alfentanil 0,010 a 
0,015 mg 

Wang et 
al.,2012 

Propofol + 
Cetamina - 56,3 (5,5) Propofol 1,5 mg 

Cetamina 0,8 mg 
EEG: Eletroencefalograma, S: segundos, (-): Não informado   
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V.5 Resultados secundários 
V.5.1 Avaliação dos efeitos adversos gastrintestinais e cardiovasculares 
 

Ao todo, quatro estudos observaram a ocorrência de efeitos colaterais. Na 
tabela são demonstrados os valores de incidência em três destes, sendo 
excluído o estudo de Ulosoy et al., 2014, pois houve no mesmo de não haver 
diferença entre os grupos e que por isso não houve registro dos dados sobre os 
efeitos gastrintestinais. O único a relatar efeitos adversos cardiovasculares 
(apenas hipertensão) foi Wang et al., 2012. 

 
TABELA VII – Estudos que avaliaram efeitos colaterais  
 
 

Autor(es), ano 

INDICADORES OBSERVADOS 

Anestésico  
Efeito gastrintestinal 

(%) 
Efeito 

cardiovascular 
(%) 

Abdollahi et al., 
2012 Etomidato 16,7 - 

 Tiopental 10 - 
Rasmussen et 

al., 2013 Cetamina 12  - 
 Methohexital 15 - 

Wang et al., 2012 Propofol 17 25 
 Cetamina 25 67 
 Propofol + 

Cetamina 19 25 
(-): Não informado 
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V.5.2 Avaliação dos artigos quanto ao tempo de emergência e tempo de 
recuperação 
 
 Apenas três artigos avaliaram o tempo de emergência e quatro 
avaliaram o tempo de recuperação.  
 
TABELA VII – Avaliação dos artigos quanto ao tempo de emergência e tempo 
de recuperação 
 

(-): Não informado 

Autor(es), ano 

INDICADORES OBSERVADOS 

Anestésico  
Tempo de 

emergência (± DP 
min) 

Tempo de 
recuperação (± DP 

min) 
Abdollahi et al., 

2012 Etomidato - 9,41 
 Tiopental - 10,85 

Akcaboy et 
al.,2005 

Propofol + 
remifentanil 4,5 (0,9) - 

- Propofol + 
alfentanil 4,5 (0,6) - 

- Propofol 3,5 (0,4) - 
Butterfield et al., 

2004 Propofol 9,9 (2,8) - 
 Tiopental 12,1 (4,2) - 

Kumar et al., 
2012 Propofol - 4,2 (1,2) 

 Tiopental - 5,7 (2,9) 
Rasmussen et 

al., 2013 Cetamina - 13,2 (4,5) 
 Methohexital - 12,4 (3,6) 

Ulosoy et al., 
2014 

Propofol + 
remifentanil 5,9 (1,6) 9,2(2,3) 

 Sevoflurano 
+ remifentanil 7,95 (2,3) 10,9 (1,6) 
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V.6 Sumário de evidência 
 

QUADRO III– Sumário dos tempos menores e maiores tempos médios de 
convulsão motora entre os artigos 

 

Droga 

INDICADORES OBSERVADOS 
Menor tempo médio de 

convulsão motora  
descrito nos artigos (± 

D.P.) 

Maior médio tempo de 
convulsão motora 

descrito nos artigos (± 
D.P.) 

Propofol 20,8 (6,7) 94 (21)* 
Tiopental 22,4 (2,4) 83 (34)* 
Cetamina 29,5 (4,4) 38,5 (15,7) 
Etomidato 32,1 (4,5) 32,1 (4,5) 

Methohexital 28,1 (22,7) 28,1 (22,7) 
Cetamina + propofol - - 

Propofol + remifentanil 25,4 (17,4) 53,3 (13,6) 
Propofol + alfentanil 52,2 (0,4) 52,2 (0,4) 

Sevoflurano + remifentanil 17,3 (9,2) 17,3 (9,2) 
Etomidato + alfentanil - - 

(-): Não informado 
 

QUADRO  IV – Sumário dos tempos menores e maiores tempos médios de 
convulsão medida pelo EEG entre os artigos 

 

(-): Não informado 

Droga 

INDICADORES OBSERVADOS 
Menor tempo de 

convulsão medido pelo 
EEG  descrito nos 

artigos 

Maior tempo de 
convulsão medido pelo 

EEG descrito nos 
artigos 

Propofol 32,8 (15,1) 44,3 (18,9) 
Tiopental 36,3 (13,2) 47,2 (11) 
Cetamina 55,9 (7,5) 57,8 (23,6) 
Etomidato 86 86 

Methohexital 49,0 (25,2) 56,2 (25,4) 
Cetamina + propofol 56,3 (5,5) 56,3 (5,5) 

Propofol + remifentanil - - 
Propofol + alfentanil - - 

Sevoflurano + remifentanil 16,9 (15,1) 16,9 (15,1) 
Etomidato + alfentanil 80 80 
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VI. DISCUSSÃO 
 
Esta é a primeira revisão a analisar a influência dos anestésicos utilizados 

na realização da eletroconvulsoterapia em pacientes com depressão maior. 
Hooten WM, Rasmussen KG, 2008, realizaram uma revisão sistemática com 
pacientes portadores de diversas condições psiquiátricas, o que pode aumentar 
ainda mais a heterogeneidade dos estudos incluídos. Neste estudo foi 
investigada uma população mais homogênea de pacientes, uma vez que foram 
incluídos apenas na vigência de episódio depressivo maior, independente do 
transtorno de humor. Ao longo do estudo foi observado que nem sempre o fator 
preponderante na escolha será o tempo de convulsão e sim outros fatores como 
déficit cognitivo, aumento na pressão arterial, tempo de recuperação e tempo de 
emergência. 

Dos doze artigos selecionados nesta revisão, foram usados dez agentes 
de indução ou combinações de agentes diferentes; entre esses, os anestésicos 
mais utilizados foram o propofol – que foi utilizado como agente isolado em sete 
artigos – e o tiopental – que foi avaliado em seis artigos. Dentre esses, quatro 
compararam o propofol ao tiopental8,12,39,115. Nestes estudos, três obtiveram um 
tempo de convulsão - independentemente do tipo de medição - 
significativamente menor ao utilizar o propofol; apenas um estudo115 obteve um 
maior tempo de convulsão com o uso do propofol. Quando comparado a todos 
os outros estudos, propofol apresentou o segundo menor valor de tempo médio 
de convulsão motora (20,8s) e medido pelo EEG (32,8s). 

Um estudo115, recomendou o uso do propofol por este apresentar uma 
menor resposta hemodinâmica e por maior diminuição na escala de depressão 
de Beck. Da mesma forma, outro estudo8 também relata uma diminuição 
significativamente menor da escala de depressão de Beck com o uso do 
propofol. Dois artigos recomendaram o uso do propofol pela sua melhor 
recuperação da função cognitiva, mesmo apresentando menores tempo de 
convulsão registrados12,115. O segundo estudo foi o primeiro a avaliar a função 
cognitiva a partir de vários testes, sendo que em dois dos seis testes realizados 
houve uma diferença significativa a favor do propofol.  



25 
 

O tiopental por sua vez, apresentou o terceiro menor tempo médio de 
convulsão motora (22,4s) e medido pelo EEG (36,3). Dois artigos recomendaram 
o uso do tiopental em detrimento do propofol39,8 pelo fato de haver melhor 
recuperação clínica e da função cognitiva no primeiro, e maior tempo de 
convulsão motora no segundo. 

 
Um estudo112 recomenda o propofol por um melhor estado cognitivo após 

o procedimento e pelo menor aumento na pressão sanguínea quando 
comparado ao methohexital. A associação do propofol a opióides pode aumentar 
o tempo de convulsão, mas também aumenta o tempo de recuperação e 
emergência116. 

 
A cetamina ficou com o 5º menor tempo de convulsão motora (29,5s) e 

quando medida pelo EEG (55,9s). Apesar de cetamina ter um maior tempo de 
convulsão motora quando comparado a muito dos outros anestésicos, seu uso 
está relacionado a liberação de catecolaminas, com elevação da pressão arterial, 
aumento da frequência cardíaca e maior risco nos pacientes com doença 
cardiovascular. A cetamina possui um efeito antidepressivo precoce relatado em 
alguns dos estudos105,51, mas que não encontrou substrato em outros, 
independentemente da sua dose2,69,117. Além disso a cetamina apresenta alta 
taxa de efeitos adversos cardiovasculares, mas estes podem ser diminuídos ao 
associar esta droga ao propofol, sendo esta considerada a primeira escolha nos 
pacientes com depressão por um dos autores revisados96. 
  

Três dos artigos2,42,51 não avaliaram o uso da cetamina como indutor 
anestésico e sim como adjuvante (em baixas doses) pelos seus efeitos 
antidepressivos em receptores NMDA e por isso não foram incluídos nos 
resultados desta revisão. Entretanto vale a pena relatar alguns de seus 
resultados e suas conclusões. O último relatou uma melhora na primeira semana 
de tratamento no grupo que usava a associação tiopental e cetamina, mas sem 
diminuição no déficit cognitivo. Contrariamente, os outros dois estudos não 
observaram a referida melhora precoce nos sintomas depressivos e ainda 
associaram essa cetamina a uma maior frequência de efeitos adversos (agitação 
e desorientação). 
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O etomidato alcançou o maior tempo de convulsão motora (32,1s) e 
medido pelo EEG (86s) entre todos os anestésicos que foram utilizados 
isoladamente. O etomidato é raramente usado no ECT e a Associação de 
Psiquiatria Americana sugere que este pode usado em pacientes com resistência 
a indução da convulsão. Talvez este achado de longos tempos de convulsão em 
alguns estudos3,89, corrobore esta sugestão. Além disso, um dos estudos3 
relatou uma maior queda na escala de depressão de Beck quando comparado 
ao tiopental. Esses dados devem ser analisados com cuidado, na medida que 
apenas dois estudos avaliaram essa droga. A associação do etomidato com 
opióides pode ser benéfica em pacientes com alto risco cardíaco, já que este 
apresenta pouca influência cardiovascular e o opióide atua diminuindo a 
descarga simpática, reduzindo a taquicardia e hipertensão causadas pelo ECT89. 
 
 Um dos estudos98 comparou o uso do etomidato sozinho ou com o uso de 
baixas doses de propofol após o estímulo, ou seja, sem o objetivo de indução 
anestésica e por isso foi excluído da análise de resultados. Em seu estudo foi 
concluído que essa adição posterior de propofol pode diminuir o déficit cognitivo 
quando comparado ao uso isolado do etomidato. 

 
Dois estudos avaliaram o methohexital69,112, anestésico não disponível no 

brasil, tendo comparado este a cetamina e ao propofol, respectivamente. Este 
anestésico apresentou o quarto menor tempo médio de convulsão motora (28,1s) 
e medido pelo EEG (49s). Nenhum artigo descreveu o methohexital como tendo 
alguma vantagem específica sobre os demais anestésicos citados.  

 
Cinco artigos avaliaram a utilização de associações. O único a comparar 

apenas associações entre si foi Ulosoy et al., 2014, que concluíram que a 
associação propofol e remifentanil é mais bem-sucedida em comparação com a 
associação de sevoflurano e remifentanil na anestesia durante a ECT, uma vez 
que fornece a rápida indução e recuperação, além de um maior tempo de 
convulsão e estabilidade hemodinâmica. A associação propofol e alfentanil foi a 
que apresentou o maior tempo médio de convulsão motora (52,2s) entre as que 
foram medidas dessa maneira. Por sua vez a associação ketofol (cetamina e 
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propofol) foi a que demonstrou maior tempo médio quando medido pelo EEG 
(56,3s). 
 

Três artigos3,69,96 avaliaram os efeitos adversos gastrintestinais e apenas 
um estudo96 avaliou os efeitos cardiovasculares. O uso de cetamina isolado 
apresentou a maior taxa de náuseas e sua associação com o propofol apresenta 
níveis próximos ao do propofol isolado, que apresenta a menor taxa de náuseas 
entre os três. Em outro estudo69 a cetamina apresentou baixa ocorrência, sendo 
ligeiramente menor que a do methohexital, mas sem diferença estatisticamente 
significante. O tiopental apresentou a menor taxa de ocorrência entre quando 
comparado ao tiopental. 
  

A prevalência dos efeitos cardiovasculares foi similar no grupo de propofol 
e do ketofol, mas quase três vezes maior no grupo que utilizou a cetamina 
isoladamente96. 

 
Ao longo do estudo foram levantadas questões sobre a real validade do 

tempo de convulsão como preditor da eficácia do ECT, já que em todos eles 
foram alcançados um maior tempo de convulsão do que o recomendado pela 
Associação de Psiquiatria Americana118 (15s).  Um estudo112 não observou 
diferença na redução dos sintomas depressivos ao comparar o uso do propofol 
e do methohexital.  Outros dois estudos8,115, obtiveram como resultado uma 
redução significativamente menor da escala de depressão de Beck ao usar o 
propofol, que apresenta o pior tempo médio de convulsão, independentemente 
da sua forma de mensuração.   

 
Entre as limitações do estudo, estava a enorme heterogeneidade entre os 

estudos, como por exemplo: números de ECTs realizados, população (idade e 
sexo). Além disso, poucos informaram sobre as medicações em uso e suas 
classes, sendo que muitas medicações utilizadas na psiquiatria possuem 
propriedades anticonvulsivantes (e. g benzodiazepínicos), o que poderia afetar 
diretamente na mensuração do procedimento.  
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A falta de um trabalho estatístico elaborado também impediu que fossem 
feitas correções em relação à heterogeneidade dos estudos quanto ao tipo de 
ensaio e entre suas populações. Em suma, são necessários mais estudos, com 
maior número de pacientes e melhor qualidade, já que o risco de viés em muitos 
aspectos prezados por revisões sistemáticas como a da Cochrane é incerto. 
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VII. CONCLUSÕES 
 
1) Todos os anestésicos são opção viáveis de utilização e ultrapassaram o 
mínimo de 15s para uma convulsão efetiva de acordo com a Associação de 
Psiquiatria Americana.  
2) O propofol apresenta o menor tempo médio de convulsão.  
3) O etomidato apresenta o maior tempo médio de convulsão. 
4) O propofol apresenta menor tempo de emergência e recuperação em relação 
ao tiopental. 
5) Associar um opióide ao propofol pode aumentar o tempo de convulsão, mas 
também o tempo de emergência e de recuperação. 
6) Outros fatores como déficit cognitivo, tempo de recuperação, tempo de 
emergência e comorbidades devem ser analisados na escolha do anestésico. 
7) Apesar de apresentar menor tempo de convulsão quando comparado a outros 
anestésicos, o propofol reduz o déficit cognitivo, tempo de recuperação e tempo 
de emergência. 
8) Propofol previne a elevação da pressão arterial inerente ao ECT e seu uso é 
benéfico em pacientes com risco cardíaco. 
9) O propofol e o tiopental podem ser uma boa escolha em pacientes que se 
almeja evitar déficit cognitivo, como aqueles com demência, Alzheimer ou 
Parkinson. 
10) O uso do etomidato associado a alfentanil pode ser benéfico em pacientes 
com risco cardíaco. 
11) A cetamina está associada a maior elevação na pressão sistólica, 
desorientação e agitação pós estimulo e deve ser evitado em pacientes com 
doença cardiovascular. 
12)  Associar a cetamina ao propofol pode diminuir seus efeitos colaterais. 
13) A cetamina possui propriedades antidepressivas, mas esse efeito aditivo no 
contexto do ECT é controverso nos estudos. 
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VII. SUMMARY 
 
ANESTHETICS ELECTROCONVULSIVE THERAPY AND EFFECTIVENESS 
IN PATIENTS WITH MAJOR DEPRESSION: A SYSTEMATIC REVIEW. 
Introduction. Depression is a major public health problem, responsible for the 
functional disability of millions of people around the world. The gold standard for 
the treatment of refractory major depression is electroconvulsive therapy, but 
controversies and suspicions related to their bad practice limited its use for many 
years. This scenario has changed thanks to complete this procedure in patients 
under general anesthesia, which minimizes much of its side effects. However, the 
currently used anesthetics interfere with seizure duration, which is an essential 
part in the effectiveness of therapy. Goals. Evaluate which anesthetics produce 
less change in seizure time in electroconvulsive therapy. Secondly, assess side 
effects and the difference in times of emergency and recovery resulting from the 
use of these anesthetics. Methods. A systematic review of articles in databases: 
Web of science, Pubmed, Central and PsycINFO. The search used the following 
key words: "electroconvulsive" OR "electroconvulsive therapy" AND "major 
depression" AND propofol OR etomidate OR methohexital OR ketamine OR 
sevoflurane OR thiopental OR desflurane OR halothane OR isoflurane OR 
enflurane. Only was selected randomized controlled trials performed in humans 
after 2004. The preparation of manuscript was performed in accordance with the 
prisma statement and the comparison criteria among the anesthetics are a 
measure of motor seizure duration and the measured by EEG. Results: Twelve 
articles were evaluated and five anesthetics isolated and five different anesthetic 
associations were analyzed. The most commonly used anesthetics were propofol 
and thiopental, which are those who had the lowest times of motor seizure and 
measured by EEG. Discussion: Propofol and thiopental despite having motor 
seizure average times have good cognitive recovery profile compared to the 
others. The association between anesthetics can reduce side effects and 
increase the average time of seizure. Conclusion: Factors other than the seizure 
of time should be evaluated when choosing the anesthetic for use in the ECT as 
the presence of cardiovascular comorbidities and the guilt cognitive function. 
 
Keywords: Electroconvulsive therapy; major depression; anesthetic
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X. Anexos 
X.1 Data Extraction Template for Cochrane Reviews 
 

Domain Review authors’ 
judgement 

Support for judgement 

Random sequence 
generation* 
 

High risk 
Unclear 
Low risk 
 

Describe the method used to 
generate the allocation sequence 
in sufficient detail to allow an 
assessment of whether it should 
produce comparable groups. 
Quasi-RCTs and Controlled Before 
and After (CBA) studies must be 
rated as ‘High Risk’ for random 
sequence generation as the methods 
were not, by definition, truly random.  
If you are including only RCTs in your 
review, papers marked ‘high risk’ 
should be excluded as they are not 
truly randomised.  

Allocation concealment 
 

High risk  
Unclear 
Low risk 
 

Describe the method used to 
conceal the allocation sequence in 
sufficient detail to determine 
whether intervention allocations 
could have been foreseen in 
advance of, or during, enrolment. 
CBA Studies should be rated ‘High 
Risk.  Quasi-RCTs are likely to be 
rated ‘High Risk but there may be 
some exceptions.   
 

Blinding of participants and 
personnel 
Assessments should be made 
for each main outcome (or 
class of outcomes). 

High risk  
Unclear 
Low risk  

Describe all measures used, if any, 
to blind study participants and 
personnel from knowledge of 
which intervention a participant 
received. Provide any information 
relating to whether the intended 
blinding was effective.  
 

Blinding of outcome 
assessment  
Assessments should be made 
for each main outcome (or 
class of outcomes). 

High risk  
Unclear 
Low risk 

Describe all measures used, if any, 
to blind outcome assessors from 
knowledge of which intervention a 
participant received. Provide any 
information relating to whether the 
intended blinding was effective. If 
the outcome is objective (eg. length 
of hospital stay) the rating should be 
‘Low risk.   
 

 
Incomplete outcome data  High risk  

Unclear 
Low risk  

Describe the completeness of 
outcome data for each main 
outcome, including attrition and 
exclusions from the analysis. State 
whether attrition and exclusions 
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Assessments should be made 
for each main outcome (or 
class of outcomes).  
 

were reported, the numbers in 
each intervention group (compared 
with total randomized 
participants), reasons for 
attrition/exclusions where 
reported, and any re-inclusions in 
analyses performed by the review 
authors. 

Selective reporting High risk  
Unclear 
Low risk  

State how the possibility of 
selective outcome reporting was 
examined by the review authors, 
and what was found. 
 

Other sources of bias  
See the Cochrane Handbook 
8.15.1 for further examples of 
potential threats to validity, as 
well as 16.3.2 for issues 
relating to cluster trials and 
16.4.3 for cross-over trials.  

Note: all answers 
should follow the 
format: 
High risk 
Unclear  
Low risk 
 
 
 

State any important concerns 
about bias not addressed in the 
other domains in the tool.  
If particular questions/entries were 
pre-specified in the review’s 
protocol, responses should be 
provided for each question/entry. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



49 
 

X.2 Prisma checklist 2012 
 

 

 


