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RESUMO

Introducao: A eletroconvulsoterapia (ECT) é um procedimento médico que
consiste na inducdo de crises convulsivas para o tratamento de sintomas
psiquiatricos. Transtornos resistentes a terapias medicamentosas e a
necessidade de uma resposta rapida constituem sua principal indicagéo.
Objetivos: Avaliar a eficacia da ECT na melhora na sintomatologia e na
qualidade de vida de pacientes com transtornos psiquiatricos graves. Comparar
o ponto de vista do médico com a perspectiva do paciente quanto a sua melhora
(artigo 1). Avaliar a taxa de remissdao da depressdo no subgrupo de pacientes
deprimidos (artigo 2). Métodos: Num delineamento longitudinal e observacional,
todos os pacientes submetidos a ECT que estavam internados na Unidade de
Psiquiatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre que aceitaram participar do
estudo e apresentavam condicdes clinicas de serem entrevistados foram
avaliados antes de iniciar o tratamento e ap6s todo o curso de ECT. No periodo
pré tratamento foi aplicado o MINI para avaliacdo diagnéstica. As escalas
BASIS-32 (Behavior and symptom identification scale), BPRS-A (Brief Psychiatry
Rating Scale — Anchored), CGl (Impresséo Clinica Global) e a WHOQOL-BREF
(World Health Organization Quality of Life — forma breve) foram aplicadas antes
de iniciar a primeira sessdo de ECT e repetidas ap6s o término da série

completa. Para avaliar se a mudanca percebida pelo clinico foi semelhante a



mudanca percebida pelo paciente foi feita a comparacdo do tamanho de efeito
das duas escalas de psicopatologia, a BASIS-32 (instrumento de auto-avaliacéo)
e a BPRS (preenchida pelo entrevistador) (artigo 1). Para verificar a taxa de
remissdo da depressdo foi utilizada a escala CGl e definido como remissédo os
escores 1 e 2 dessa escala (artigo 2). Resultados: 88 pacientes foram
convidados a participar do estudo, sendo que 30 (34,1%) nédo foram incluidos
(recusa ou incapacidade de responder aos questionarios). Dos 58 pacientes
avaliados, a ECT foi indicada por depressao resistente em 47 (81,1%) pacientes.
Houve diferenca significativa (p<0,001) entre os periodos pré e pés ECT nos
escores das escalas BASIS-32, BPRS-A, CGl e em todos os dominios do
WHOQOL, com maior diferenca nos dominios fisico e psicolégico do que
relagbes sociais e meio ambiente. Os tamanhos de efeito das escala BASIS-32 e
BPRS foram semelhantes, 1,01 e 1,02 respectivamente (artigo 1). Dos 58
pacientes avaliados, 44 tinham depressdo maior ou depressdao bipolar. A
remissdo dos sintomas foi observada em 40,9% dos pacientes (artigo 2).
Conclusao: A ECT esta associada com melhora da sintomatologia e da
qualidade de vida de pacientes com doencgas psiquiatricas graves. Esse efeito foi
observado tanto na percep¢ao do paciente como na percepgéo do clinico. Além
disso, a ECT demonstrou-se eficaz no tratamento de pacientes com depressao

resistente ao tratamento.

Descritores: eletroconvulsoterapia, qualidade de vida, percep¢do do paciente,

remissao.
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1. INTRODUCAO

1.1 Eletroconvulsoterapia

A eletroconvulsoterapia (ECT) é o tratamento somatico mais antigo em
uso na Psiquiatria atual. Embora tenha sua eficacia comprovada através de
inomeros estudos ao longo de varias décadas, permanece revestido de
preconceito e oposicao ao seu uso.

A ECT envolve a indugao de crises convulsivas generalizadas por meio

s

da passagem de corrente elétrica pelo cérebro para fins terapéuticos. E um
tratamento eficaz para varias doengas psiquiatricas, porém € reservada para
casos mais graves, ja que, se comparada a medicacdes e psicoterapia, possui
maior custo, necessidade de anestesia e carrega um estigma social (Rosenquist,

2007).

1.2 Aspectos Histoéricos

Os primeiros relatos do uso de substancias para induzir convulsdes no
tratamento de pacientes psiquiatricos foram feitos por Paracelsus no século XVI,
que utilizava a canfora via oral para curar pessoas “lunaticas”.

O desenvolvimento da terapia convulsiva surgiu em 1934, com o

interesse de Ladislas Von Meduna em tratar a esquizofrenia por meio



convulsées (Fink, 1984). Através da observagdo de que cérebros de pacientes
epiléticos tinham células da glia em maior quantidade do que o normal,
contrapondo-se aos cérebros dos esquizofrénicos que as tinham em menor
quantidade, Meduna notou que parecia existir um "antagonismo biolégico" entre
estas duas doencas. Ele observou também que sintomas psicéticos da
esquizofrenia freqlentemente melhoravam apdés uma convulsdo e que a
incidéncia de psicose era menor em pacientes com convulsdes refratarias.
Assim, teve a idéia de que a inducdo de convulsdes poderia de algum modo
tratar os sintomas psicoéticos da esquizofrenia.

Inicialmente, ele tentou usar diversos agentes farmacoldgicos, sem éxito.
Finalmente, ele descobriu que canfora dissolvida em éleo era efetiva em animais
e seres humanos. Em 1934, usou injecdes de 6leo canforado em um paciente
que estava a varios anos afetado por esquizofrenia cataténica, obtendo sucesso
no tratamento. Logo em seguida, Meduna descobriu que o pentilenotetrazol, ou
metrazol, um potente agente convulsivante de acao central, era mais efetivo e
rapido do que a canfora (Fink, 2001). As convulsdes induzidas por metrazol
foram usadas como um tratamento eficaz durante quatro anos, antes da
introduc&o das convulsdes induzidas por corrente elétrica.

No entanto, a pesquisa de novos métodos de inducédo fazia-se
necessaria, pois 0 uso de substancias quimicas gerava uma sensacao de terror
e uma repulsa a cada injecdo. Isto levava os pacientes a terem medo e
rejeitarem o tratamento. Ugo Cerletti e Lucio Bini interessaram-se em induzir

convulsbes através de eletricidade. Apos estudos com animais, em 1938, eles



utilizaram pela primeira vez o estimulo elétrico para induzir convulsdes
terapéuticas em um paciente psicético (Fink, 2001). Este método passou a ser
conhecido como eletroconvulsoterapia e, rapidamente, substituiu o metrazol. O
uso de um estimulo elétrico para produzir a convulsdo provou ser uma técnica
mais confiavel e eficaz do que o uso de meios quimicos (McDonald, 2004).

Em poucos anos, a ECT tornou-se o principal método de tratamento
biolégico, nao apenas para a esquizofrenia, mas também, e principalmente, para
transtornos do humor. Nesses anos iniciais, a ECT era associada com medo e
panico, fraturas, cefaléia, lesdes na lingua e defeitos na membria.
Subsequentemente, a ECT passou por mudangas na técnica com multiplas
modificagbes e refinamentos que melhoraram a eficicia e a tolerabilidade do
tratamento (Fink, 2001).

Em 1940, Bennett utilizou o curare com a idéia de que um relaxante
muscular pudesse prevenir fraturas que resultavam de contracbes musculares
intensas ocorridas na fase clénica da convulsdo (Bennett, 1941). Em 1952, foi
descoberta a succinilcolina, uma melhor alternativa como relaxante muscular
(Holmberg, 1952). Além disso, para evitar a consciéncia de uma paralisia
respiratéria, um agente para produzir anestesia geral era necessario. A
segurangca da ECT melhorou significativamente com a introducdo do
monitoramento cardio-pulmonar e eletroencefalografico (McDonald, 2004). Para
prevenir danos na mandibula e nos dentes, o uso de um protetor bucal

(“mordedor”) passou a ser utilizado (Fink, 2001).
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O uso da anestesia geral e dos relaxantes musculares diminui
consideravelmente alguns problemas associados a ECT, especialmente as
fraturas e dores musculares decorrentes da atividade motora durante a

convulséo (Perizzolo, 2003).

1.3 Mecanismo de Acao

O mecanismo de acao da ECT parece ser bastante complexo e seu efeito
terapéutico ser decorrente de uma atuagéo diferentes niveis. Sabe-se que ha
uma sobreposicao de mecanismos de acéo, e que a ECT tem mais efeitos do
que qualquer outra medicacéo ja estudada (Prudic, 2005).

Teorias ja foram propostas para explicar de que maneira a ECT age para
melhorar os sintomas do paciente. Conforme a teoria anticonvulsivante, durante
um curso de tratamento, a ECT resulta num aumento do limiar convulsivo e
numa diminuicdo na durag¢ao da convulsdo, € a magnitude do aumento do limiar
convulsivo esta correlacionada a resposta clinica. A teoria anticonvulsivante
define a convulsdo estimulada pela ECT como um processo ativo na qual
substancias do sistema nervoso central (SNC) séo liberadas, o que diminui a
excitabilidade do cérebro, finaliza a convulsdo e sdo essenciais para a agao
terapéutica da ECT (Sackeim, 1999).

Estudos animais demonstram que a aplicagao de choque eletroconvulsivo

(electroconvulsive shock — ECS) induz mudancas em varios sistemas
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neurotransmissores. No sistema serotoninérgico parece que a ECT realiza uma
acao ativadora, levando a um aumento da densidade dos receptores 5HT»
(Prudic, 2005). Experimentos in vivo mostraram que quando sessoes repetidas
de ECS séao aplicadas, os receptores 5HT1a dos neurdnios pds sinapticos do
hipocampo e do prosencéfalo sofrem uma “up-regulation” e as respostas
induzidas por 5HT sao potencializadas (Ishihara, 1999). Outro estudo com
aplicacdo de ECS relatou aumento nos receptores 5HToa no cértex frontal
(Burnet, 1995). Um aumento no numero dos receptores SHT, em plaquetas foi
achado em 12 pacientes deprimidos (Stain-Malmgren, 1998).

No sistema dopaminérgico, a funcdo do receptor dopaminérgico (auto-
receptor) nos neurdnios dopaminérgicos € atenuada pelo ECS. A reducédo da
funcdo do auto-receptor resulta num aumento de liberagdo da dopamina por
neurdnios terminais (Ishihara, 1999).

A ECT tem multiplos efeitos no sistema adrenérgico, incluindo o aumento
de turnover noradrenérgico, aumento na sensibilidade do receptor ai-
adrenérgico e possivelmente diminuicdo pré-sinaptica da sensibilidade do
receptor az-adrenérgico (McDonald, 2004).

Fatores neurotroficos (BDNF, NGF) parecem ter sua sintese protéica
aumentada em células nervosas em estudos animais com ECS (Gall, 1991).

Alteragdes hormonais também séo vistas na ECT (Wahlund, 2003). A
prolactina aumenta em até 10 a 50 vezes o seu nivel apds uma sesséo de ECT,
retornando ao seu basal em 2h. O cortisol aumenta apés a ECT, assim como o

horménio adrenocorticotréfico (ACTH), e diminui durante o curso de ECT. O
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horménio tireoestimulante (TSH) aumenta apdés a sessdo de ECT e esse
aumento parece estar relacionado ao tempo de duragdo das convulsdes

(Papakostas, 1990).

1.4 Indicacdes da Eletroconvulsoterapia

Antes do advento da psicofarmacologia, a ECT era utilizada como
tratamento de primeira escolha para sindromes psiquiatricas. Com o surgimento
de medicagdes eficazes no tratamento de sintomas psiquiatricos, a ECT passou
a ser indicada para pacientes com doencas resistentes a medicagcdo ou em
casos agudos de situacées em que haja risco de vida para o paciente.

Conforme a Associagado Psiquiatrica Americana (American Psychiatric
Association (APA), 2001) a ECT é um tratamento de primeira escolha quando:

— Ha necessidade de uma melhora rapida e consistente, seja por complicacoes
clinicas ou psiquiatricas;

— Os riscos de outros tratamentos sdo maiores do que os riscos da ECT;

— Existe uma histéria prévia de resposta pobre a drogas e/ou boa resposta
prévia a ECT;

— O paciente prefere esse tipo de tratamento.

Ainda de acordo com a mesma Associacao (APA,2001), os critérios para
indicagéo de ECT como o tratamento de segunda escolha séo:

— Auséncia de resposta terapéutica adequada;

13



— Efeitos colaterais graves e inevitaveis ou maiores do que podem ser
provocados pela ECT;
— Deteriorag¢édo do quadro clinico psiquiatrico.

Segundo o Instituto Nacional de Saude e Exceléncia Clinica (National
Institute for Clinical Excellence (NICE), 2003), da Inglaterra, a ECT é
recomendada apenas para atingir uma melhora rapida e a curto prazo de
sintomas graves apdés uma tentativa adequada com outros tratamentos e/ou
quando existirem situagdes com risco de vida em potencial, em individuos com
depresséao grave, catatonia ou mania prolongada ou severa.

Em aproximadamente 85% dos pacientes, a ECT ¢é indicada por depressao
(Prudic, 2005). A ECT também ¢é eficaz no tratamento de doengas psicoticas,
como esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo, assim como na mania e nos
estados mistos da doenca bipolar. Outras condicbes que podem responder ao
ECT incluem catatonia, doenca de Parkinson, sindrome neuroléptica maligna,

quadro de agitacdo em pacientes com deméncia e status epileticus.

Depressao

A eficacia da ECT no tratamento da depressao esta bem estabelecida. A
ECT é o tratamento biolégico mais efetivo para depressao atualmente
disponivel. Nenhum tratamento até entdo se mostrou superior a ECT no

tratamento da depressao maior em estudos controlados (Prudic, 2005).
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Kho (Kho, 2003) demonstrou através de uma meta-analise, que a ECT é
um tratamento superior para a depressdao se comparada ao tratamento com
antidepressivos ou a ECT simulada. Pagnin (Pagnin, 2004) também através de
uma meta-andlise, avaliou a eficacia da ECT em pacientes deprimidos e
demonstrou significativa superioridade quando comparada a ECT simulada, ao
placebo, a antidepressivos em geral, a antidepressivos triciclicos e IMAO,
indicando que a ECT é eficaz no tratamento da depressao, incluindo as formas
graves e resistentes. Outra meta-andlise que avaliou o efeito da ECT na
depressdo (UK ECT Group, 2003) também demonstrou evidéncia consistente
que, a curto prazo, a ECT é um tratamento efetivo para pacientes com
transtornos depressivos.

Uma revisdo de 90 ensaios clinicos randomizados (ECR) feita pelo NICE
avaliou a eficacia da ECT na depressao, concluindo também que a ECT tem
maior beneficio que antidepressivos e que a ECT real (quando uma corrente
elétrica € aplicada) € mais efetiva que a simulada (quando nenhuma corrente
elétrica é aplicada). Estudos preliminares demonstraram que a ECT é mais
efetiva que a estimulacao magnética transcraniana (NICE, 2003).

A importancia do papel da ECT no manejo da depressdao maior se da
porque o tratamento com antidepressivos ou psicoterapia falha em muitos
pacientes e pela maior rapidez de resposta em relacdo a medicagéo, o que é
necessario em situagcdées graves que necessitam de abordagem de urgéncia,

como a catatonia e risco de suicidio (McCall, 2007).
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Estudos recentes demonstraram que a ECT é eficaz para todos os tipos
de depressao, incluindo a unipolar, bipolar, psicética e melancdlica (Prudic,
2005).

A presenca de sintomas psicéticos num quadro de depressao é um fator
preditor de melhor resposta a ECT (Kho, 2003; Birkenhager, 2003; Petrides,
2001). Os pacientes deprimidos que apresentam sintomas psicéticos respondem
melhor a ECT do que pacientes deprimidos sem sintomas psicoticos. Um estudo
(Petrides, 2001) que comparou pacientes deprimidos psicéticos (n=77) com néo
psicoéticos (n=176) demonstrou uma taxa de remissao da sintomatologia mais
alta no grupo dos psicaoticos.

Os fatores preditores de resposta a ECT em pacientes deprimidos néo
sdo consistentes na literatura. A histéria prévia de resisténcia ao tratamento
medicamentoso foi associada, em alguns estudos (Dombrovski, 2005; Prudic,
1996; Prudic, 1990, Sackeim, 1990), com pior resposta a ECT; no entanto,
outros estudos n&o acharam tal associacdo (Kho, 2005; Pluijms, 2002). Em
relacdo a duracao do episddio, alguns estudos acharam que maior duragao esta
associada com pior resposta (Kho, 2005; Kildler, 1991; Prudic, 1996), mas um
outro estudo ndo encontrou nenhuma relacéo entre a duracao do episédio atual
e a responsividade (Pluijms, 2006). Um estudo demonstrou que a
responsividade a ECT diminui com a gravidade da depressao (Kindler, 1991.
Daly (Daly, 2001) comparou o uso da ECT em pacientes deprimidos bipolares
versus unipolares, porém ndo foram evidenciadas diferencas nas taxas de

resposta ou de remiss&o entre os dois grupos.
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Esquizofrenia

A ECT, usada tanto de forma isolada quanto em associacdo a
medicac¢des antipsicoticas, tem se mostrado eficaz no tratamento de sintomas
agudos da esquizofrenia (Tang, 2003).

Uma revisdo sistematica sobre o uso da ECT em esquizofrenia
evidenciou que a ECT combinada com terapia antipsicética pode ser
considerada uma opc¢ao para pacientes esquizofrénicos, especialmente quando
se deseja um rapida melhora global e sintomatica e quando houver limitacdo na
resposta com o uso de medicacao (Tharyan, 2005).

A ECT é particularmente util em pacientes que se encontram no primeiro
episddio psicético (Ugok, 2006), principalmente os que apresentam marcada
excitagdo e hiperatividade, delirios ou delirium. Além desses a presenca das
seguintes caracteristicas em pacientes esquizofrénicos parecem sugerir boa
resposta: (a) jovens a fim de evitar efeitos crénicos debilitantes;(b) catatdnicos;

(c) sintomas psicoticos positivos e (d) sintomas afetivos (Fink, 1996).

Mania e estados mistos

Antes da introducdo do litio e dos anticonvulsivantes, a ECT era o
principal tratamento para os pacientes maniacos, assim como das fases

depressivas da doencga bipolar. A alta taxa de mortalidade decorrente da
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exaustado e do suicidio foi rapidamente reduzida, fazendo da ECT um tratamento
de primeira linha para a doenca (Fink, 2006).

Apdbs o surgimento do tratamento farmacoldgico para doenga bipolar, a
ECT passou a ser usada em pacientes resistentes ou intolerantes ao tratamento
medicamentoso usual, ou aqueles com sintomas graves, como mania delirante
(Prudic, 2005). A ECT é considerada uma alternativa efetiva a farmacologia no
tratamento das diversas formas da mania — delirante, psicotica, melancdlica,
parandide e cicladora rapida (Fink, 2006).

Uma revisdo (Mukherjee, 1994) com 15 estudos (N=589) de pacientes
com mania resistente ao tratamento indicou que a ECT estd associada com
remissdo ou melhora clinica em 80% dos pacientes com mania.

Num estudo (Small, 1988) em que a ECT teve sua eficacia comparada a
do litio em pacientes maniacos, os pacientes submetidos a ECT apresentaram
uma melhora maior nas primeiras 8 semanas de tratamento em comparacao aos
pacientes que receberam litio. Apés a oitava semana, a ECT e o litio tinham
eficacia comparavel.

Embora a literatura demonstre a efetividade da ECT no tratamento da
mania, ainda ha pouca informagdo em relacdo ao seu uso em pacientes em
estados mistos da doenca bipolar. Alguns estudos demonstraram beneficio da
ECT em pacientes em estados mistos (Ciapparelli, 2001; Devanand, 2000;

Gruber, 2000).
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Populacdo geriatrica

Nos idosos, a ECT é indicada como segunda ou terceira linha de
tratamento, no caso de falha terapéutica com medicacbes ou de efeitos
colaterais intoleraveis. No entanto, quando uma resolucéo rapida dos sintomas é
desejada ou quando o quadro é grave o suficiente para ameacar a seguranca e
o bem estar dos pacientes e dos familiares e cuidadores, a ECT se torna a
primeira op¢ao de tratamento (Wilkins, 2008).

A depressao, tanto unipolar como bipolar, € a indicacdo de ECT mais
freqiente em pessoas idosas. Também ha evidéncia de que a ECT tenha
eficadcia no tratamento da catatonia, da mania, de transtornos psicéticos,
deméncia com agitacdo grave e na doenca de Parkinson com ou sem
comorbidade psiquiatrica (Wilkins, 2008).

A resposta a ECT n&o diminui com a idade. Os idosos frequentemente
tem comorbidades clinicas como doenca cardiovascular, pulmonar,
cerebrovascular e musculo esquelética, as quais podem aumentar o risco de
complicacdes médicas da ECT. Idosos com doenga cerebral estdo em maior
risco de disfuncdo cognitiva como efeito colateral. Por esses motivos, os riscos e
beneficios devem ser cuidadosamente avaliados em cada paciente (Wilkins,

2008).

19



Catatonia

Catatonia é uma sindrome caracterizada por mudancas marcadas no
tonus ou na atividade muscular que pode alternar entre um déficit de movimento
extremo (estupor cataténico) e um quadro de intensa excitabilidade.

Diversas condi¢oes podem causar catatonia (Philbrick, 1994). A sindrome
pode ser uma manifestacao de transtornos de humor, tanto depressado quanto
mania, ou esquizofrenia. Também pode ser uma condigcdo induzida por
substancia ou por condicdo médica subjacente, como eventos
cerebrovasculares, convulsao, infeccao ou alteracdo metabdlica.

E essencial que o diagndstico da catatonia seja feito prontamente e o
tratamento instalado, devido os riscos de complicagdes médicas resultante da
identificacédo tardia, como desidratacdo, pneumonia, embolia pulmonar (Swartz,
2001). Catatonia maligna pose levar a desidratacdo, insuficiéncia renal, colapso
cardiaco e morte (Wilkins, 2008). O tratamento da catatonia inclui avaliacao de
causas meédicas adjacentes e medidas de suporte. Os benzodiazepinicos,
especialmente o lorazepam, é o tratamento farmacoldégico com maior aceitagéo
na sindrome catatbnica (Bush, 1996).

Independente da etiologia, a ECT é indicada nos quadros catatdnicos que
n&o respondem a tentativa com benzodiazepinicos ou na sindrome catatonica
letal (ou maligna) caracterizada por sintomas graves como estupor ou excitacao,

hipertermia, desregulagdo autonémica, rigidez ou alteragdo da consciéncia.
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Doenca de Parkinson

A Doenga de Parkinson (DP) é um disturbio do movimento caracterizado
por tremor, bradicinesia, rigidez e disturbios posturais. O uso da ECT em
pacientes com DP parece ter efeitos positivos nos sintomas motores,
independente de o paciente apresentar comorbidade psiquiatrica (kennedy,
2003).

Uma quantidade razoavel de literatura sustenta os efeitos positivos da
ECT em pacientes com DP (Kennedy, 2003). Relatos e séries de caso (Fall,
1999; Wengel, 1998; Stern, 1991), estudos abertos (Fall, 1995; Pridmore, 1995)
e estudos controlados com placebo (Andersen, 1987) demonstraram que a ECT
melhora significativamente diversos sintomas motores, incluindo rigidez,

bradicinesia e o fenémeno “ liga-desliga”.

Qutras indicacoes

O uso da ECT em pacientes demenciados necessita uma cuidadosa
avaliacdo custo beneficio e consideracdo da gravidade e prognéstico da
deméncia subjacente, em fungédo da idade avancada e dos prejuizos cognitivos.
A ECT demonstrou ser efetiva e segura em pacientes demenciados que sofrem
de depressado concomitante ou mania (McDonald, 2001; Weintraub, 2001; Rao,
2000; Nelson, 1991). Alguns relatos demonstram que a ECT pode ser benéfica

no tratamento de disturbios de comportamento que acompanham a deméncia
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(Grant, 2001; Roccaforte, 2000; Holmberg, 1996; Carlyle, 1991). A ECT também
demonstrou ser efetiva em pacientes com sindrome neuroléptica maligna
(Trollor, 1999; Nisijima, 1999) e status epileticus (Cline, 2007; Lisanby, 2001).

A ECT é eficaz no tratamento de pacientes com retardo mental e
transtornos psiquiatricos graves comorbidos, e possuem indicacao semelhante a
dos pacientes sem retardo mental, embora ndo existam estudos controlados que
avaliem essa questao (van Waarde, 2001). Em um estudo que avaliou pacientes
com retardo mental e comorbidade com transtornos de humor ou psicéticos, a
ECT mostrou-se efetiva principalmente na melhora da irritabilidade e da

hiperatividade (Reinblatt, 2004).

1.5 Avaliacao Pré Eletroconvulsoterapia

Uma minuciosa avaliacdo psiquiatrica e clinica € essencial para analisar a
relacdo risco-beneficio do ECT, para cada paciente.

O primeiro momento da avaliacdo é a definicAho do diagnédstico
psiquiatrico atual. Deve-se explorar a histéria psiquiatrica prévia, os tratamentos
farmacoldgicos ja utilizados e suas respectivas respostas, o que pode auxiliar na
decisdo de qual tratamento a ser seguido apds a série de ECT. Investigar se o
paciente ja realizou ECT previamente; caso ja tenha realizado, se respondeu

bem e quais os efeitos colaterais apresentados, incluindo rea¢des a anestesia.
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Apés a indicagédo de ECT, o paciente deve ser avaliado clinicamente para
descartar condi¢des que contra-indiquem o procedimento, com foco especial nos
sistemas cardio-pulmonar e neuroldgico. Devem ser realizados uma histéria
médica e exame clinico completos, exame neurol6gico e revisao de sistemas.
Alguns exames de rotina como hemograma, eletrélitos, eletrocardiograma
devem ser solicitados. Em pacientes com doengas pulmonares deve ser

realizado um Raio-X de térax.

1.6 Interacao Medicamentosa

Durante a avaliacdo, é fundamental investigar se o paciente esta usando
medicagdes, pelo risco de interagdo das mesmas com a ECT ou com a
anestesia.

Os anticonvulsivantes, por aumentarem o limiar convulsivo, devem ser
descontinuados antes do inicio do curso do tratamento. No caso de a indicacao
do anticonvulsivante ser por causa neurolégica — e nado psiquiatrica — a
medicacdo pode ser mantida sem alteracdo, a menos que ocorra um
empobrecimento da expressdo da convulsdo com uma pobre resposta clinica.
Nessa circunstancia, reavaliar doses juntamente com o neurologista (Prudic,
2005).

Ja foram relatados estados confusionais e convulsées prolongadas em

pacientes que vinham em uso concomitante de litio (Small, 1980; Sartorius,
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2005). Portanto, o litio deve ser descontinuado num tratamento agudo com ECT,
pelo menos 48 horas antes. Na ECT de manutencdo as doses devem ser
retiradas 24h antes da sesséo.

Os benzodiazepinicos, por terem efeito anticonvulsivante, devem ter suas
doses diminuidas ao maximo possivel. Caso ndo puderem ser retirados, deve-se
tentar usar um de meia vida mais curta.

Os antidepressivos inibidores da monoaminooxidase (IMAO) possuem
risco de interacdo com agentes anestésicos. Pode acontecer, embora raro, de
eventos cardiovasculares necessitarem o0 uso de vasopressores, que nao seriam
metabolizados caso houvesse uso recente de IMAO. Os antidepressivos
inibidores da recaptacao da serotonina (ISRS) sdo seguros na maioria dos
pacientes, enquanto que os antidepressivos triciclicos sdo seguros em pacientes
ndo cardiopatas. O efeito dos antipsicoticos pode ser potencializado quando
combinado a ECT.

Embora os anticonvulsivantes, o litio e os antidepressivos IMAOs devam
ser idealmente suspensos, essas medicacdes ainda podem ser usadas
conforme necessidade e tomando os devidos cuidados. E importante garantir a
adesdo ao tratamento e evitar crises de ansiedade com ou sem hipertensao
antes das sessdes, 0 que poderia ser alcangado com uso de benzodiazepinicos.

A teofilina tem sido associada com status epileticus durante a ECT, sendo
portanto, indicado sua suspensao previamente ao procedimento. Pacientes com
glaucoma em uso de ecotiofato devem ter sua medicacdo trocada, pois 0

ecotiofato pode potencialmente interagir com a succinilcolina e prolongar o
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periodo apnéico. Em diabéticos, medica¢des hipoglicemiantes devem ser
suspensas na manha do tratamento para minimizar os riscos de hipoglicemia, ja

que o paciente ficard em jejum.

1.7 Contra-indicacoes

Embora ndo haja contra-indicagdes absolutas a ECT, algumas condig¢des
clinicas podem aumentar o risco de complicacbes requerendo uma avaliagao
mais criteriosa e precaugdes adicionais (McDonald, 2004; Prudic, 2005). Entre
elas:

— Doengas cardiacas instaveis como infarto no miocardio recente ou arritmias;

— Doencgas cerebrovasculares como tumor, acidente vascular cerebral ou
aneurismas;

— Condig¢des que aumentam a pressao intracraniana;

— Doencas pulmonares graves;

— Doengas hemorragicas ou anticoagulagao;

— Glaucoma;

— Hipo ou hipercalemia;

— Hipertensao arterial sistémica grave nao tratada;

— Condigdes associadas a um escore de risco 4 (doencga sistémica grave com
ameaca a vida) ou 5 (paciente moribundo, morte esperada nas proximas 24
horas) da classificacdo de status fisico da “American Society of

Anesthesiologists” (ASA Physical Status Classification System).
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1.8 Consentimento Informado

Conforme a resolucdo N° 1.640/2002 do Conselho Federal de Medicina
(CFM) o consentimento informado devera ser obtido do paciente, por escrito,
antes do inicio do tratamento. Nas situacées em que o paciente ndo apresentar
condicbes mentais e/ou etarias necesséarias para fornecer o consentimento
informado, este poderd ser obtido junto aos familiares ou responséaveis pelo
mesmo. Nas situacbées em que ndo houver possibilidade de se obter o
consentimento informado junto ao paciente, sua familia ou responsavel, o
médico que indicar e/ou realizar o procedimento tornar-se-a responsavel pelo
mesmo, devendo reportar-se ao diretor técnico da instituicdo e registrar o
procedimento no prontuario médico.

No termo de consentimento informado onde deve constar a natureza e a
gravidade do transtorno psiquiatrico, seu provavel curso sem ECT, a natureza do
procedimento, o risco e o beneficio e as alternativas terapéuticas, incluindo a

opcéao de néo tratar o problema.

1.9 Técnica de Administracao

Eletrodos

Quando a ECT foi desenvolvida, os eletrodos eram colocados

bilateralmente na posi¢cdo frontotemporal. Em 1949, Goldman introduziu o
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posicionamento unilateral direito e passou a colocar os eletrodos sobre o
hemisfério direito.

Na posicdo bilateral os eletrodos s&o colocados nas regides
frontotemporais, com o centro do eletrodo 2,5cm acima do ponto médio de uma
linha imaginaria que vai do tragus da orelha ao canto externo do olho. Na
posicéo unilateral, o posicionamento d’Elia € o mais seguro e mais efetivo — um
eletrodo é colocado na area frontotemporal no lado direito (ndo dominante) e o

outro, no escalpo centroparietal, lateralmente ao vértice da linha média.

Figura 1- Posicao do eletrodos na ECT (fonte: Lisandby, 2007)

Quanto a eficécia, alguns estudos mostram que a ECT unilateral com alta
dosagem tem eficacia equivalente a ECT bilateral; porém, a ECT unilateral de
baixa dosagem tem eficacia inferior (Fleck, 2005; Sackeim, 1993; Sackeim,
2000). Esses estudos indicaram que a posicao unilateral no lado direito é
associada com menor incidéncia de efeitos colaterais cognitivos, especialmente

num seguimento de longo prazo (Sackeim, 2000).
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Uma meta-analise (UK ECT Group, 2003) que avaliou 22 estudos (1408
pacientes) relatou que o ECT bilateral foi moderadamente mais efetivo que a
ECT unilateral direita, com um tamanho de efeito de 0,32.

A posicao bilateral frontotemporal estd associada a mais efeitos colaterais
cognitivos e é mais propensa a produzir delirium. Portanto, a dosagem do
estimulo elétrico deve ser limitada a moderada a fim de atenuar os efeitos
cognitivos 0 maximo possivel (Prudic, 2005).

Recentemente, tem surgido interesse pelo posicionamento bi-frontal —
com os eletrodos colocados simetricamente na regido frontal. Essa posi¢ao
pode ser uma alternativa promissora, considerando o balanco entre efeitos

terapéuticos e adversos (Fleck, 2005; Fink, 2001).

Dosagem

A intensidade do estimulo elétrico € o grau que o estimulo elétrico excede
o limiar convulsivo. A dosagem elétrica utilizada deve ser aquela necessaria
para desencadear uma crise tdnico clénica que dure no minimo 25 a 30
segundos (APA, 2001). A dosagem do estimulo afeta a efichAcia do ECT
unilateral, a velocidade da resposta clinica e os efeitos colaterais cognitivos
(Sackeim, 1993). Baixa dosagem corresponde a um valor imediatamente acima
do limiar convulsivo. Alta dosagem corresponde a um valor 3 a 6 vezes o valor
do limiar quando os eletrodos estdo na posicao unilateral, 1,5 a 2,5 vezes

quando bilateral (Perizzolo, 2003).
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Existem 3 estratégias para determinar a dose do estimulo:
(1) Método de deteccéao do limiar:

Tem o objetivo de detectar o limiar convulsivo caso por caso. Essa
técnica consiste em dar progressivamente doses maiores durante a sessao
inicial, até que o limiar convulsivo seja alcangcado. O primeiro estimulo é
baixo o suficiente para resultar numa convulsdo em apenas numa minoria de
pacientes. A deteccéo do limiar é feita por meio de 3 tentativas consecutivas
administrando doses progressivamente maiores (50% do que a tentativa
anterior) até que a crise seja desencadeada. Caso o paciente nao
convulsione apds a terceira tentativa, o procedimento é suspenso pelo risco
de bradiarritmias (Fleck, 2005). No entanto, ndo ha um consenso sobre o
maximo de tentativas nem sobre a progressao do aumento. Outro esquema
que também é utilizado aumenta em 100% a carga anterior a cada nova
tentativa e, quando necessario, pode-se chegar até 4 tentativas. A dose na
qual a convulséo é induzida é definida como limiar convulsivo. As vantagens
dessa técnica € que a dosagem é mais precisa e individualizada para cada
paciente.

(2) Dose baseada em formula:

Essa técnica utiliza fatores que influenciam o limiar convulsivo, como a

idade, a disposicao dos eletrodos, 0 género e as medicacbes em uso.
(3) Método de dosagem pré-selecionada:
Ocorre quando uma dose elétrica fixa é aplicada em todos os pacientes.

s

E a técnica mais facil e pratica, porém pacientes com limiar baixo podem
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receber uma dose muito maior do que necessario, o que resulta em maiores
efeitos colaterais cognitivos (Sackeim, 1993).

Um estudo, (McCall, 2000) que comparou duas estratégias de dosagem,
demonstrou que os pacientes recebendo alta dosagem fixa tiveram maior
probabilidade de ter uma resposta antidepressiva no final do estudo (67% dos
pacientes) do que comparado aqueles recebendo moderadas doses tituladas

(39% dos pacientes).

Freqgléncia e numero de sessdes

A ECT é administrada, tipicamente, duas a trés vezes por semana em
dias nado consecutivos. Duas vezes por semana € igualmente efetivo se
comparada a trés vezes por semana, € associada com menor incidéncia de
efeitos colaterais cognitivos; no entanto, leva mais tempo para atingir melhora
(Prudic, 2005).

O numero de sessodes de ECT varia conforme resposta clinica, sendo em
média necessarias de oito a doze sessdes. Alguns pacientes podem necessitar
até de 20 sessdes (Fleck, 2005). As sessbes devem ser suspensas quando a
remissao dos sintomas-alvo é atingida, ou quando ndo houver um incremento na
melhora apds 2 a 3 sessdes com técnica otimizada (Prudic, 2005). A Associacéo
Americana de Psiquiatria recomenda que o curso de ECT esteja completo

quando ocorra um platd na resposta (APA, 2001).
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Administracdo da ECT

As sessbes de ECT geralmente sdo administradas pela manha, ap6s um
periodo de jejum de 6 a 8 horas.

Os anestésicos sao utilizados para produzir inconsciéncia durante o efeito
do relaxante muscular e durante a convulsdo. Tiopental, etomidato e propofol
sdo os agentes mais utilizados no nosso meio, enquanto o metohexital € o
agente preferido nos EUA (McDonald, 2004; Fleck, 2005; Prudic, 2005).

Apbés o paciente estiver anestesiado, é administrado um relaxante
muscular, mais comumente a succinilcolina intravenosa, na dose de 0,75-1,5
mg/kg. Agentes anticolinérgicos como atropina (0,4 — 1,0mg) ou glicopirrolato
(0,2 — 0,4mg) s&o usados para prevenir bradicardia induzida pela ECT e para
minimizar secrecdes de vias aéreas. Essas drogas podem ser administradas via
intramuscular 30 minutos antes do tratamento ou via intravenosa no momento do
tratamento (McDonald, 2004; Prudic, 2005).

O paciente deve ser oxigenado com pressao positiva desde o inicio da
anestesia até que a respiracdo espontanea seja restabelecida. O paciente deve
ser monitorado com um oximetro de pulso e ter sua pressao arterial e freqiéncia
cardiaca continuamente monitoradas. Antes de ser aplicado o estimulo elétrico,
um “mordedor” deve ser colocado na boca do paciente para evitar fraturas
dentarias (McDonald, 2004).

A crise convulsiva é monitorada por um aparelho de eletroencefalografia

que registra a atividade cerebral do paciente. Para que a convulsdo seja
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monitorada clinicamente, um aparelho de pressdo é colocado no bragco do
paciente para evitar que a succinilcolina atue no membro. Tal procedimento
chama-se “técnica do manguito” e possibilita que a convulsdo motora seja
manifestada no membro nao curarizado, permitindo sua observacao e medicao
do tempo de convulsdo (Prudic, 2005; Fleck, 2005). Convulsées que durarem
mais de 3 minutos devem ser interrompidas com uma segunda dose do
anestésico ou com uma dose de benzodiazepinico endovenoso (diazepam ou

midalozam).

1.10 Efeitos Colaterais

A maioria dos efeitos colaterais é transitéria e benigna, ndo trazendo
nenhuma sequiela importante ao paciente. O risco de complicagdes graves €&
aproximadamente 1 em 1000 pacientes, semelhante ao risco da anestesia geral
em procedimentos de pequeno porte. O risco de mortalidade ¢é
aproximadamente 1 para 10 000 pacientes. Alguns acreditam que o risco de
morbimortalidade seja menor quando comparado ao uso de antidepressivos
(Prudic, 2005). As complicacGes cardiacas sdo consideradas a maior causa de
morbimortalidade, com aproximadamente 75% dos O&bitos que ocorrem
imediatamente ap6és a ECT sendo decorrentes de causas cardiovasculares

(Perizzolo, 2003).
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Um estudo (Nuttall, 2004) que avaliou a morbidade e a mortalidade em
2279 pacientes submetidos a ECT, verificou que 0,92% dos pacientes
apresentaram complicagdes, sendo na maioria arritmias cardiacas que nao
causaram dano permanente. Nessa amostra, 18 pacientes faleceram no primeiro
més apbés o curso de ECT, sendo nenhuma delas relacionada a terapia
convulsiva. Munk-Olsen (Munk-Olsen, 2007) comparou a taxa de mortalidade de
pacientes submetidos a ECT com a de pacientes psiquiatricos internados que
ndo eram submetidos a ECT, num periodo de 25 anos. A taxa de mortalidade
por causas naturais foi menor nos pacientes submetidos a ECT e a taxa de
suicidio foi levemente maior, quando comparados aos outros pacientes.

Os efeitos colaterais cognitivos sdo a maior limitagdo do ECT, sendo o
déficit na memoria o efeito colateral mais importante. Logo ap6s o curso de ECT,
a maioria dos pacientes manifesta dificuldade em reter informagdes recém
aprendidas (amnésia anterograda) e lembrar eventos que ocorreram semanas
ou meses antes do ECT (amnésia retrograda) (Sackeim, 2007). Na maioria dos
pacientes, a amnésia anterégrada melhora rapidamente apdés o ECT. Ja a
amneésia retrograda é o efeito colateral cognitivo mais persistente da ECT,
melhorando durante os primeiros meses apds a ECT. Para alguns pacientes a
recuperacdo da memdria é incompleta, com permanente amnésia para eventos
que ocorreram no periodo do tratamento (Squire, 1983; Weiner, 1986). A
memdéria de informagdes autobiograficas € menos afetada que eventos de
natureza impessoal (Lisanby, 2000). Ensaios clinicos randomizados tém

mostrado que o déficit na memdédria € mais gravecom eletrodos posicionados
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bilateralmente comparado a unilateralmente (Sackeim, 1993; Sackeim, 2000), e
quanto maior a dosagem do estimulo (McCall, 2000; Sackeim, 1993).

Os primeiros aparelhos de ECT produziam pulsos com forma sinusoidal,
enquanto que os aparelhos atuais produzem pulsos breves (1-2 ms) e, mais
recentemente, ultrabreves (0,1-0,3 ms). Os estimulos sinusoidais parecem
provocar mais efeitos colaterais cognitivos do que os pulsos breves (Weiner,
1986).

Estudos preliminares estdo sugerindo que a ECT unilateral direita com
estimulo ultrabreve (ECT RUL-UB) preserva a eficacia e reduz substancialmente
os efeitos colaterais cognitivos. Sackeim (Sackeim, 2001a) observou uma
dramatica diferenca nos efeitos cognitivos entre os estimulos ultrabreve e
padrdo, com uma vantagem da estimulagédo ultra breve sendo maior do que a
unilateral versus bilateral.

Loo (Loo, 2007) demonstrou que a ECT RUL-UB pode ser efetiva no
tratamento da depressdo com menos efeitos colaterais do que a ECT unilateral
direita padrdo, porem com efeito mais lento, necessitando um maior numero de
sessoes do que a ECT padrdao. Em outro estudo, Loo (L0o0,2008) comparou
pacientes submetidos a ECT RUL-UB (0,3 ms) com ECT unilateral direita padréo
(1,0 ms) e demonstrou que a eficacia foi equivalente nos dois grupos e os
desfechos cognitivos foram superiores no grupo submetido a ECT RUL-UB.

Apesar de a ECT RUL-UB parecer provocar menos efeitos colaterais
cognitivos, ainda é uma técnica que esta sendo investigada e necessita estudos

adicionais antes de ser amplamente empregada.
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A ECT estd associada com aumento do risco de complicacbes
cardiovasculares em idosos com risco de doengas cardiovasculares. A ECT
frequentemente produz hipertensdo sistémica transitéria e mudancas abruptas
na frequéncia cardiaca, que podem levar a arritmia ou isquemia cardiaca.
Alguns autores recomendam o uso de medicacOes profilaticas como labetolol,
nifedipina e esmolol, a fim de conter as respostas cardiovasculares ao ECT em
idosos com DCV (McDonald, 2004)

Outros efeitos colaterais sdo cefaléia, nduseas e vémitos, mialgias.
Delirium e desorientacao péds ictal podem ocorrer, mas essas condicdes tendem

a se resolverem dentro de 1 hora apds o procedimento.

1.11 Tratamento de Manutencao apoés a Eletroconvulsoterapia

Apesar de a ECT ser um tratamento com eficicia no tratamento agudo
de doencas psiquiatricas, a taxa de recaida apos a descontinuacdo da ECT é
alta se ndo houver tratamento de manutencdo. E importante lembrar que os
pacientes com indicacdo de ECT geralmente sdo pacientes com historia de
sintomas resistentes a medicacbes e que ja fizeram varias tentativas de
tratamento prévias a ECT.

Ainda existem poucos estudos que evidenciam a melhor alternativa a ser
seguida apds a série de ECT. A escolha do tratamento de manutencao deve ser

cuidadosamente estabelecida e individualizada conforme a historia do paciente.
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Um estudo (Sackeim, 2001b) demonstrou que a associacdo de
nortriptilina e litio apresenta uma taxa menor de recaida (39%) em relacédo a
placebo (84%) e nortriptilina em monoterapia (60%), em pacientes com
depresséao unipolar.

Uma revisdo recente sobre a ECT de manutencdo mostrou que, em
pacientes com transtornos depressivos, a ECT de manutencao € uma importante
opcéao de tratamento, principalmente naqueles pacientes que responderam bem
ao curso agudo de ECT e apresentavam historia de recaidas ou recorréncias

durante tratamento de manutengdo com farmacos (Frederickse, 2006).

1.12 Eletroconvulsoterapia e Qualidade de Vida

O grupo de Qualidade de Vida (QV) da divisao de Saude Mental da OMS
definiu QV como "a percepgéo do individuo de sua posi¢do na vida no contexto
da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagcdo aos seus
objetivos, expectativas, padrées e preocupacgdes" (WHOQOL Group, 1994).
Enquanto sinais e sintomas permanecem sendo as caracteristicas definidoras
das doencas psiquiatricas, ha um crescente consenso que a avaliacdo deve
incluir dimensbes mais amplas, como a qualidade de vida e o funcionamento.

O uso de medidas de QV em pacientes submetidos a ECT ¢é

relativamente novo em estudos dessa area. A avaliagdo de beneficios mais
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amplos, além de apenas diminuir a sintomatologia, como a melhora na qualidade
de vida, tem sido recentemente pesquisada.

Pacientes deprimidos tem baixa QV, com melhora importante com ECT.
De outro lado, os efeitos colaterais da ECT, em especial o déficit cognitivo,

podem ter efeitos negativos sobre a QV do paciente.

Ha uma literatura crescente de estudos que avaliam a QV em pacientes
submetidos a ECT. Fisher (Fisher, 2004) utilizou a escala de qualidade de vida
SF-36 para comparar pacientes deprimidos hospitalizados submetidos a ECT
com pacientes que realizaram outros tratamentos que ndo a ECT. Ambos os
grupos melhoraram significativamente nas medidas do SF-36 entre a periodo
pré ECT e a alta. Outro estudo (McCall, 2006) com 283 pacientes deprimidos
internados em hospitais da comunidade também utilizou a escala SF-36 como
medida de qualidade de vida. Houve melhora dos escores de qualidade de vida
imediatamente apds a ECT em 87% dos pacientes e 78% dos pacientes ainda
mostrava essa melhora 6 meses apds a ECT. A melhora da qualidade de vida foi
mantida pelos 6 meses apds o ECT naqueles pacientes que tiveram remisséo

sustentada da depressao.

Outros estudos que se propuseram a medir a qualidade de vida em
pacientes submetidos a ECT utilizaram subescalas do instrumento de
psicopatologia BASIS-32. McCall (McCall, 2001) comparou pacientes deprimidos
submetidos a ECT com pacientes tratados apenas com medica¢cées. Num
seguimento de 12 meses o grau de melhora nos escores das subescalas Daily

Living and Role Functioning da BASIS-32 foi significativamente maior no grupo
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que recebeu ECT. Em outro estudo com pacientes deprimidos (McCall, 2004),
foi observada melhora significativa (p<0,0001) dos escores das subescalas Daily
Living and Role Functioning e Relationship to Self and Other da BASIS-32 2 e 4

semanas apoés a série de ECT.

O Instituto Nacional de Saude e Exceléncia Clinica (NICE, 2003), da
Inglaterra, nas diretrizes sobre ECT publicadas em 2003, recomendou que mais
informacdes sobre qualidade de vida sdo necessarias em pacientes que

realizam ECT.
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2. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Apesar da ECT ser um tratamento com beneficio estabelecido quando bem
indicada, ainda hé resisténcia ao seu uso por médicos e pacientes. Entre alguns
setores da literatura, existe a hipétese de que o procedimento teria uma visao
favoravel por partes dos médicos, mas ndo dos pacientes. A importancia de
avaliar o grau de concordancia de seu efeito por parte de médicos e pacientes
se da pela necessidade de investigar a percepcdo dos pacientes quanto a

melhora de seus sintomas e sua qualidade de vida.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivos Gerais

1) Avaliar o efeito da eletroconvulsoterapia em pacientes com transtornos
psiquiatricos graves sob ponto de vista do paciente e do clinico (artigo 1).
2) Avaliar a taxa de remissédo da depressdo em pacientes com depressao

unipolar e bipolar (artigo 2).

3.2 Objetivos Especificos

1) Avaliar o efeito da ECT na qualidade de vida, relatada pelos pacientes.

2) Avaliar o efeito da ECT na sintomatologia psiquiatrica a partir da
observacédo do médico e dos pacientes.

3) Descrever o perfil s6cio-demografico, diagndstico e as indicagbes de

pacientes submetidos a eletroconvulsoterapia no HCPA.
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4. HIPOTESES

1) A ECT é um tratamento eficaz na melhora de sintomas e na qualidade
de vida e o efeito percebido pelo paciente € semelhante ao efeito percebido pelo
médico.

2) A ECT é um tratamento que alcanca uma taxa de remissao

consideravel em pacientes com depressao refrataria.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito da eletroconvulsoterapia (ECT) na melhora clinica e na
qualidade de vida em pacientes internados no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre e comparar medidas de psicopatologia entre a perspectiva do paciente e
do médico. Métodos: Num delineamento longitudinal e observacional, 58
pacientes submetidos a ECT foram avaliados para sintomas clinicos e qualidade
de vida antes e 24 horas apés o tratamento. A sintomatologia foi avaliada com
as escalas Behavior and symptom identification scale (BASIS-32), Brief
Psychiatry Rating Scale — Anchored (BPRS-A) e Impresséao Clinica Global (CGl).
A qualidade de vida foi avaliada com a escala de qualidade de vida da
Organizacdo Mundial de Saude — WHOQOL-BREF. Resultados: Dos 58
pacientes avaliados, 25 tinham Depressdo Maior (43,1%) e 23 tinham
Transtorno Bipolar (39,7%). A ECT foi indicada por depressao resistente em 47
(81,1%) pacientes. Houve diferenca significativa (p<0,001) entre os periodos pré
e pés ECT nos escores das escalas BASIS-32, BPRS-A, CGIl e em todos os
dominios do WHOQOL, com maior diferenca nos dominios fisico e psicolégico
do que relacdes sociais e meio ambiente. O tamanho de efeito das escalas
BASIS-32 e BPRS foram semelhantes. Conclusao: A ECT esta associada com
melhora na sintomatologia e na qualidade de vida de pacientes com transtornos

psiquiatricos, o que pode ser visto em medidas avaliadas pelo clinico (BPRS e
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CGl) e também avaliadas pelos pacientes (WHOQOL e BASIS-32). Houve

semelhanca entre a percep¢ao do paciente e do médico.

Palavras-chave: Eletroconvulsoterapia, qualidade de vida, percepcdo do

paciente.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of electroconvulsive therapy (ECT) on clinical
and quality of life improvement in patients hospitalized at Hospital de Clinicas de
Porto Alegre and compare psychopathology measures between the patient’s and
the physician’s perspective. Methods: In a longitudinal and observational study,
58 patients submitted to ECT were assessed for clinical symptoms and quality of
life before and 24 hours after treatment. Symptoms were assessed using the
Behavior and Symptom Identification Scale (BASIS-32), Brief Psychiatry Rating
Scale - Anchored (BPRS-A), and Clinical Global Impression (CGl). Quality of life
was assessed using the World Health Organization Quality of Life assessment
(WHOQOL-BREF). Results: Of 58 patients assessed, 25 had major depression
(43.1%) and 23 had bipolar disorder (39.7%). ECT was indicated due to resistant
depression in 47 (81.1%) patients. There was a significant difference (p<0.001)
between the periods before and after ECT in BASIS-32, BPRS-A and CGl scores
and in all WHOQOL domains, with greater difference in physical and
psychological domains than in social relationships and environment. Effect size
of BASIS-32 and BPRS scales was similar. Conclusion: ECT is associated with
improvement in symptoms and in quality of life of patients with psychiatric

disorders, which could be seen in measurements assessed by physicians (BPRS
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and CGl) and also assessed by the patients (WHOQOL and BASIS-32). There

was similarity between the patient’s and the physician’s perspective.

Key Words: electroconvulsive therapy, quality of life, patient’s perception.
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1. INTRODUCTION

Electroconvulsive therapy (ECT) is a safe and efficacious treatment for a
wide range of psychiatric disorders. Meta-analyses and systematic reviews have

shown that ECT is efficacious in depressed and schizophrenic patients. 234>

Although its efficacy and safety have been confirmed, ECT is often seen
from a negative and prejudicial perspective by the media and by the general
population. A study of a community sample (non-clinical) found that only 1.2% of
1,737 individuals were in favor of this treatment.® However, studies assessing the
patients’ view of ECT showed a favorable opinion by patients submitted to this

therapy and by their relatives. "%1°

The patients’ perception on the benefits of the ECT treatment was
assessed in a systematic review of 16 articles, comparing studies carried out by
clinicians with reports of work undertaken by patients or with the patients’
collaboration.! The proportion of positive responses — patients who claimed the
treatment was useful and that they would undergo it again — had wide variety,
showing a large polarity between the studies. Patient led studies reported lower

perception rates of benefits than clinical studies.

This study aims at evaluating the effect of ECT on outcomes assessed by
physicians (symptoms) comparing them with outcomes assessed by the patient

(self-assessed symptoms and quality of life). The hypothesis guiding this study is
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that the effect perceived by the patient is similar to the effect perceived by the

physician.

2. MATERIALS AND METHODS

From June 2005 through June 2007, all patients hospitalized at the
Psychiatric Ward of Hospital de Clinicas de Porto Alegre who were indicated to
undergo ECT were assessed to be included in the study. The sample was
consecutive. Indication of ECT was performed by the assistance medical staff,
with no interference from the research team. All the patients who agreed to
participate in the study signed a consent form after receiving as explanation
about the study purpose. The study was approved by the local Bioethics

Committee.

The patients were assessed by a single interviewer (P.B.A.) at two
different times: on the day prior to the first session of the ECT series, and on the
day after the first series was completed. Information on sociodemographic and
clinical data was collected in the pretreatment interview, and a diagnostic
assessment was performed, in addition to an evaluation of the patients’ quality of
life and psychopathology measures. In the post treatment interview, the patients
were assessed again as to quality of life and psychopathology. Patients who

were not able to complete the questionnaires were excluded.
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2.1 ECT Procedure

All patients received high-dose right unilateral ECT using the d’Elia
position.'”> A MECTA SpECTrum 5000Q device delivered constant current, brief
pulse bi-directional stimulus. Anesthesia was provided with thiopental (2-5mg/kg
intravenously) and muscle relaxation with succinylcholine (1 mg/kg
intravenously). The stimulus intensity was determinate by the titrated strategy.
The ictal response was recorded with electroencephalogram (EEG) and the “cuff”
method was used to monitor motor convulsive activity. An adequate seizure was

defined as a myoclonus of 20 seconds or longer or an electroencephalographic

seizure 25 seconds or longer.'

2.2 Instruments

1)  Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) — Brazilian version

5.0.0.

The MINI is a brief questionnaire compatible with the DSM-IV criteria,
organized by independent diagnostic criteria, exploring current disorders, with

dichotomous responses (YES/NO).

2)  World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) — BREF.'>'®
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This instrument is a subjective, self-administered index of quality of life
comprised of 26 items divided into four domains: physical, psychological, social,

and environmental.
3) Clinical Global Impression (CGl). "’

It is a standardized instrument comprised of three subscales that allow
physicians to quantify severity of the patient’s current disease, change in severity
throughout time, and efficacy of the treatment. This study uses the Brazilian
Portuguese version of the first subscale, which evaluates “Disease Severity.” The

scores range from 1 (not sick) to 7 (extremely sick).
4)  Behavior and Symptom Identification Scale (BASIS-32). '8

It is a self-administered instrument, which measures psychopathology in
general. It has been validated and can be applied to both inpatients and
outpatients. It is comprised of 32 items, which measure the degree of difficulty
experienced by the patient in the past week using a 5-point scale ranging from 0
(no difficulty) to 4 (extreme difficulty). The survey is performed using an algorithm
that provides a total score with five subscales for the following domains: relation
to self and others, depression and anxiety, daily living and role functioning,

impulsive and addictive behavior, and psychosis.
5) Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS). 192

It is a scale that measures psychopathology in general, comprised of 18
items and applied by the examiner. Each psychopathological item has seven

severity degrees, and scores range from 0 (not present) to 6 (extremely severe).
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The items are divided into objective (resulting from observation of the patient’s
behavior) and subjective symptoms (collected based on the patient’s verbal

report).

A comparison of effect size of both psychopathology scales — BASIS-32,
which is a self-administered instrument, and BPRS, completed by the examiner —
was performed to test the hypothesis that changes perceived by the patient are

similar to those perceived by the clinician.

2.3 Statistical Analysis

The software SPSS version 14.0 was used to perform statistical tests. The
t test for paired samples was used to verify existence of differences in scale
scores before and after the ECT. Pearson’s correlation was used to correlate

psychopathology scales.

3. RESULTS

Throughout the study, 88 patients were invited to participate. Of these, 11
refused to participate and 19 were excluded for not having clinical conditions of
completing the questionnaires (catatonic psychosis or disorganized thought),

resulting in 58 eligible patients.
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Patients’ clinical and sociodemographic characteristics are described in
Table 1. Of the 58 individuals, 37 (63.8%) were women and 55 (94.8%) were
Caucasian. Mean age was 44.2 = 13.2 years and mean hospital stay was 47.1
24.4 days. The patients had an average of 10.8 ECT sessions and 37 (63.8%)
had never undergone any ECT treatment. Forty-eight (82.8%) patients had mood
disorders: 25 (43.1%) had major depression and 23 (39.7%) had bipolar disorder.

Indication of ECT was drug-resistant depression in 47 (81.1%) patients.

Table 2 shows mean scale scores. There was a statistically significant
difference before and after the ECT in all applied scales (p<0.001); effect size

ranged between 0.68 and 1.43.

Before the treatment, mean CGl score showed that patients ranged from
severe to extremely severe disease. After ECT, 11 (18.9%) patients had score 0
(normal), 14 (24.1%) had mild or very mild disease, 17 (29.3%) had moderate
disease, and only 16 (27.5%) still had severe to extremely severe disease. BPRS
reduced mean score by 50%, representing a good response to the treatment.
Size effect of BASIS-32 and BPRS scales was similar, as can be seen in Table

2.

4. DISCUSSION
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The data of this study demonstrate that ECT is an efficacious treatment,
which is evident both from use of psychopathology measurements evaluated by
patients themselves and from clinical assessment. In addition, the patients had a
significant improvement in all quality of life domains, a construct based on the

individual’s perception and measured by self-assessment instruments.

There is a growing literature on studies evaluating QOL in patients
submitted to ECT. Fisher et al.?’ found improvement in quality of life of
depressed patients using the SF-36 scale. In the study by McCall et al.??, who
also used the SF-36 scale, 87% of depressed patients had improvement in
quality of life immediately after ECT, and this benefit was maintained 6 months
after the treatment in 78% of patients. In another study, McCall et al.®
demonstrated higher degree of improvement in BASIS-32 subscales in
depressed patients submitted to ECT than in patients only treated with drugs.

Another study found improvement in depressed patients in BASIS-32 subscales

2 and 4 weeks after the ECT series.?*

This is the first study of patients submitted to ECT in which quality of life
was measured using the World Health Organization (WHO) scale — WHOQOL.
WHOQQOL is a generic scale to assess quality of life, conceptually linked to the
individual’s perception. Previous studies on quality of life of patients submitted to
ECT used the SF-36 and BASIS-32. The SF-36 is a scale that assesses
functional status and is considered to be an instrument to measure health-related
quality of life.?> The BASIS-32 is a scale that measures psychosocial symptoms

and functioning, and not specifically quality of life.
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In our sample, the result of comparing the effect size of the symptom scale
completed by the patient (BASIS-32) and the effect size of the scale completed
by the physician (BPRS) showed that changes perceived by the patient were

similar to those perceived by the physician.

This study has some limitations: (1) relatively small sample, which
prevents a stratified analysis; (2) the assessment was performed on the acute
stage of treatment response, and the stability of these findings was not evaluated
through time; (3) 34,1% of the patients were not included due to refusal or
disease severity, which limits its external validation. Not including patients due to
clinical impossibility of participating in a study based on self-reporting instruments
remains a challenge in studies using PRO (patient report outcomes) measures.
However, it does not seem that inclusion of more severe patients could change
the findings. As an example, catatonia has been a classical indication of ECT
response, which could reinforce the hypothesis of improvement assessed by
subjective and objective measures.

Another limitation to consider is that amnesia could potentially confound
self-report measurements assessed immediately after ECT.?? However, amnesia
doesn’t seem to determinate our results alone, since there is a concordance

between PRO and physician report outcomes.

ECT is a treatment with confirmed efficacy in the improvement of severe
and refractory psychiatric symptoms. Assessment of wider benefits, such as
improvement in quality of life, and the patient’s perception as to their recovery, is

important to demystify and reduce the prejudice against such a controversial
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treatment. Further studies on the quality of life and perspective of patients
submitted to ECT are needed, using larger samples to ensure generalization of

findings.
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Table 1

Sample characteristics (N = 58)

Sociodemographic data

Age (years), mean (SD) 44.2 (13.2)
Gender, N (%) female 37 (63.8)
Race, N (%) Caucasian 55 (94.8)
Marital status, N (%) with partner 26 (44.8)
N (%) without partner 19 (32.8)
N (%) separate 10 (17.2)
N (%) widow 3(5.2)
Schooling, N (%) elementary school 22 (37.9)
N (%) high school 13 (22.4)
N (%) university degree 23 (39.6)
Job, N (%) temporarily away 24 (41.4)
N (%) retired 14 (24.1)
N (%) housewife 7(12.1)
N (%) employed 6 (10.3)
N (%) unemployed 6 (10.3)
N (%) student 1(1.7)
Hospital days, mean (SD) 47.1 (24.4)
Number of sessions, mean (SD) 10.8 (3.5)
Previous ECT, N (%) no 37(63.8)
Diagnosis
Major depression, N (%) 25 (43.1)
Bipolar disorder, N (%) 23 (39.7)
Schizophrenia, N (%) 5 (8.6)
Schizoaffective, N (%) 3(5.2)
Obsessive-compulsive disorder, N (%) 2(3.4)
ECT Indication
Resistant depression, N (%) 47 (81.1)
Resistant psychosis, N (%) 5 (8.6)
Resistant mixed symptoms, N (%) 4 (6.9)
Resistant obsessions/compulsions, N (%) 2 (3.4)
Adverse Effects
None, N (%) 21 (36.2)
Memory impairment, N (%) 29 (50)
Headache, N (%) 17 (29.3)
Dizziness, N (%) 3 (5.1)
Comorbidity
Psychiatric, N (%) 40 (69)
Medical, N (%) 30 (51.7)
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Table 2

Scores (meantSD) of symptom and quality of life scales before and after
the ECT (N = 58)

Before ECT After ECT p SE

WHOQOL*®

Physical domain 32.8 (16.4) 56.9 (17.3) <0.001 1.23

Psychological domain 32.2 (19.8) 55.2 (19.9) <0.001 1.03

Social Relationship 44.1 (23.3) 61.1 (21.2) <0.001 0.68

Environment 49.0 (14.7) 59.7 (12.9) <0.001 0.76

General 29.7 (24.5) 60.9 (22.2) <0.001 1.054
CGI° 5.9 (0.6) 3.5(1.7) <0.001 1.43
BASIS-32° 68.8 (23.6) 40.1 (22.9) <0.001 1.01
BPRS® 24.8 (8.1) 12.6 (9.3) <0.001 1.02

2 Higher score = better quality of life.
® Lower score = lower symptom severity.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a taxa de remissao dos sintomas depressivos em pacientes
submetidos a ECT. Métodos: Num delineamento longitudinal e observacional,
44 pacientes deprimidos foram avaliados antes de iniciar o tratamento e apds o
término de todas as sessodes. Sintomatologia foi avaliada com as escalas BASIS-
32 (Behavior and symptom identification scale), BPRS-A (Brief Psychiatry Rating
Scale — Anchored) e CGI (Impressao Clinica Global), e, qualidade de vida, com
a escala WHOQOL-BREF (escala de qualidade de vida da Organizacao Mundial
de Saude). Remissao foi definida como os escores 1 e 2 da escala CGl.
Resultados: Dos 44 pacientes avaliados, 25 (56,8%) tinham Depresséo
Unipolar Recorrente e 19 (43,2%), Depressao Bipolar. Houve diferenca
significativa (p<0,001) entre os periodos pré e pdés ECT nos escores das escalas
BASIS-32, BPRS-A, CGl e em todos os dominios do WHOQOL-BREF. A taxa de
remissao apresentada pela amostra foi de 40,9%. Conclusao: A ECT apresenta
taxas de remissdo clinicamente relevantes em uma amostra de pacientes

gravemente deprimida e resistente a tratamento farmacolégico.

Palavras-chave: Eletroconvulsoterapia, remissao.
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1. INTRODUCAO

A eletroconvulsoterapia (ECT) € um tratamento com eficacia estabelecida
para a depressao tanto unipolar quanto bipolar. Os pacientes que séao
submetidos a ECT em geral apresentam falhas terapéuticas prévias e possuem
sintomas depressivos resistentes aos tratamentos usuais. Um estudo’
demonstrou que quanto mais estratégias terapéuticas sdo necessarias menor é
a taxa de remissdo dos sintomas, maior € o grau de intolerancia ao tratamento e
maior é a taxa de recaida ao longo do tempo.

A remissdo completa dos sintomas depressivos deve ser um objetivo a
ser alcangado. Pacientes com remisséo parcial estdo em maior risco de recaida
e possuem pior funcionamento psicossocial e maior nivel de sintomas durante o
seguimento.?**

O objetivo desse estudo é verificar a taxa de remissao de sintomas de

pacientes deprimidos submetidos a ECT.

2. MATERIAIS E METODOS
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Esse estudo faz parte de um estudo maior, no qual todos os pacientes
internados na Unidade de Psiquiatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
que tinham indicacdo de ECT no periodo de junho de 2005 a junho de 2007,
eram convidados a participar. A amostragem foi consecutiva. A indicacdo de
ECT foi feita pela equipe médica assistente, sem nenhuma interferéncia da
equipe de pesquisa. Todos o0s pacientes que aceitaram entrar no estudo
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido apds receberem uma
explicagdo sobre do que se tratava o estudo. O estudo foi aprovado pelo Comité

de Bioética da Instituicao.

Os pacientes foram avaliados por uma unica entrevistadora (P.B.A.) em
dois momentos: no dia anterior a primeira sessdo da série de ECT e no dia
seguinte ao término da série completa. Na entrevista pré-tratamento foram
coletadas informagdes a respeito de dados sécio-demograficos e clinicos, foi
feita uma avaliacdo diagndstica além da avaliacdo da qualidade de vida e
medidas de psicopatologia dos pacientes. Na entrevista pos-tratamento, os
pacientes foram reavaliados quanto a qualidade de vida e psicopatologia. Foram
excluidos os pacientes que nao tinham condicbes de responder aos

questionarios.

2.1 Técnicada ECT

Todos os pacientes foram submetidos a ECT unilateral direita de alta

dosagem com posicionamento d’Elia.> Foi utilizado o aparelho MECTA
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SpECTrum 5000Q que produziu pulsos elétricos breves bi-direcionais com uma
corrente constante. A anestesia foi feita com tiopental (2-5mg/kg intravenosa) e
o relaxante muscular utilizado foi a succinilcolina (1 mg/kg intravenosa). A
intensidade do estimulo foi determinada pelo método de deteccao do limiar. A
crise convulsiva foi monitorada por eletroencefalografia e a técnica do manguito
foi utilizada para monitorar a atividade motora. Uma convulséo foi considerada
adequada se a atividade motora durasse 20 ou mais segundos ou se a atividade

eletroencefalografica durasse 25 segundos ou mais.®

2.2 Instrumentos

1) Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) — vers&o brasileira 5.0.0.”

O MINI € um questionario breve compativel com os critérios do DSM-1V,
organizado por médulos diagnésticos independentes, explorando transtornos

atuais, com respostas dicotémicas (SIM/NAO).
2) Impressao Clinica Global (CGl).®

E um instrumento padronizado, que consiste de 3 sub-escalas e que
permite ao médico quantificar a severidade da doencga atual do paciente, a
mudanca da severidade ao longo do tempo e a eficacia do tratamento utilizado.
Nesse estudo, utilizamos a versao para o Portugués da primeira sub-escala que
avalia a "Gravidade da Doenga". Os escores variam de 1 (ndo doente) até 7
(extremamente doente). Como critério de remisséo utilizamos os escores 1 e 2

dessa escala.
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3) World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) — BREF.*°

Esse instrumento € um indicador subjetivo, auto-aplicado, da qualidade
de vida que consta de 26 questdes separada em quatro dominios: fisico,

psicoldgico, social e ambiental.

4) Depressao/Ansiedade — subescala da Behavior and Symptom Identification

Scale (BASIS-32)."

E um instrumento auto-preenchivel que mede sintomas depressivos e
ansiedade. Validado e aplicavel tanto para pacientes internados quanto para
ambulatoriais. Consiste em 6 itens, os quais medem o grau de dificuldade
experimentado pelo paciente na ultima semana através de uma escala de 5

pontos que varia de 0 (nhenhuma dificuldade) a 4 (dificuldade extrema).
5) Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS).'#'3

E uma escala que mede psicopatologia em geral constituida por 18 itens
e aplicada pelo pesquisador. Cada item psicopatolégico possui 7 niveis de
gravidade, sendo pontuado de 0 (ausente) a 6 (muito grave). Entre os itens, ha
uma distincdo entre sintomas objetivos, que séo derivados da observagdo do
comportamento do paciente e aqueles denominados subjetivos, que séo

coletados a partir do relato verbal do paciente.

2.3 Analise Estatistica
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Para realizacao dos testes estatisticos foi utilizado o SPSS verséao 14.0. O
Teste t para amostras pareadas foi utilizado para verificar a existéncia de

diferenca nos escores das escalas entre os periodos pré e pés ECT.

3. RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, 88 pacientes foram convidados para
ingressar no estudo. Desses, 11 recusaram-se a participar e 19 foram excluidos
por ndo apresentarem condigcdes clinicas de preencher os questionarios
(psicoticos muito desorganizados ou catatdnicos), restando 58 pacientes

elegiveis, sendo 44 pacientes em episodio depressivo.

As caracteristicas socio-demogréficas e clinicas dos pacientes estudados
estdo descritas na Tabela 1. Do total de 44 individuos, 33 (75%) eram mulheres
e 41 (93,2%), caucasianos. A média de idade foi de 47,1 £ 13,1 anos e o0 tempo
médio de internacdo foi de 43,4 + 20,9 dias. Os pacientes fizeram, em média,
10,5 sessbdes de ECT e 30 (68,2%) nunca tinham feito tratamento com ECT
previamente. Em relacdo ao diagnostico, 25 (56,8%) pacientes tinham
Depressdo Unipolar Recorrente e 19 (43,2%) Depressdo Bipolar. Todos os
pacientes realizaram ECT unilateral de alta poténcia com posicionamento de

D’Elia no aparelho MECTA.
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O grafico 1 mostra a distribuicdo dos pacientes nos diferentes escores de
CGl. Podemos observar que no periodo pré tratamento 77,3% dos pacientes
apresentavam-se com doenga grave a extremamente grave (escores 6 e 7).
Apés o tratamento, 40,9% dos pacientes apresentaram remissdao dos sintomas
(escores 1 e 2).

Na tabela 2 observamos os escores médios das escalas aplicadas.
Observa-se diferenca estatisticamente significativa entre os periodos pré e pés
ECT em todas as escalas aplicadas (p<0,001), com um tamanho de efeito que

variou de 0,85 a 1,68.

4. DISCUSSAO

Os dados do presente estudo demonstram que a ECT é um tratamento
efetivo para pacientes com sintomas depressivos resistentes ao tratamento,
tanto na depressdo maior quanto na doencga bipolar. Além de melhora na
sintomatologia, a ECT também mostrou-se eficaz na melhora da qualidade de
vida. Considerando que a amostra é de pacientes com depressodes resistentes
a tratamento farmacoldgico e graves, uma remissao dos sintomas em 40,9% dos
pacientes é de alta relevancia clinica.

Existem alguns estudos que também avaliaram a taxa de remissdo da

|14

depressao com ECT. Husain et al'”., na avaliacdo de pacientes com depressao
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maior submetidos a ECT bilateral, demonstrou que 75% da amostra e 87% dos
pacientes que completaram a série de ECT (que realizaram mais de 10 sessdes)
apresentaram remissao completa (Escala de Hamilton Depressao (HRSD) com
escore menor que 10). Em outro estudo' de pacientes com depressado unipolar
e bipolar, 35% da amostra apresentou remissdo (HRSD<8), sem diferenca
significativa entre o grupo dos bipolares e dos unipolares.

Sackeim et al.’® avaliou 290 pacientes com depresséo unipolar que foram
submetidos a ECT, dos quais 159 remitiram (54,8%) dos sintomas depressivos.
Em outro estudo'’ com 47 pacientes deprimidos bipolares e unipolares, 31,9%
dos pacientes apresentaram resposta completa ao tratamento. No estudo de
Khalid et al.'®, 53,3% dos pacientes (21/38) apresentou remissdo dos sintomas
depressivos, incluindo unipolares e bipolares (HRSD<10). Bailine et al.® avaliou
48 pacientes com depressao, dos quais 47 atingiram remissdo na 12° sessdo de
ECT.

A eficacia da ECT na depresséao atipica foi demonstrada num estudo que
comparou pacientes com depressao tipica e atipica, que apresentaram uma taxa
de remissdo de 67,1% e 80,6% respectivamente.?

Em relacdo as limitagbes do estudo podemos citar: (1) a amostra é
relativamente pequena, impossibiltando a comparagdo de grupos e
estratificacdo da amostra; (2) a remissdo dos sintomas foi medida apenas no
periodo imediato pés tratamento, ndo havendo uma avaliacdo da taxa de

remisséo longo prazo.
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A importancia de atingir a remissdo de sintomas no tratamento de
pacientes deprimidos € bem clara, em vista dos prejuizos que o0s sintomas
residuais podem trazer ao paciente.?** Esse estudo mostra o beneficio da ECT
em pacientes com depressdo resistente ao tratamento medicamentoso. Isso
pode nos sugerir que a ECT possa ser indicada num momento mais precoce do

tratamento do paciente deprimido.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the symptom remission rate in patients submitted to
electroconvulsive therapy (ECT). Methods: In a longitudinal, observational study,
44 patients with depression were evaluated before and after treatment.
Symptoms were evaluated by BASIS-32 (Behavior and symptom identification
scale), BPRS-A (Brief Psychiatry Rating Scale — Anchored) and CGlI (Clinical
Global Impression) scales, and quality of life was evaluated by WHOQOL-BREF
(World Health Organization Quality of Life) scale. Remission was defined as
scores 1 and 2 on the CGl scale. Results: Of the 44 patients evaluated, 25
(56.8%) had recurrent unipolar depression and 19 (43.2%), bipolar depression.
There was a significant difference between pre and post-ECT scores among the
BASIS-32, BPRS-A, CGI scales and in all domains of WHOQOL-BREF
(p<0.001). The remission rate was 40.9%. Conclusion: ECT has remission rates
clinically significant in a patient population severely depressed and resistant to

pharmacological treatment.

Keywords: electroconvulsive therapy, remission.
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1. INTRODUCTION

Electroconvulsive Therapy (ECT) is a treatment for unipolar and bipolar
depression with established efficacy. Patients who are submitted to ECT in
general present previous therapeutic failures and have depressive symptoms
resistant to usual treatments. A study' demonstrated that the more treatment
strategies needed, the lower is the symptom remission rate, the larger is degree
of intolerance to treatment and the larger is the recurrence rate with time.

Complete remission of symptoms is an aim that should be achieved.
Patients in partial remission are in higher risk of recurrence, have worse
psychosocial functioning and higher level of symptoms during follow-up.?>*

The aim of this study is to verify the remission rate of depressive

symptoms in patients submitted to ECT.

2. MATERIALS AND METHODS

This study is part of a larger study in which all inpatients of the Psychiatric
Unit of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre that had indication for ECT

between June 2005 and July 2007 were ask to participate. Patients were
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included consecutively. The indication for ECT was made by the attending
physician with no interference from the research team. All patients that agreed in
participate in the study signed the consent form after being explained what the
study consisted of. The study was approved by the local Bioethics Committee.
The patients were evaluated by a single interviewer (P.B.A.) at two
different times: the day previous to the first session of ECT and in the following
day after the completion of all sessions. In the pretreatment interview socio-
demographic and clinical information were collected and a diagnostic evaluation
was performed, in addition to an evaluation of the patients’ quality of life and
psychopathology measures. In the post treatment interview, quality of life and
psychopathological measures were reevaluated. Patients who were not able to

answer the questionnaires were excluded.

2.1 ECT Procedure

All patients received high-dose right unilateral ECT using the d’Elia
position.> A MECTA SpECTrum 5000Q device delivered constant current, brief
pulse bi-directional stimulus. Anesthesia was provided with thiopental (2-5mg/kg
intravenously) and muscle relaxation with succinylcholine (1 mg/kg
intravenously). The stimulus intensity was determinate by the titrated strategy.
The ictal response was recorded with electroencephalogram (EEG) and the “cuff”

method was used to monitor motor convulsive activity. An adequate seizure was
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defined as a myoclonus of 20 seconds or longer or an electroencephalographic

seizure 25 seconds or longer.®

2.2 Instruments

1) Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) — Brazilian version 5.0.0.”
The MINI is a brief questionnaire compatible with the DSM-IV criteria,
organized by independent diagnostic criteria, exploring current disorders, with
dichotomous responses (YES/NO).
2) Clinical Global Impression (CGlI).®
It is a standardized instrument comprised of three subscales that allow
physicians to quantify severity of the patient’s current disease, change in severity
throughout time, and efficacy of the treatment. This study uses the Brazilian
Portuguese version of the first subscale, which evaluates “Disease Severity.” The
scores range from 1 (not sick) to 7 (extremely sick). The criteria for remission
was scores 1 and 2 on the CGl scale.
3) World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) — BREF.*°
This instrument is a subjective, self-administered index of quality of life
comprised of 26 items divided into four domains: physical, psychological, social,
and environmental.
4) Depression/Anxiety — subscale of Behavior and Symptom Identification Scale
(BASIS-32). ™
It is a self-administered instrument, which measures psychopathology in

general. It has been validated and can be applied to both inpatients and
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outpatients. It is comprised of 6 items, which measure the degree of difficulty
experienced by the patient in the past week using a 5-point scale ranging from 0
(no difficulty) to 4 (extreme difficulty).
5) Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS). %3

It is a scale that measures psychopathology in general, comprised of 18
items and applied by the examiner. Each psychopathological item has seven
severity degrees, and scores range from 0 (not present) to 6 (extremely severe).
The items are divided into objective (resulting from observation of the patient’s
behavior) and subjective symptoms (collected based on the patient’s verbal

report).

2.3 Statistical Analysis

The software SPSS version 14.0 was used to perform statistical tests. The
t test for paired samples was used to verify existence of differences in scale
scores before and after the ECT. Pearson’s correlation was used to correlate

psychopathology scales.

3. RESULTS

During the study period, 88 patients were recruited. Of these, 11 refused

to participate and 19 were excluded because were not able to fill the
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questionnaires (disorganized or catatonics psychotics). The remaining 58 eligible
patients, 44 met the depression criteria.

The socio-demographic and clinical characteristics are describe in Table
1. Of the 44 patients, 33 (75%) were women and 41 (93.2%) Caucasians. The
mean age was 47,1 £ 13,1 years, the mean inpatient time was 43,4 £ 20,9 days
and 30 (68.2%) patients have never been previously treated with ECT. Patients
were submitted, on average, to 10.5 sessions. In terms of diagnosis, 25 (56.8%)
patients had Recurrent Unipolar Depression and 19 (43.2%) Bipolar Depression.
All patients were submitted to unilateral high potency ECT with D’Elia positioning
in the MECTA machine.

Graph 1 demonstrates patient’s distributions in different CGl scores. It can
observed that during the pre-treatment period 77.3% of patients were with severe
to extremely severe ill (scores 6 and 7). After treatment, 40.9% of patients had
remission (scores 1 and 2).

On Table 2 we can observe the mean scores of the employed scales. It
can be seen a significant difference between pre- and post-ECT in all scales

(p<0.001), with a size effect that ranged from 0.85 to 1.68.

4. DISCUSSION

The data on the present study demonstrates that ECT is an effective

treatment for patients with depressive symptoms resistant to treatment, not only
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in Major Depression but also in Bipolar Disorder. Besides the symptoms
improvement, ECT also demonstrated to be efficacious in improving quality of
life. Considering that the patient population is from patients with severe
depression resistant to pharmacological treatment, a remission rate in 40.9% of
patients is of high clinical relevance.

There are some studies that also evaluated the depression remission with
ECT. Husain et al.", in evaluating patient with Major Depression submitted to
bilateral ECT, demonstrated that 75% of the sample and 87% of the patients who
completed the ECT therapy (at least 10 sessions) achieved remission (Hamilton
Rating Scale for Depression (HRSD) — score of less than 10). In another study, '®
with patients with unipolar and bipolar depression, 35% of the sample presented
remission (HRSD<8), without difference between the unipolar and bipolar groups.

Sackeim et al.'® evaluated 290 patents with unipolar depression that were
submitted to ECT, of which, 159 (54.8%) had remission of depressive symptoms.
In another study " with 47 patients with unipolar and bipolar depression, 31.9%
of patients had complete response to treatment. In a study by Khalid et al.'®,
53.3% of patients (21/38) presented remission of depressive symptoms,

.'% evaluated 48

including unipolar and bipolar patients (HRSD<10). Bailine et a
patients with depression, of which, 47 achieved remission by the 12" session of
ECT.

ECT’s efficacy in atypical depression was demonstrated in a study that

compared patients with typical and atypical depression and achieved symptom

remission in 67.1% and 80.6% respectively.?
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In terms of this study limitations we can cite: (1) the sample is relatively
small, making difficult to compare groups and stratify the patient population; (2)
the symptom remission was measured only in the immediate post treatment
period, not evaluating the long term remission rate.

The importance of achieving symptom remission in treating depressed
patients is clear, seen by the harm that residual symptoms can cause to the
patients.?3* This study demonstrates ECT’s benefit in patient with depression
resistant to pharmacological treatment. This can suggest that ECT could be

employed earlier in the treatment course of the depressed patient.
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Descricao da amostra (N= 44)

Dados demograficos

Idade (anos), média (d.p.)

Género, N (%) feminino

Raca, N (%) branca

Estado civil, N (%) com companheiro
(%) sem companheiro
(%) separado
(%) viavo
Escolaridade, N (%) primeiro grau
N (%) segundo grau
N (%) terceiro grau

N
N
N

Ocupacao, N

N (%) aposentado
N (%) do lar
N (%) empregado
N (%) desempregado
N (%) estudante
Dias de internagao, média (d.p.)
Numero de sessdes, média (d.p.)
ECT prévio, N (%) nao

Diagnostico
Depressao Unipolar Recorrente, N (%)
Depresséo Bipolar, N (%)

Efeitos adversos

Nenhum, N (%)

Prejuizo na memdria, N (%)

Cefaléia, N (%)

Tontura, N (%)
Comorbidades

Psiquiatricas, N (%)

N&o psiquiatricas, N (%)

(%) temporariamente afastado

47,1 (13,1)
33 (75)
41(93,2)
24 (54,5)
9 (20,5)

8 (18,2)

3 (6,8)

20 (45,5)
9 (20,5)
15 (34,1)
15 (34,1)
12 (27,3)
7 (15,9)
4(9,1)
5(11,4)
1(2,3)

43,4 (20,9)
10,5 (3,5)
30 (68,2)
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Tabela 2

Escores (médiatd.p.) das escalas de sintomatologia e de qualidade de

vida nos periodos pré e pos ECT (N= 44)

Pré ECT Pés ECT p TE
CGP? 5,9(0,6) 3,1(1,6) <0,001 1,68
BASIS — subescala DA ? 2,8(0,6) 1,6(0,8) <0,001 1,16
BPRSP 25,5(7,5) 12,1(9,4) <0,001 1,08
WHOQOL"
Dominio Fisico 27,7(12,7) 55,6(18,0) <0,001 1,6
Dominio Psicologico 26,4(14,9) 52,6(20,2) <0,001 1,23
Relacbes Sociais 42,8(23,8) 63,3(20,9) <0,001 0,85
Meio ambiente 47,8(14,5) 60,1(13,1) <0,001 0,95
Geral 23,3(21,1) 59,3(22,8) <0,001 1,27

4 Menor escore = menor gravidade dos sintomas

® Maior escore = melhor qualidade de vida
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7. COMENTARIOS FINAIS

Os dados do presente estudo confirmam a extensa literatura em relagéo a
eficacia da ECT no tratamento de sintomas psiquiatricos, especialmente para
aqueles com resisténcia a tratamentos medicamentosos.

Durante um longo tempo, as pesquisas com ECT se detiveram em
investigar a melhora de sintomas que eram avaliados por meio de questionarios
utilizados pelos médicos. Mais recentemente, a avaliagdo da percepcdo do
paciente quanto a sua melhora esta sendo abordada na literatura em estudos
com diversas metodologias.

O presente estudo, além de avaliar a percepgédo do paciente em relagédo
ao seus desfechos, ainda demonstrou uma concordancia na visdo do médico
com a do paciente, contrariando a idéia de que a ECT é eficaz apenas na
percepcao dos medicos. Estas evidéncias de que, ndo sé os clinicos, mas
também os pacientes observaram melhora nos seus sintomas e na sua
qualidade de vida sdo importantes para que se possa diminuir a resisténcia ao
uso da ECT, que ainda é grande por parte dos médicos e dos pacientes.

A maior diferenga observada nos dominios fisico e psicolégico do
WHOQOL em relacdo aos dominios de relagdes sociais e meio ambiente
demonstra que a ECT é um tratamento com maior énfase na melhora dos

sintomas, tanto fisicos quanto psicologicos. O fato da avaliacao ter sido feita em
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pacientes internados pode ter prejudicado a avaliagdo dos dominios relacédo
social e meio ambiente, por ser um local em que o paciente esta longe de suas
relacdes e do ambiente onde vive.

A remissao da depressao tem se mostrado um objetivo a ser buscado em
vista dos prejuizos associados a presenca de sintomas residuais. Pacientes que
apresentam uma resposta apenas parcial dos sintomas, tem uma chance cada
vez menor de atingir a remissao a cada estratégia nova tentada. O estudo
Star*D (Howland, 2008) , que testou a efetividade geral de um algoritmo de
tratamento medicamentoso para depressdo maior em um grande numero de
pacientes (N=3671), apresentou, no primeiro passo, uma taxa de remissao de
36.8%, e, no segundo até o quarto passo, taxas de 30,6%, 13.7%, € 13.0%,
respectivamente. A taxa de remissdo encontrada no presente estudo (40.9%) €,
portanto, bastante satisfatdria, especialmente por se tratar de pacientes
deprimidos com diversas falhas medicamentosas prévias.

Esse estudo levanta hipdteses que necessitam ser confirmadas em
estudos maiores que abordem um numero maior de pacientes. Estudos futuros
S0 necessarios para investigar se existe diferenca na resposta entre pacientes
com depressao unipolar e bipolar e como seriam as taxas de remissdo com
diferentes pontos de corte.

Outra questao a ser esclarecida seria se ha diferenca na resposta entre
0s pacientes que utilizaram a ECT num momento mais precoce da sua doenga e

aqueles que utilizaram num momento mais tardio, apds varias falhas
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terapéuticas. Esses dados podem fornecer indicacdo para que a ECT seja

utilizada mais cedo no curso das doencas.
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ANEXO 1

Protocolo para Avaliacao de Pacientes Internados Submetidos a

Eletroconvulsoterapia (ECT) no HCPA

DATA DA ENTREVISTA: / /

NUMERO DO PRONTUARIO

LIDENTIFICACAO

[.1. NOME:

I.2 TELEFONE PARA CONTATO:

I.3. DATA DE NASCIMENTO / /

IDADE (emanos): __
1.4. ( ) SEXO: (1) Masculino  (2) Feminino
I.5.( )COR: (1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Mista
16 ( ) ESTADO CONJUGAL: (1) Sem companheiro(a) (2) Com companheiro(a) (3) Separado(a)
(4) vidvo(a)
I.7.( ) N°DE ANOS DE ESCOLARIZACAO: (0) Analfabeto (1) I Grau  (2) Il grau
(3) lll grau (4) Pés-graduacgao
1.8 ( ) OCUPAGAO: (1) Empregado  (2) Desempregado (3) Aposentado

(4) Temporariamente Afastado (5) Do lar (6) Outra
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Il - DADOS PRE-ECT

I.1 — DATA DA INTERNAGAO: /[

1.2 - DIAGNOSTICO DA INTERNACAO:

1.3 DATA DA 1% SESSAO DE ECT: / /

1.4 - INDICAGAO DA ECT:

1.5 - JA REALIZOU ECT ANTES: (1) Sim (2) Nao (3) N&o sabe

1.6 - COMORBIDADES MEDICAS:

1.7 — COMORBIDADES PSIQUIATRICAS

Il - DADOS POS-ECT

l11.1- NUMERO TOTAL DE SESSOES:
1.2 POSICIONAMENTO DOS ELETRODOS: (1) Unilateral (2) Bilateral

1.3 EFEITOS COLATERAIS DA ECT:

1.4 DATA DA ULTIMA SESSAO DE ECT: / /

1.5 DATA DA ALTA: / /

1.6 TOTAL DE DIAS DE INTERNAGAO:
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ANEXO 2

Termo de Consentimento Informado

Estamos realizando um trabalho de pesquisa para avaliar o quanto a
eletroconvulsoterapia (eletrochoque) pode afetar os sintomas da sua doenga e a sua
qualidade de vida.

Para isso, gostariamos de contar com a sua colaboracao, durante cerca de 15
minutos em dois momentos: primeiro, antes de iniciar a série de eletrochoques que o
seu médico lhe prescreveu e segundo no dia seguinte ao termino da série completa .
Serao feitas varias perguntas sobre diferentes aspectos da sua vida: sua saude fisica,
sua vida emocional, sua relacdo com amigos e familiares, seu meio-ambiente, além de
perguntas relativas a presenca, ou nao, de sintomas mentais (“dos nervos”).
Obteremos algumas informagdes complementares (data da internacdao) no seu
prontuario.

Gostariamos de deixar claro que caso o(a) senhor(a) ndo queira participar do
presente estudo, isso ndo afetara em nada o seu tratamento. Também queremos deixar
claro que o(a) senhor(a) pode sair da presente pesquisa a qualquer momento, mesmo
ja tendo ingressado na mesma. Garantimos que todas as informacgdes prestadas pelo(a)
senhor(a) serado sigilosas e que a divulgacao dos resultados deste estudo sera anénima.

Se o(a) senhor(a) tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a
vontade para fazé-la.

Eu, , recebi de

forma clara e detalhada todas as informacbes que julguei necessarias para aceitar
participar do presente estudo. Outrossim, me foi informado que posso sair a qualquer
momento da presente pesquisa.

Assinatura do(a) Entrevistado(a):

Assinatura do(a) Pesquisador(a):

Telefone de contato do pesquisador responsavel:
Marcelo Pio de Almeida Fleck — 30242091/ 84112180

Porto Alegre, de de 200
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ANEXO 3

Escala de Impressao Clinica Global (CGl)

ICG / PRE-ECT

DATA: / /

Considerando sua experiéncia com este tipo de problema, qual o grau de severidade da
doenga deste paciente no momento? ( )

(1) Normal, nao esta doente (5) Acentuada

(2) Muito leve (6) Grave

(3) Leve (7) Extremamente grave

(4) Moderada

ICG / POS-ECT

DATA: / /

Considerando sua experiéncia com este tipo de problema, qual o grau de severidade da
doenga deste paciente no momento? ( )

(1) Normal, nao esta doente (5) Acentuada

(2) Muito leve (6) Grave

(3) Leve (7) Extremamente grave

(4) Moderada
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ANEXO 4

WHOQOL - ABREVIADO

Versdo em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenacao do GRUPO WHOQOL no Brasil

Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck

Professor Adjunto

Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — RS - Brasil
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Instrucoes

Este questiondrio € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saide e
outras dreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questoes. Se vocé ndao tem
certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre as alternativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupagdes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas
dltimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questio
poderia ser:

nada muito | médio muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o
nimero 4 se voce recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o niumero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.
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Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

2 Quao satisfeito(a) vocé estd com a 1 3 4 5

sua saide?
As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas tltimas duas semanas.
nada muito mais ou bastante extremamente
pouco menos

3 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) 1 2 3 4 5
impede vocé de fazer o que vocé precisa?

4 O quanto vocé precisa de algum tratamento 1 2 3 4 5
médico para levar sua vida didria?

5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

6 Em que medida vocé acha que a sua vida tem 1 2 3 4 5
sentido?

7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5

8 Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
didria?

9 Quao saudavel € o seu ambiente fisico (clima, 1 2 3 4 5
barulho, poluicio, atrativos)?

ultimas duas semanas.

As questdes seguintes perguntam sobre quiio completamente vocé tem sentido ou € capaz de fazer certas coisas nestas

nada | muito médio muito | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 2 3 4 5
11 | Vocé € capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 2 3 4 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 2 3 4 5
necessidades?
13 | Qudo disponiveis para voc€ estdo as informagdes que
. . o 2 3 4 5
precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de atividade 2 3 4 5
de lazer?
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As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida

nas ultimas duas semanas.

muito ruim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 | Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu sono? 1 2 3 4 5
17 | Quao satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades do
seu dia-a-dia?
18 | Quao satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Qudo satisfeito(a) vocé estd consigo mesmo? 1 2 3 4 5
20 [ Quao satisfeito(a) voc€ estd com suas relacdes 1 2 3 4 5
pessoais (amigos, parentes, conhecidos,
colegas)?
21 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Quado satisfeito(a) vocé estd com o apoio que 1 2 3 4 5
vocé recebe de seus amigos?
23 | Quao satisfeito(a) vocé estd com as condi¢des 1 2 3 4 5
do local onde mora?
24 | Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu acesso 1 2 3 4 5
aos servicos de sadde?
25 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu meio de 1 2 3 4 5
transporte?
As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas dltimas duas
semanas.
nunca algumas | freqiientemente muito sempre
vezes freqiientemente
26 | Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos 1 2 3 4 5
negativos tais como mau humor, desespero,
ansiedade, depressdo?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO 5
BASIS-32™

BEHAVIOR AND SYMPTOM IDENTIFICATION SCALE

Instrugbes ao Respondedor: Abaixo se encontra uma lista com problemas e dreas de funcionamento da vida
nos quais algumas pessoas sentem dificuldades. Utilizando a escala abaixo, preencha o quadrado com a resposta
que melhor descreve quanta dificuldade vocé vem tendo em cada 4rea durante a ULTIMA SEMANA.

0 = Sem Dificuldade

1 = Pouca Dificuldade

2 = Moderada Dificuldade
3 = Bastante Dificuldade
4 = Extrema Dificuldade

Por favor, responda a cada item. Nao deixe nenhum em branco. Se existe uma drea que vocé
considere que nio se aplica ao seu caso, marque Sem dificuldade.

NA ULTIMA SEMANA, quanta dificuldade vocé vem tendo em:

1. Administrar a vida cotidiana. (Por exemplo, chegar nos lugares na hora certa, lidar com dinheiro,

tomar decisoes do dia-a-dia).......cooevviiiiiiiiiiiiiii e 1 |:|

2. Responsabilidades domésticas. (Por exemplo, fazer compras, cozinhar, lavar roupas, limpar,
OULLOS TFADAINOS) . ....veiiieiictie ettt ettt e et e e e e e ae et e e eae e 2 I:I

3. Trabalho. (Por exemplo, completar tarefas, nivel de desempenho, procurar/manter um

EITIPIEZO) . veveieteeeneete ettt e et s s e s s st s et s e s e s e s e e st s e e bt h e e n e ne s 3 I:l

4. Escola. (Por exemplo, desempenho escolar, completar obriga¢ées, comparecimento....... 4 |:|
5. Tempo de lazer ou atividades reCreativas. ........eoveuerueeririeririenienenencceeneccee e 5 |:|
6. Ajustar-se a estresses importantes da vida. (Por exemplo, separagio, divércio, mudanga, novo

EMPrego, NOVa €SCOlA, UMA IMOTTE).....viuiriereuirieieiiieiete ettt 6 |
7. Relacionar-se com membros da famiflia......eeeeeeeeeeeeeeeeeee oot e e e e e eeeeeeeeeeeeeeaeeaes 7 I:I
8. Relacionar-se com pessoas de fora da familia.......ccocveeveinenieincneincneincncnccce s ]

POR FAVOR, VIRE A PAGINA PARA CONTINUAR

© COPYRIGHT McLean Hospital, Belmont, MA.
Traduzido para o Portugués por MARCELO P A FLECK, MD, PhD, MARCELO T BERLIM, MD & LUCIANO R ISOLAN, MD
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0 = Sem Dificuldade

1 = Pouca Dificuldade

2 = Moderada Dificuldade
3 = Bastante Dificuldade
4 = Extrema Dificuldade

9. Isolamento ou sentimentos de SOlidA0........coverveuiriirieirienieireeree e 9 I:I
10. Ser capaz de se Sentir PrOXimO 208 OULIOS.......eoveerruerueetrririereerinteeterenseseesesseseesesseseesesseneesenses 10 |:|
11. Ser realista soObre si MESIMO € 05 OULIOS. ..uveuvertiriirtiriieiieteie ettt sttt 11 |:|
12. Reconhecer e expressar emogoes adequadamente........ceeveueeerueucinieicinieieinieeinerecneneeeees 12 I:I
13. Desenvolver independéncia, aUtONOMIA.......c.coveueerreuiirieriinieieireeeeeeeee e 13 I:I
14. Objetivos ou diregao Na VIda.......c.evieueuiririeiininieiireiece et 14 I:I
15. Falta de autoconfianga, sentir-se mal consigo mMesmO.......c.cccvveveirrereirererirreeereereeseereenas 15[ ]
16. Apatia, falta de INEresse NAS COISAS...veveurrrirrerrrintetetinteeteiinteter ettt ettt ebessese st aeneenes 16 |:|
17. Depressao, deseSPeranga. .. .c.euueueruerieuiriereeuerieteienteteiesteseeiesseeeseseeseesessesessessesessessesessensenene 17 |:|
18. Sentimentos ou COMPOrtAMENTO SUICIAa....cveviuirrireeirieieiiieieereteee e 18 I:I
19. Sintomas Fisicos (Por exemplo, dor de cabeca, dores, problemas de sono, dor de estdmago, 19 I:I
EOMIEUTA) 1 uvveeuvreeureeesseeeseeesaeassesansaeasseeasssasssessssaesssesssssesssessnsesassesssssassesssessssesssseenssesssesssseessseessnes

20. Medo, ansiedade 0u PANICO.....coceueuiriiiiiriiiciiccee et eaeenenes 20 I:I
21. Confuso, CONCENTragao, MEMOIIA . c.ueuerrererirrererirrererinretestsreseressesesessensesessensesessenseneesenes 21 I:I
22. Pensamentos ou crengas pertubadores O IrTeais. .. .covevveverrereeuerienieerieneeeneneeeneseeesieeenens 22 |:|
23, OUVIE VOZES, VEL COISAS..uuurrrrreeeeeeiiirrereeeeeeaiiisreeeeeeeeesissrsseseeeessesssssesssessssssssssssessesssssesseessensnes 23 I:I
24. Comportamento manfaco, DIZAITO.........c.civirueuiririeiininieciriei ettt 24 I:I
25. Oscilagao de humor, humor inStdvel........cocuovieiiiiininiiiiiie e 25 I:I
26. Comportamento incontroldvel, compulsivo. (Por exemplo, distdrbio alimentar, lavagem de

MA0S, MAChUCAT A ST IMIESITIO) 1eevvviiiiiiieeiieiieeeeieeeeeeeeeeeetreeeesaaeeeeertaeeesteeesessaeeessnseeesaseeessnsenesssreeeesas 26 |:|
27. Atividade ou preocupagao sexual........c.ccooueuiriiiiiiiniiiniiee s 27 I:I
28. Tomar bebidas alcOBlICas. .......eoververuirieieieieieste sttt sttt sttt ene e nes 28 I:I
29. Utilizar drogas ilegais, abusar de drogas............ccccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiccces 29 |:|
30. Controlar o temperamento, explosdes de raiva, violencia.......cocevveeeeerierereneccnenercnennenenn. 30 |:|
31. Comportamento impulsivo, ilegal ou potencialmente perigoso.........cccoceueerueueirinuecineencnnee 31 I:I
32. Sentir satisfagao cOM SUA VIA c.c.cvvuiiiriiiiiiiiiiieieec e 32 I:I

MUITO OBRIGADO.
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ANEXO 6

BPRS - A

ESCALA BREVE DE AVALIAGCAO PSIQUIATRICA — Versio Ancorada |

Brief Psychiatric Rating Scale — Anchored — BPRS-A (Woerner, 1998) — traducdo de Romano e Elkis (1996)

Paciente: Numero Data

Entrevistador; Fase

Instrucdes: A escala é composta de 18 itens a serem avaliados. Metade desses itens (itens 3, 4, 6, 7, 13,14,16,17 e18)
deve ser avaliada tomando por base OBSERVAGOES feitas durante a entrevista. Para esses itens 0 = ndo observado.
Os demais itens devem ser avaliados a partir de informagdo RELATADA (ou seja, SUBJETIVA) referente ao periodo
escolhido (em geral 1 semana).

PREOCUPAGCAO SOMATICA

Grau de preocupagdo com a salde fisica. Avaliar o grau no qual a salde fisica é percebida como um problema pelo
paciente, quer as queixas sejam baseadas na realidade ou ndo. Nao pontuar o simples relato de sintomas fisicos. Avaliar
apenas apreensao (ou preocupagao) sobre problemas fisicos (reais ou imaginarios). Pontuar a partir de informagao
relatada (isto é, subjetiva).

0- Nao relatado.

1- Muito leve: Ocasionalmente fica levemente preocupado com o corpo, sintomas ou doencas fisicas.

2 - Leve: Ocasionalmente fica preocupado com o corpo de forma moderada, ou freqiientemente fica levemente
apreensivo.

3- Moderado: Ocasionalmente muito preocupado ou moderadamente preocupado com freqiiéncia.

4 - Moderadamente Grave: Freqlientemente muito preocupado.

5- Grave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.

6 - Muito Grave: Fica muito preocupado praticamente o tempo todo.

ANSIEDADE

Preocupacgéo, medo ou preocupagao excessiva acerca do presenteou futuro. Pontuar somente a partir de relato verbal
das experiéncias subjetivas do paciente. Nao inferir ansiedade a partir de sinais fisicos ou mecanismos de defesa
neurdticos. Nao pontuar se restrito a preocupagio somatica.

0- Nao relatado.

1- Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente ansioso.

2 - Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente ansioso ou freqlientemente se sente levemente ansioso.
3- Moderado: Ocasionalmente se sente muito ansioso ou freqlientemente se sente moderadamente ansioso.
4 - Moderadamente Grave: Freqlientemente se sente muito ansioso

5- Grave: Sente-se muito ansioso a maior parte do tempo.

RETRAIMENTO AFETIVO

Deficiéncia no relacionamento com o entrevistador e na situagao da entrevista. Manifestagdes evidentes dessa deficiéncia
incluem: falta de contato visual (troca de olhares); o paciente nao se aproxima do entrevistador; apresenta uma falta de
envolvimento e compromisso com a entrevista. Diferenciar de AFETO EMBOTADO, no qual sdo pontuados deficiéncias na
expressao facial, gestualidade e tom de voz. Pontuar a partir de observacoes feitas durante a entrevista.

0- Nao observado.

1- Muito leve: Ex:ocasionalmente deixa de encarar o entrevistador.

2- Leve: Ex.: como acima, porém mais freqliente.

3- Moderado: Ex: demonstra dificuldade em encarar o entrevistador, mas ainda parece engajado na entrevista e responde
apropriadamente a todas as questdes.

4 - Moderadamente Grave: Ex: olha fixamente no chio e afasta-se do entrevistador mas ainda parece moderadamente
engajado na entrevista.

5- Grave: Ex: como acima, porém mais persistente e disseminado.

6 - Muito Grave: Ex: parece estar “aéreo”, “nas nuvens” ou “viajando” (total auséncia de vinulo emocional) e
desproporcionalmente n&o envolvido ou ndo comprometido com situagéo da entrevista (NAO PONTUAR SE
EXPLICADO PELA DESORIENTAGCAOQ).

DESORGANIZACAO CONCEITUAL

Grau de incompreensibilidade da fala. Incluir qualquer tipo de desordem formal de pensamento (p.ex, associagdes frouxas,
incoeréncia, fuga de idéias, neologismos). NAO incluir mera circunstancialidade ou fala maniaca, mesmo que acentuada.
NAO pontuar a partir de impressdes subjetivas do paciente (p.ex: “Meus pensamentos estao voando”, “Ndo consigo manter o
pensamento”, “Meus pensamentos se misturam todos”). Pontuar SOMENTE a partir de observacoes feitas durante a
entrevista.
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0- Nao observado.

1- Muito leve: Ex: levemente vago, todavia de significagéo clinica duvidosa.

2 - Leve: Ex: freqientemente vago, mas é possivel prosseguir a entrevista.

3- Moderado: Ex: ocasionalmente faz afirmagdes irrelevantes; uso infreqliente de neologismos; ou associagdes
moderadamente frouxas.

4 - Moderadamente Grave: Como acima, porém mais freqliente.

5- Grave: Desordem formal do pensamento presente a maior parte da entrevista, tornando-a muito dificil.

6 - Muito Grave: Muito pouca informagéo coerente pode ser obtida.

SENTIMENTOS DE CULPA

Preocupacgéo ou remorso desproporcional pelo passado. Pontuar a partir das experiéncias subjetivas de culpa
evidenciadas por meio de relato verbal. Nao inferir sentimentos de culpa a partir de depressao, ansiedade ou defesas
neuréticas.

0- Nao relatado.

1- Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente culpado.

2 - Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente culpado; ou freqiientemente se sente levemente culpado.
3- Moderado: Ocasionalmente se sente muito culpado; ou freqlientemente se sente moderadamente culpado
4 - Moderadamente Grave: freqlientemente se sente muito culpado.

5- Grave: Sente-se muito culpado a maior parte o tempo ou apresenta delirio de culpa encapsulado.

6 - Muito Grave: Sentimento de culpa angustiante e constante; ou delirios de culpa disseminados.

TENSAO
Avaliar inquietacao motora (agitacao) observada durante a entrevista. Nao pontuar a partir de experiéncias subjetivas
relatadas pelo paciente. Desconsiderar patogénese presumida (p.ex.: discinesia tardia).

0- Nao observado.

1- Muito leve: Ex: ocasionalmente agitado

2- Leve: Ex: freqlientemente agitado.

3- Moderado: Ex: agita-se constantemente ou freqlientemente. Torce as maos e puxa a roupa.
4 - Moderadamente Grave: Ex: agita-se constantemente. Torce as maos e puxa a roupa.

5- Grave: Ex: ndo consegue ficar sentado, isto &, precisa andar.

6 - Muito Grave: anda de maneira frenética.

MANEIRISMOS E POSTURA

Comportamento motor incomum ou ndo natural. Pontuar apenas anormalidade de movimento; nao pontuar aqui simples
aumento da atividade motora. Considerar freqliéncia, duragao e grau do carater bizarro. Desconsiderar patogénese
presumida.

0- Nao observado.

1- Muito leve: Comportamento estranho, mas de significagao clinica duvidosa, por exemplo, um riso imotivado ocasional,
movimentos de labio infreqUentes.

2 - Leve: Comportamento estranho, mas nao obviamente bizarro, por exemplo, as vezes balanga a cabega ritmadamente
de um lado para outro, movimenta os dedos de maneira anormal intermitentemente.

3 - Moderado: Ex: adota posicédo de ioga por um breve periodo, as vezes poe a lingua para fora, balanga o corpo.

4 - Moderadamente Grave: Como acima, porém mais freqliente, intenso ou disseminado.

5- Grave: Como acima, porém mas freqliente, intenso ou disseminado.

6 - Muito Grave: Ex: postura bizarra durante a maior parte da entrevista, movimentos anormais constantes em varias
areas do corpo.

IDEIAS DE GRANDEZA

Auto-Estima (autoconfianga) exagerada, ou apreciagdo desmedida dos préprios talentos, poderes, habilidades, conquistas,
conhecimento, importancia ou identidade. Nao pontuar mera qualidade grandiosa de alegagdes (p. ex.: “sou o pior pecador
do mundo”, “todo o pais esta tentando me matar”) a menos que a culpa/persecutoriedade esteja relacionada a algum
atributo especial exagerado do individuo. O paciente deve declarar atributos exagerados; se o paciente nega talentos,
poderes, etc, mesmo que ele afirme que outros digam que ele possui estas qualidades, este item ndo deve ser pontuado.
Pontuar a partir de informacao relatada, ou seja, subjetiva.

0- Nao relatado.

1- Muito leve: Ex: € mais confiante que a maioria, mas isso é apenas de possivel significancia clinica.

2 - Leve: Auto-estima definitivamente aumentada ou talentos exagerados de modo levemente desproporcional as
circunstancias.

3- Moderado: Auto-estima aumentada de modo claramente desproporcional as circunstancias, ou suspeita-se de delirio
de grandeza.

4 - Moderadamente Grave: Ex: um Unico (e claramente definido) delirio de grandeza encasulado ou miltiplos delirios de
grandeza fragmentarios (claramente definidos).

5- Grave: Ex: um Unico, ou claros delirios/ sistema delirantes ou multiplos e claros delirios de grandeza com os quais o
paciente parece preocupado.

6 - Muito Grave: Ex: como acima, mas a quase-totalidade da conversa é dirigida aos delirios de grandeza do paciente.

HUMOR DEPRESSIVO

Relato subjetivo de sentimento de depressao, tristeza, “estar na fossa”, etc. Pontuar apenas o grau de depressao relatada.
Né&o pontuar inferéncias de depresséo feitas a partir de lentificagdo geral e queixas somaticas. Pontuar a partir de
informacao relatada, ou seja, subjetiva.
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0- Nao relatado.

1 - Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente deprimido.

2 - Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente deprimido, ou freqlientemente se sente levemente deprimido.
3 - Moderado: Ocasionalmente se sente muito deprimido, ou freqlientemente se sente moderadamente deprimido.
4 - Moderadamente Grave: Freqlientemente se sente muito deprimido

5- Grave: Sente-se muito deprimido a maior parte do tempo.

6 - Muito Grave: Sente-se muito deprimido quase todo o tempo.

10. | HOSTILIDADE
Animosidade, desprezo, agressividade, desdenho por outras pessoas fora da situagéo da entrevista. Pontuar somente a
partir de relato verbal de sentimentos e atos do paciente em relacao aos outros. N&o inferir hostilidade a partir de
defesas neuréticas, ansiedade ou queixas somaticas.
0- Nao relatado.
1- Muito leve: Ocasionalmente sente um pouco de raiva.
2 - Leve: Freqlentemente sente um pouco de raiva, ou ocasionalmente sente raiva moderada.
3 - Moderado: Ocasionalmente sente muita raiva; ou freqlientemente sente raiva moderada.
4 - Moderadamente Grave: Freqlientemente sente muita raiva.
5- Grave: Atuou sua raiva tornando-se verbal ou fisicamente agressivo em uma ou duas ocasides.
6 - Muito Grave: Atuou sua raiva em drias ocasides.
11. | DESCONFIANCA
Crenca (delirante ou nao) de que outros tém agora ou tiveram no passado intengdes discriminatérias ou maldosas em
relagdo a paciente. Pontuar apenas se o paciente relatar verbalmente desconfiancas atuais referentes a circunstancias
presentes ou passadas. Pontuar a partir da informacao relatada, ou seja, subjetiva.
0- Nao relatado.
1- Muito leve: Raras circunstancias de desconfianca que podem ou nédo corresponder a realidade.
2 - Leve: Situacoes de desconfianga ocasionais que definitivamente ndo correspondem a realidade.
3 - Moderado: Desconfianga mais freqliente; ou déias de referéncia passageiras.
4 - Moderadamente Grave: Desconfianca disseminada; ou idéias de referéncia freqlientes.
5- Grave: claros delirios de perseguicao ou referéncia nao totalmente disseminados (p. ex. um delirio encapsulado).
6 - Muito Grave: como acima, porém mais abrangente, freqiiente, ou intenso.
12. | COMPORTAMENTO ALUCINATORIO (ALUCINACOES)
Percepgdes (em qualquer modalidade dos sentidos) na auséncia de um estimulo externo identificavel. Pontuar apenas as
experiéncias que ocorrem na Ultima semana: NAO pontuar “vozes na minha cabeca”, ou “visbes em minha mente” a
menos que o paciente saiba diferenciar entre essas experiéncias e seus pensamentos.
0- Nao relatado.
1- Muito leve: Apenas se suspeita de alucinagéo.
2 - Leve: Alucinagdes definidas, porém insignificantes, infreqlientes, ou transitérias (p. ex.: ocasionais alucinagdes visuais
sem forma; uma voz chamando o nome do paciente).
3- Moderado: Como acima, porém mais freqlientes (p. ex: freqlientemente vé a cara do diabo; duas vozes travam uma
longa conversa).
4 - Moderadamente Grave: As alucinagdes sdo experienciadas/experimentadas quase todo o dia, ou sdo fontes de
incobmodo extremo.
5- Grave: Como acima e exerceu impacto moderado no comportamento do paciente (p.ex: dificuldades de concentragao
que levam a um comprometimento no trabalho).
6 - Muito Grave: Como acima, com grave impacto (p.ex.: tentativas de suicidio como resposta a ordens alucinatérias).
13. | RETARDAMENTO MOTOR
Reducéo do nivel de energia evidenciada por movimentos mais lentos. Pontuar apenas a partir de comportamento
observado no paciente. Nao pontuar a partir de impressdes subjetivas do paciente sobre seu préprio nivel de energia.
0- Nao observado.
1- Muito leve: Significagao clinica duvidosa.
2- Leve: Ex conversa um pouco mais lentamente, movimentos levemente mais lentos.
3- Moderado: Ex: conversa notavelmente mais lenta, mas nao arrastada.
4 - Moderadamente Grave: Ex: conversa é arrastada, movimenta-se muito lentamente.
5- Grave: Ex: é dificil manter a conversa, quase ndo se movimenta.
6 - Muito Grave: Ex: conversa é praticamente impossivel ndo se move durante toda a entrevista.
14. | FALTA DE COOPERACAO COM A ENTREVISTA
Evidéncia de resisténcia, indelicadeza, ressentimento e falta de prontidao para cooperar com o entrevistados. Pontuar
exclusivamente a partir das atitudes do paciente e das reac6es ao entrevistador e a situacao de entrevista. Nao
pontuar a partir de relato de ressentimento e recusa a cooperagao fora de situagéo de entrevista.
0- Nao observado.
1- Muito leve: Ex: ndo parece motivado.
2 - Leve: Ex: parece evasivo em certos assuntos.
3- Moderado: Ex: monossilabico, fracassa em cooperar espontaneamente.
4 - Moderadamente Grave: Ex: expressa ressentimento e é indelicado durante a entrevista.
5- Grave: Ex: recusa-se a responder a algumas questdes.
6 - Muito Grave: Ex: recusa-se a responder & maior parte das questoes
15. | ALTERACAO DE CONTEUDO DO PENSAMENTO/DELIRIOS

Gravidade de qualquer tipo de delirio — considerar convicgao e seu efeito em a¢des.Pressupor convicgao total se o paciente
agiu baseado em suas crencas. Pontuar a partir de informacao relatada, ou seja, subjetiva.
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0-
1-
2.
3-
4-

5-

6-

Nao relatado.

Muito leve: Suspeita-se ou ha probabilidade de delirio.

Leve: As vezes o paciente questiona suas crengas (delirios parciais).

Moderado: Plena convicgao delirante, porém delirios tém pouca ou nenhuma influéncia sobre o comportamento.
Moderadamente Grave: Plena convicgéo delirante, porém os delirios tém impacto apenas ocasional sobre o
comportamento.

Grave: Delirios tém efeito significativo; por exemplo, negligencia responsabilidades por causa de preocupagdes com a
crenca de que é Deus.

Muito Grave: Delirios tém impactos marcantes, por exemplo, para de comer porque acredita que a comida esta
envenenada.

16. | AFETO EMBOTADO
Responsividade afetiva diminuida, caracterizada por déficits na expresséo facial, gestualidade e tom de voz. Diferenciar de
RETRAIMENTO AFETIVO no qual o foco esta no comprometimento interpessoal mais do que no afetivo. Considerar grau e
consisténcia no comprometimento. Pontuar a partir de observacées feitas durante a entrevista.
0- Nao observado.
1- Muito leve: Ex: ocasionalmente parece indiferente a assuntos que sdo normalmente acompanhados por demonstragao
de emogao.
2 - Leve: Ex: expressao facial levemente diminuida ou voz levemente monétona ou gestualidade levemente limitada.
3- Moderado: Ex: como acima, porém mais intenso, prolongado ou freqiiente.
4 - Moderadamente Grave: Ex: achatamento de afeto,incluindo pelo menos duas ou trés caracteristicas:falta acentuada
de expressao facial, voz monétona ou gestualidade limitada
5- Grave: Ex: profundo achatamento de afeto.
6 - Muito Grave: Ex: voz totalmente monétona e total falta de gestualidade expressiva durante toda a avaliagdo.
17. | EXCITACAO
Tom emocional aumentado, incluindo irritabilidade e expansividade (afeto hipomaniaco). Nao inferir afeto de afirmagdes a
partir de delirios de grandeza.Pontuar a partir de observagoes feitas durante a entrevista.
0- Nao observado.
1- Muito leve: Significagao clinica duvidosa.
2 - Leve: Ex: as vezes irritadigo ou expansivo.
3 - Moderado: Freqlientemente irritadigco ou expansivo.
4 - Moderadamente Grave: Ex: constantemente irritadico ou expansivo; as vezes enfurecido ou euférico.
5- Grave: Ex: enfurecido ou euférico na maior parte da entrevista.
6 - Muito Grave: Ex: como acima, porém de tal modo que a entrevista precisa ser interrompida prematuramente.
18. | DESORIENTACAO

Confusao ou falta de orientagdo adequada em relagéo as pessoas, lugares e tempo.Pontuar a partir de observacoes
feitas durante a entrevista.

0-
1-
2.
3-
4-
5-
6-

Nao observado.

Muito leve: Ex: parece um pouco confuso.

Leve: Ex: indica 2003 quando é na verdade 2004.
Moderado: Ex: indica 1992.

Moderadamente Grave: Ex: ndo sabe ao certo onde esta.
Grave: Ex: ndo faz idéia onde esta.

Muito Grave: Ex: ndo sabe quem é.
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