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APRESENTAÇÃO 

 

O cuidado centrado no paciente e a promoção da gestão hospitalar baseada em 

evidências científicas são algumas premissas que norteiam o trabalho da Fundação Hospitalar  

do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), desde a sua inauguração em 03 de outubro de 1977. 

A Fhemig é uma das maiores gestoras de serviços públicos do país, atuando sempre em 

consonância com os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) e com a 

Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (SES-MG).  

A Fundação oferece serviços de alta e média complexidade e exerce papel de 

relevância e impacto macrorregional e estadual. É composta por 19 Unidades Assistenciais - 

organizadas por complexos - e o Sistema Estadual de Transplantes.  Nesse cenário desafiador,  

possui papel de destaque em ensino e pesquisa, sendo um dos grandes centros formadores de 

profissionais de saúde com vivência em saúde pública do país. 

Nosso interesse genuíno pelo fortalecimento da saúde pública, por meio da 

formulação e implementação de diretrizes clínicas assistenciais, faz com que esteja em foco 

a nossa responsabilidade social, com a produção e divulgação de Linhas de Cuidados e 

Protocolos Clínicos, que têm sido amplamente utilizados para consulta e apoio em serviços 

de saúde de todo país. 

Este Protocolo sistematiza o procedimento de Eletroconvulsoterapia (ECT) para o 

SUS de Minas Gerais, realizado no Instituto Raul Soares, unidade hospitalar inserida na Rede 

de Atenção Psicossocial do município de Belo Horizonte.  

A aplicabilidade deste protocolo contribui para melhor avaliação e tomada de decisão 

dos gestores de saúde no que se refere ao manejo e critérios de elegibilidade da ECT, tendo 

sido contratualizado por Belo Horizonte de acordo com o Protocolo de Cooperação entre 

Entes Públicos (PCEP) assinado no ano de 2021. Belo Horizonte acompanha o desempenho 

do procedimento pelo IRS conforme indicadores do Plano Operativo Anual (POA), parte 

integrante do PCEP. Ainda há necessidade de aprofundar a discussão sobre a regulação do 

procedimento no SUS para os pacientes que não residem em Belo Horizonte. 

A integração do IRS com a rede SUS, por meio de um diálogo vivo e efetivo com a 

Rede de Atenção Psicossocial e com o gestor pleno, e com regulação do acesso, impacta nas 

definições de competências e na equidade, proporcionando a transparência ao universo de 

pacientes elegíveis à oportunidade de inserção no serviço.  

.  Dra. Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos 
Diretora Assistencial da FHEMIG 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Eletroconvulsoterapia (ECT) é   um procedimento que utiliza pequena corrente 

elétrica a fim de produzir convulsão cerebral generalizada. É realizada sob anestesia geral 

e tem finalidade terapêutica.1   

A partir da observação de que os pacientes esquizofrênicos que sofriam convulsão 

apresentavam melhora dos sintomas psicóticos após terapia eletroconvulsiva2, e da 

observação post mortem do aumento além do esperado de concentração de células gliais 

de pacientes epilépticos e sua redução em pacientes com esquizofrenia, foi postulado que 

as convulsões teriam efeitos terapêuticos.  

Ao longo da história, vários métodos de indução de convulsão foram 

desenvolvidos, a princípio com uso de fármacos, que produziam resultado terapêutico 

variável com inúmeros efeitos colaterais. Posteriormente, na década de trinta do século 

passado, com o uso da eletricidade obteve-se resultados mais precisos e maior segurança 

ao paciente. A utilização de anestesia e de relaxantes musculares tornou o procedimento 

ainda mais seguro, eficaz e mais bem tolerado (Apêndice I).  

A eficácia e segurança da ECT transformaram o procedimento em modalidade 

terapêutica importante na psiquiatria atual, sendo largamente utilizada nos Estados 

Unidos, Europa, Austrália e Canadá.3 No entanto, desde o início o tratamento foi 

associado a coerção e barbárie e até hoje permanecem no imaginário de leigos e de muitos 

profissionais preconceitos que dificultam a utilização adequada desta terapêutica.  

A ECT tem eficácia comprovadamente superior em estudos prospectivos 

comparada à ECT simulada (sham-ECT) e ao tratamento antidepressivo padrão para 

pacientes com depressão resistente a medicamentos 4.  

 O mecanismo de ação da ECT é muito estudado, porém, ainda não está claro, uma 

vez que há diversas teorias que embasam seus efeitos. Destacam-se, aqui, a teoria das 

monoaminas, a neuroendócrina e a anticonvulsivante. Na teoria das monoaminas o 

estímulo elétrico aumentaria a liberação de neurotransmissores como dopamina, 

serotonina e norepinefrina. A teoria neuroendócrina sugere que a ECT estimula a 

liberação de prolactina, TSH e endorfina.  Já a teoria anticonvulsivante, após o estímulo 

elétrico, o tempo de convulsão diminuiria e o limiar desta aumentaria 5.  



 

9 
 

 A Lei Federal nº 10.216, de 06 de abril de 2001 dispõe sobre a proteção e os direitos 

das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o uso de ECT como 

procedimento terapêutico, mas fornece direcionamentos éticos para sua aplicação 6.  

O procedimento não está incorporado na tabela SUS e não foi citado nas 

legislações mais recentes do Ministério da Saúde (MS) e da Secretaria de Estado de Saúde 

do Estado de Minas Gerais (SES-MG), entretanto, considerando os benefícios 

comprovados e a ausência de prestador público que realiza o procedimento, a FHEMIG 

regularizou a oferta em conjunto com o município de Belo Horizonte e inseriu no Plano 

Operacional Anual (POA) para formalização e reconhecimento. Importante citar, aqui, 

que os pacientes não internados no IRS e que necessitam desse procedimento poderão ser 

direcionados desse município, de outras Unidades da FHEMIG e ou da Rede SUS de 

outros municípios de MG. 

 A Resolução do Conselho Federal de Medicina nº 2.174, de 2017 dispõe sobre a 

prática do ato anestésico e a Resolução do Conselho Federal de Medicina nº 2.057, de 

2013 normatizam a prática da ECT no Brasil, dentre outros assuntos pertinentes à 

Psiquiatria7. Nesta última resolução, o CFM dedica todo o Capítulo IX ao procedimento, 

estabelecendo parâmetros precisos para sua utilização (Anexo I).  

 

2 PALAVRAS CHAVE 

 

Electroconvulsive therapy, antidepressive agents, depression, depressive disorder, bipolar 

disorder, anesthesia for electroconvulsive therapy. 

 

3 OBJETIVOS 

 

o Sistematizar o uso da ECT no tratamento de transtornos mentais no Instituto Raul 

Soares 

o Padronizar a avaliação pré-ECT 

o Padronizar o procedimento anestésico, a aplicação e os cuidados com o paciente 

o Padronizar a avaliação pós-ECT 

o Integrar a ECT no SUS em Minas Gerais 

o Padronizar o retorno do paciente para cuidados na RAPS  
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4 POPULAÇÃO ALVO 

 

 Pacientes psiquiátricos com indicações clínicas bem definidas para o uso da 

Eletroconvulsoterapia, conforme indicação do médico psiquiatra assistente da Rede SUS 

de Minas Gerais. O uso da ECT em crianças (idade inferior a 16 anos) somente deve ser 

feito em condições excepcionais41. 

5 UTILIZADORES POTENCIAIS 

 

 Profissionais de saúde que atuam na Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) do 

Estado de Minas Gerais, sobretudo: médicos clínicos, equipe de enfermagem, anestesista, 

psiquiatras, assistentes sociais e psicólogos.   

6 METODOLOGIA 

 

 A metodologia utilizada se baseou na revisão sistemática de literatura. A partir da 

elaboração de pergunta-chave de pesquisa foram realizadas buscas de evidências 

científicas, nas bases de dados UpToDate e PubMed, e avaliação da qualidade das 

evidências. Legislações referentes ao uso de ECT e orientações do Ministério da Saúde 

também foram utilizadas.  

 

7 RECOMENDAÇÕES E PRINCIPAIS EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS 

 

 A indicação de ECT deve atender a critérios eminentemente clínicos e considerar 

os riscos psiquiátricos, clínicos e anestésicos. Para realização do procedimento deve haver 

consentimento livre e esclarecido para procedimento invasivo, além de prescrição clara 

do procedimento.  

 O procedimento deve ser realizado por psiquiatra capacitado que, também, se 

responsabiliza pela evolução do quadro, discussão de condutas farmacológicas junto ao 

médico assistente e realização da avaliação final e do relatório de alta. O paciente deverá 

ser acompanhado por médico anestesista desde o início do procedimento até a sua 

recuperação. 
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 Para avaliação do custo-benefício da ECT devem ser, cuidadosamente, avaliadas as 

contraindicações do procedimento: doença cardiovascular instável ou grave, infarto do 

miocárdio recente,  angina instável, ICC descompensada, estenose aórtica, valvulopatia, 

aneurisma ou malformação vascular com risco de ruptura por aumento da PA, hipertensão 

intracraniana em tumores cerebrais ou outras lesões cerebrais expansivas, infarto cerebral 

recente, doença pulmonar obstrutiva crônica grave, asma ou pneumonia; ASA (American 

Society of Anesthesiologists) 4 e 5. Condições com potencial alto de complicações na 

ECT incluem: descolamento de retina, glaucoma agudo de ângulo fechado, 

feocromocitoma. 

 A sessão de ECT deve ser realizada em ambiente hospitalar, em regime 

correspondente ao cuidado de Hospital Dia, em sala devidamente preparada com material 

para anestesia geral, oxigenação, aparelho de ECT e de recuperação. O ideal é que a sala 

de recuperação esteja contígua, porém separada da sala de aplicação da ECT.  

 

8 MATERIAL E PESSOAL NECESSÁRIO 

 

o    Ambiente e estrutura física: sala de espera, sanitário para pacientes, sala 

específica de tratamento e sala de recuperação. 

o    Materiais e equipamentos: mesa para procedimento, máquina de ECT, monitor de 

ECG (eletrocardiograma) e EEG (eletroencefalograma), eletrodos descartáveis, 

oxímetro de pulso, aspirador, ponto de oxigênio, esfigmomanômetro, estetoscópio 

clínico, desfibrilador, laringoscópio, tubos para intubação orotraqueal de 

diferentes tamanhos, ressuscitador manual do tipo balão auto inflável com 

reservatório e máscara, escalpes, jelcos, seringas e agulhas para administração de 

medicamentos, esparadrapo, equipamentos de proteção individual,  carrinho de 

parada abastecido com medicamentos para atendimento de urgência e emergência 

médica8. 

o    Profissionais de saúde: médico psiquiatra, médico anestesista, equipe de 

enfermagem (enfermeiro e técnico de enfermagem). 

o    Medicamentos para o procedimento (atropina, tiopental, etomidato, propofol e 

succinilcolina). 

o    Aparelho de ECT de pulso breve/ultra breve e registro EEG. 

o    Exames complementares. 
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o Formulários padronizados. 

 

9 ATIVIDADES ESSENCIAIS 

 

9.1 Condições necessárias para aplicação da ECT 
 

o Indicação do médico psiquiatra assistente. 

o Avaliação do médico psiquiatra responsável pelo procedimento. 

o Consentimento livre e esclarecido assinado pelo paciente ou responsável. 

o Avaliação pré ECT, pela Clínica Médica, devido aos riscos inerentes ao 

procedimento, com solicitação de exames complementares e ECG, principalmente 

na presença de comorbidades clínicas. 

o Exames necessários: hemograma completo, glicemia de jejum, íons, funções renal 

e hepática e outros conforme necessidade de cada caso. 

o Avaliação neurológica (se indicada). 

 

9.2 Indicações clínicas 

 

1. Pacientes que apresentarem diagnóstico de DEPRESSÃO MAIOR ou MENOR de 

intensidade MODERADA à GRAVE9: 

o Com tratamento em situação de REFRATARIEDADE, ou seja, não resposta ou 

resposta insuficiente a pelo menos 2 (dois) esquemas medicamentosos 

antidepressivos em doses adequadas por um período mínimo de 6 (seis) semanas 

OU 

o Em situação de polimedicação e/ou com risco de interações medicamentosas 

graves  

2. Pacientes que estiverem em RISCO DE SUICÍDIO e com necessidade de rápida 

resposta terapêutica SEM, NECESSARIAMENTE, um DIAGNÓSTICO DEFINITIVO. 
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Ou ainda 10 e 5:  

o Transtorno Depressivo Maior associado ou não a sintomas psicóticos. 

o Transtorno Afetivo Bipolar (mania ou depressão) refratário. 

o Transtorno depressivo grave associado à gestação e puerpério (devido ao risco de 

efeitos colaterais dos medicamentos). 

o Transtorno esquizoafetivo. 

o Esquizofrenia refratária. 

o Negativismo e negligência (recusa de ingestão de medicação e alimentos). 

o Síndrome catatônica (catatonia maligna). 

A Associação Psiquiátrica Americana considera a ECT um tratamento de primeira escolha 

quando11: 

o É necessário melhora rápida e consistente. 

o Os riscos de outros tratamentos são maiores do que os riscos da ECT. 

o Há história prévia de resposta apenas parcial aos psicofármacos ou de boa resposta 

à ECT. 

 

 A eficácia da ECT é bem documentada em pacientes com depressão grave, 

especialmente na presença de catatonia e sintomas psicóticos. Pode evitar a morte em 

pacientes com ideação suicida e naqueles que apresentam negativismo. É 

comprovadamente eficaz em pacientes com psicose puerperal, depressão gestacional e 

depressão em pacientes idosos. 

9.3 Contra-indicações (não absolutas) 

 

o Aparelho cardiovascular: doença cardiovascular instável ou grave, infarto do 

miocárdio recente, angina instável, ICC descompensada, estenose aórtica, 

valvulopatia. 
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o Neurológicas:  aneurisma ou malformação vascular com risco de ruptura por 

aumento da pressão arterial, hipertensão intracraniana em tumores cerebrais ou 

outras lesões cerebrais expansivas, infarto cerebral recente. 

o Aparelho respiratório: condições pulmonares tais como doença pulmonar 

obstrutiva crônica grave, asma ou pneumonia. 

o Pacientes classificados como ASA (American Society of Anesthesiologists) 4 e 5. 

o Condições com potencial alto de complicações na ECT inclui: descolamento de 

retina, glaucoma agudo de ângulo fechado e feocromocitoma 10 e 5. 

 

9.4 Eventos adversos 
 

A maioria dos eventos adversos estão relacionados a alterações cognitivas. Dentre 

elas destacam-se estado confusional agudo, amnésia anterógrada e amnésia retrógrada5.  

A frequência e intensidade destes eventos é minimizada pelo uso de estímulo de 

pulso breve e ultra breve e são influenciadas pelo local de colocação dos eletrodos, 

frequência de sessões, intensidade de estímulo e anestesia. O estado confusional agudo é 

caracterizado por desorientação pós ictal, com duração de alguns minutos a horas, que se 

segue ao despertar do procedimento; a amnésia varia muito em gravidade e persistência, 

principalmente com respeito à auto percepção do paciente. Medidas objetivas em testes 

de memória indicam que a amnésia anterógrada comumente desaparece num período de 

dias a semanas após a conclusão de um curso de ECT. Outros estudos mostram que a 

amnésia retrógrada também melhora de forma significativa, embora permaneça por um 

período mais longo; a amnésia retrógrada pode, no entanto, não melhorar completamente, 

especialmente para o período de aplicação da ECT e, em grau menor, para as semanas e 

meses que antecederam o procedimento 10 e 12. 

Entretanto, uma metanálise publicada em 2010 conclui que as anormalidades 

cognitivas relacionadas a ECT se limitam principalmente aos 3 primeiros dias pós terapia. 

Nesse mesmo estudo, a maioria dos testes que avaliaram a performance cognitiva estavam 

melhores a partir do décimo quinto dia de tratamento13. 

Outros eventos adversos incluem12: 

o Cefaleias e dores musculares (mais comuns). 

o Dor maxilar (estímulo direto sobre a musculatura). 
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o Náuseas. 

 

9.5 Complicações 
 

Os índices de mortalidade são de 1 a 4 mortes por 100.000 aplicações 10 e 12, o que 

garante um dos menores riscos entre os procedimentos realizados sob anestesia geral. 

Complicações cardiovasculares, embora em sua maior parte benignas, são as 

principais causas de morbidade e mortalidade. Os eventos mais frequentes são: arritmias 

cardíacas e hipertensão arterial secundárias às alterações autonômicas induzidas pelo 

procedimento e isquemia coronariana em decorrência da elevação de demanda de 

oxigênio durante a convulsão. Entretanto, tais riscos podem ser diminuídos ou evitados 

pelo uso de O2 suplementar antes, durante e após o procedimento, e no controle 

farmacológico da condição clínica de base nos pacientes susceptíveis5. 

Complicações menos frequentes: 

o Pneumonia de aspiração 

o Lesões de língua e dentes 

o Fraturas (raro) 

 

9.6 Uso concomitante de medicamentos 

 

O tratamento farmacológico do paciente durante as sessões de 

Eletroconvulsoterapia deve ser cuidadosamente acompanhado e discutido sempre que 

necessário com os médicos assistentes. 

As doses matinais de medicação devem ser tomadas após a ECT a fim de evitar 

aspiração durante a anestesia. Porém, qualquer medicamento que exerça função 

considerada protetora durante a ECT deve ser tomado com pouca água pelo menos duas 

horas antes do procedimento, tais como anti-hipertensivos, antiarrítmicos, analgésicos e 

medicações anti refluxo. 

Os antidepressivos em geral apresentam efeitos sinérgicos à ECT potencializando 

o tratamento. Não alteram a segurança do procedimento e sua manutenção após a ECT 

pode ajudar a prevenir recaídas14. 
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A combinação com antipsicóticos pode ser feita e há evidências que sugerem 

eficácia superior do uso de ECT combinado à farmacoterapia em casos resistentes, sem 

aumento dos efeitos adversos relacionados15. 

A associação com o lítio pode ocasionar aumento dos efeitos adversos (confusão 

e amnésia) e prolongar efeitos da succinilcolina. Sugere-se reduzir ou suspender as doses 

de lítio antes da ECT16. 

Os benzodiazepínicos e anticonvulsivantes elevam o limiar convulsígeno e podem 

comprometer a qualidade da convulsão obtida com o tratamento 12. 

A teofilina deve ser utilizada com cuidado devido ao risco de convulsões 

prolongadas. 

 

9.7 Procedimento 

 

9.7.1 Critérios  
 

 

 A indicação de ECT deve atender a critérios eminentemente clínicos e considerar 

os riscos psiquiátricos, clínicos e anestésicos. Para realização do procedimento deve ser 

aplicado o   consentimento livre e esclarecido, além da prescrição clara do procedimento 

realizada pelo médico psiquiatra da Rede SUS de Minas Gerais. O procedimento deve ser 

realizado por psiquiatra capacitado que, também, se responsabiliza pela evolução do 

quadro clínico, discussão de condutas farmacológicas junto ao médico assistente, realiza 

a avaliação final e o relatório de alta. O paciente deverá ser acompanhado por anestesista 

desde o procedimento até a recuperação junto à equipe de enfermagem, conforme 

orientação do Conselho Regional de Medicina de Minas Gerais: Consulta nº.2813-

161/2001. 

 

9.7.2 Avaliação Pré Eletroconvulsoterapia 

 

A avaliação tem como objetivos: 

o Realizar anamnese e exame físico completo do paciente e determinar se o 

procedimento está realmente indicado. 

o Indicar o procedimento de ECT de forma segura, a fim de minimizar os riscos e 

maximizar os benefícios. 
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o Estabelecer o estado psiquiátrico e cognitivo basal do paciente para utilizá-los 

como referência de resposta ao tratamento. Fazer um plano terapêutico com 

critérios de remissão específicos. 

o Identificar e tratar as condições clínicas pré-existentes do paciente que possam 

estar associadas a aumento de risco de eventos adversos ao procedimento. 

o Fazer avaliação de risco-benefício de todos os tratamentos viáveis e iniciar o 

preenchimento do consentimento livre e esclarecido. 

o Determinar o regime de tratamento, se ambulatorial ou em internação, o número 

e frequência inicial das sessões, o tipo de técnica a ser utilizada (uni ou bilateral). 

o Realizar alterações no esquema medicamentoso do paciente antes do início do 

tratamento, se for necessário. 

o Estabelecer a contrarreferência, dentro da RAPS, para o Ponto de Atenção/Serviço 

de origem. 

 

9.7.3 Local 
 

A sessão de ECT deve ser realizada em ambiente hospitalar, em regime 

equivalente a Hospital Dia (para os pacientes externos), e em local exclusivo para 

aplicação do procedimento (sala de tratamento), devidamente preparada com os materiais, 

equipamentos e medicações indispensáveis, conforme descrito previamente. O ideal é que 

a sala de recuperação esteja contígua, porém separada da sala de aplicação da ECT.  

 

9.7.4 Condições para realização do procedimento 
 

o Liberação clínica após avaliação dos exames e do risco anestésico e avaliação 

psiquiátrica da indicação do procedimento. 

o Confirmação de jejum de duração mínima de oito horas assinada pelo responsável 

(se internado, a enfermagem; se ambulatorial, o acompanhante). 

o O jejum deve ser rigorosamente observado, devendo ser iniciado 8 horas antes do 

procedimento. 

o A abstinência de alimentos sólidos deve ser de, no mínimo, oito horas e de 

alimentos líquidos claros de quatro horas. 
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o Pequenas quantidades de líquido para auxiliar na ingestão de medicamentos orais 

(comprimidos) de uso contínuo podem ser consideradas até duas horas antes do 

procedimento. 

o Acesso venoso periférico pérvio. 

 

9.7.5 Intervenções para Segurança do Paciente  
 

o A ECT deve ser realizada na presença da equipe, que inclui: anestesista, 

psiquiatra, enfermeiro e técnico de enfermagem, visando garantir a segurança do 

paciente e da equipe responsável. 

o Antes da realização da ECT confirmar os dados de identificação do paciente 

(mínimo dois identificadores, como, por exemplo, nome completo e data de 

nascimento). 

o Confirmar se o paciente está de jejum com tempo mínimo indicado. 

o Uso dos medicamentos recomendados e assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido. 

o Revisar o funcionamento de materiais e equipamentos: equipamento de ECT, 

oxímetro, cânula de intubação, material para anestesia, esfigmomanômetro, 

oxigênio, carrinho de parada cardiorrespiratória, dentre outros. 

o Realizar conferência da disponibilidade dos medicamentos: anestésicos, 

diazepam, bloqueadores musculares, anticolinérgicos e cardiológicos quando 

necessário. 

o Preenchimento correto e completo de formulários padronizados com anotação dos 

dados vitais, dados de calibragem do aparelho de ECT e duração da convulsão 

comprovada pelo EEG concomitante (Apêndice VI, VII e VIII). 

 

9.7.6 Monitoramento fisiológico 
 

O monitoramento de funções vitais durante a ECT é realizado através da aferição 

de pressão arterial, frequência cardíaca e frequência respiratória, saturação de 0 2, EEG e 

ECG (APÊNDICE VII). 

O monitoramento do EEG é crucial tendo em vista que a utilização de 

bloqueadores musculares torna difícil avaliar o início e o fim da convulsão. O EEG é 
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monitorado a partir de um ou dois canais nas regiões frontais e mastoides bilaterais (Fig.1) 

e deve ser registrado em meio de traçado em papel ou em registro computadorizado. 

Alguns aparelhos podem oferecer índices automáticos de avaliação da eficácia da 

convulsão, porém o ideal é o monitoramento a cada procedimento pelo psiquiatra 

responsável. 

A interpretação do EEG é importante competência do psiquiatra que realiza a 

ECT. Este monitoramento é utilizado a fim de calcular a dose de cada tratamento e para 

acompanhar os resultados e complicações do mesmo. Muitas vezes as alterações na 

duração da convulsão determinarão discussão junto ao médico assistente qu anto aos 

medicamentos prescritos. Além disso, é um documento importante para a comprovação 

do procedimento e avaliação de qualidade da convulsão. 

 

Figura 1 Localização de eletrodos no Eletroencefalograma (EEG) 

 
              Fonte: Adaptado de Handbook of ECT (1997). American Psychiatric Publishing. 

 
 
 
 
9.7.7 Localização dos eletrodos 

 

A convulsão é induzida por corrente elétrica transmitida entre dois eletrodos 

posicionados no couro cabeludo. Os psiquiatras tradicionalmente posicionam os eletrodos 

em uma das três posições abaixo (Fig. 2) 10 e 17: 
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o Bilateral ou bitemporal: é tradicionalmente o padrão ouro. Esta localização 

apresenta a maior eficácia antidepressiva e rapidez de resposta, mas também os 

maiores índices de prejuízos à memória. 

o Unilateral direita: consiste no posicionamento de um eletrodo na região temporal 

direita e o outro é localizado 2-3 cm à direita do vértex (posição d’Elia). Esta 

técnica evita um estímulo inicial ao hemisfério esquerdo usualmente dominante 

para a função da fala. Este posicionamento está associado a benefício menor para 

alguns pacientes, porém também apresenta menores efeitos adversos cognitivos 

tais como piora da memória. 

o Bifrontal: consiste na colocação dos eletrodos na fronte seguindo uma linha 

perpendicular 4-5 cm acima do canto externo dos olhos. Alguns clínicos acreditam 

que esta localização é tão ef icaz quanto a bilateral, mas com o mesmo dano à 

função cognitiva, semelhante ao causado pela posição unilateral direita, todavia 

as evidências a favor desta posição são fracas. 

 

Embora não existam evidências conclusivas, sugere-se: 

o Utilização de ECT bitemporal em caso de urgências clínicas 

o Quando as possíveis consequências cognitivas forem preocupação, preferir a ECT 

unilateral direita 

o Na ausência de resposta satisfatória após 3 a 5 sessões de ECT unilaterais direitas, 

substituir por ECT bilateral 

o Quando a história clínica prévia colhida nos atendimentos pré-ECT revelarem 

história de fratura de mandíbula, evita-se o posicionamento unilateral 

 

9.7.8 Estímulo 
 

Durante muitos anos a avaliação da eficácia da convulsão permaneceu associada 

apenas à duração do período ictal. Entretanto, agora está claro que o tipo, a localização e 

a intensidade de estímulo são importantes não apenas para eficácia do procedimento, 

como também para a ocorrência e gravidade de efeitos adversos cognitivos.  
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9.7.9 Tipo de estímulo 

 

Os aparelhos atuais produzem pulsos elétricos breves (0.5 a 2 milissegundos) ou 

ultra breves (< 0.5 ms) de onda. Os pulsos breves são considerados padrão no 

posicionamento bilateral, entretanto começam a surgir evidências de que os pulsos ultra 

breves podem produzir menos efeitos adversos se aplicados unilateralmente, com a 

mesma eficácia. Os modelos que não produzem ondas breves demonstram maiores danos 

cognitivos e devem ser substituídos, conforme parecer do Conselho Federal de Medicina 

nº1.640/2002. 

 

Figura 2 Localização dos eletrodos de ECT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Electroconvulsive Therapy – A Guide for Professionals and Their Patients – Unax Fink, MD- 

/ Publishing House Oxford University Press – 2009 

9.7.10 Dose do estímulo 
 

A intensidade ou dose do estímulo elétrico afeta a eficácia, a rapidez de resposta 

e os efeitos adversos cognitivos. A intensidade do estímulo é usualmente calculada a partir 

do limiar convulsivo, o qual deve ser empiricamente determinado na primeira sessão de 

ECT. O limiar convulsivo é determinado calibrando o aparelho de ECT com a menor 

quantidade de energia capaz de induzir a convulsão. Se esta dose não induz o resultado 

Eletrodo 

do vértex 

Unilateral direita 

Bilateral ou 

bitemporal 

Bifrontal 
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desejado, o aparelho é novamente calibrado para uma dose um pouco mais alta até a 

indução da convulsão. Então, é estabelecido o limiar convulsivo que será utilizado como 

referência durante o restante do tratamento. 

O estímulo é dependente do local em que se posicionam os eletrodos. A dose de 

tratamento sugerida para as posições bilateral ou bifrontal é de 1,5 a 2 vezes a do limiar 

convulsivo. Sugere-se para o posicionamento unilateral direito um estímulo de 6 vezes o 

limiar convulsivo, baseado em estudos demonstrando que as convulsões precisam ser 

provocadas por estímulos que sejam várias vezes superiores ao limiar a fim de se obter 

eficácia máxima neste posicionamento.  

É comum que durante um tratamento de ECT seja necessário realizar incrementos 

na dose de tratamento por haver elevação do limiar convulsivo.  

 

9.7.11 Frequência e número de sessões 

 

O médico assistente determina a frequência e o número desejado de sessões, 

idealmente com a discussão prévia do caso com o médico do serviço de ECT. 

Tradicionalmente, no tratamento agudo são utilizadas entre 6 e 12 sessões com frequência 

entre duas e três vezes por semana. O tratamento pode ser repetido conforme prescrição 

do médico assistente. Entretanto, caso não haja qualquer benefício clínico após a 

conclusão do primeiro tratamento, será necessário considerar a refratariedade também à 

ECT. Em alguns casos pode ser necessária a realização de ECT de manutenção, com 

periodicidade a ser definida pelo médico assistente, em conjunto com o médico do serviço 

de ECT. Habitualmente tenta-se um espaçamento gradual das sessões, até que se consiga 

chegar a 1 sessão por mês, conforme a resposta do paciente. 

 

9.7.12 Técnica anestésica 
 

O objetivo da anestesia durante a ECT é fornecer ao paciente conforto e segurança. 

O anestesista pré-oxigena o paciente e administra medicamentos que induzem sedação e 

analgesia e relaxamento da musculatura esquelética. Além disto, a medicação 

anticolinérgica pode ser administrada antes da ECT a fim de prevenir assistolia e 

bradicardia reflexas. 
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A pré-oxigenação promove maior segurança com menos efeitos colaterais.  A 

prática de hiper oxigenação antes do estímulo elétrico promove hipocarpia a qual induz 

convulsões de maior intensidade e eficiência. 

Medicamentos miorrelaxantes são utilizados objetivando prevenir danos ao 

aparelho musculoesquelético. É particularmente importante na presença de osteoporose. 

O agente padrão de uso é a succinilcolina. É importante, portanto, ter em mente que o 

paciente se encontra inconsciente e dependente do monitoramento da oxigenação pelo 

anestesista durante todo o procedimento. 

Medicação cardiovascular pode ser profilaticamente utilizada antes ou durante o 

procedimento a fim de bloquear taquicardia ou hipertensão e proteger o paciente de 

isquemia miocárdica. Neste caso, é comum o uso de beta bloqueadores. 

 

9.7.13 Duração de convulsão 
 

Tradicionalmente, a obtenção de uma convulsão adequada - uma resposta motora 

de 20” e/ou uma resposta eletroencefalográfica de 25” – era considerada necessária e 

suficiente para obtenção da adequação terapêutica. Entretanto, inúmeros estudos surgiram 

mostrando que convulsões com duração adequada, porém com estímulos pouco acima do 

limiar, têm baixa potência terapêutica.  

Outras características de adequação da convulsão, tais como amplitude e forma do 

EEG ictal, passaram a ser consideradas. De maneira geral, convulsões terapêuticas 

induzidas por ECT apresentam maiores amplitudes de atividade onda e espícula, uma 

supressão pós-ictal bem definida e duração variável nos registros de EEG (de 15” a 70”). 

Várias condições podem influenciar o limiar convulsivo, mas a prescrição 

medicamentosa deve ser cuidadosamente discutida com o médico assistente e 

acompanhada ao longo de todo a ECT devido à sua importância e interferência no 

resultado final. Além disso, a escolha dos medicamentos utilizados para a anestesia 

também pode interferir na duração e no resultado do tratamento. A manutenção de equipe 

que discuta cada caso certamente contribuirá para o benefício do paciente.  

Os registros de EEG geralmente apresentam durações de cerca de 10” a 30” mais 

longas que aquelas observadas na musculatura, porém ambos registros podem terminar 

concomitantemente. 
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9.7.14 Tipos de convulsão 
 

o Convulsões fracassadas: estímulo não promove convulsão 

o Convulsões curtas: estímulo promove apenas convulsões de até 15” 

o Convulsões prolongadas: convulsões se prolongam por até 2’ ou 3‘ 

 

Convulsões curtas podem ser subterapêuticas e as longas podem estar associadas com 

frequência aumentada de perdas cognitivas. 

 

9.7.15 Manejo de convulsões fracassadas ou curtas 
 

Existem vários procedimentos usados no manejo das convulsões fracassadas ou curtas: 

o Diminuir ou descontinuar o uso dos anticonvulsivantes e dos benzodiazepínicos, 

se possível 

o Hiperventilar os pacientes antes e durante as crises 

o Diminuir as doses dos anestésicos para o mínimo possível compatível com a 

obtenção de completa inconsciência 

o Substituição do anestésico para etomidato (0,15 a 0,30 mg/kg de peso, 

endovenoso) ou ketamina (1 a 2 mg/kg de peso, endovenoso) os quais são menos 

anticonvulsivantes que os barbitúricos e propofol 17 

 

10 REGISTRO 

 

Os formulários deverão permanecer no prontuário do paciente para consulta, se 

necessário, pelos demais membros da equipe. 

o Consentimento informado para ECT (Apêndice I) 

o Avaliação clínico-cardiológica para a realização da ECT (Apêndice II) 

o Admissão psiquiátrica, com preenchimento de anamnese, diagnóstico diferencial, 

solicitação de exames complementares e adequação da prescrição farmacológica 

ao procedimento de ECT (Apêndice III) 
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o Realização e anotação dos procedimentos anestésicos e parâmetros de todas as 

sessões de ECT (Apêndices VI, VII e VIII) 

o Relato de efeitos adversos de medicação e procedimentos (Apêndice IV) 

o Registro dos procedimentos realizados e intercorrências nos formulários 

específicos e prontuário (Apêndices VI, VII e VIII) 

o Avaliação psiquiátrica do resultado final e emissão de relatório de alta da 

Eletroconvulsoterapia (Apêndice V) 

o Formulário de Contrarreferência para o Ponto de Atenção da RAPS de origem, 

nos casos de pacientes externos 

 

11 MONITORAMENTO E ALTA PÓS PROCEDIMENTO 

 

A reavaliação da adequação do tratamento deve ser realizada semanalmente 

durante o curso de ECT. O número total de sessões para cada paciente deve ser baseado 

na rapidez e no grau de resposta, bem como no surgimento e gravidade de efeitos 

adversos observados. Para os pacientes que melhoraram com o procedimento, o curso 

de ECT deve ser finalizado ou titulado assim que a evidência de máximo benefício 

tenha sido alcançada. 

Caso os pacientes evoluam com confusão ou deterioração cognitiva intensa, 

uma das seguintes estratégias pode ser tentada: revisão de potenciais causas médicas 

ou medicamentosas; redução do número de tratamentos por semana; redução da dose 

de estímulo; mudança do posicionamento de eletrodos (de bilateral para unilateral); 

suspensão do tratamento até a melhora da função cognitiva. 

Caso a melhora clínica seja lenta ou mínima após 6 a 10 sessões, a indicação 

de continuação da ECT deve ser reavaliada. Se a decisão for continuar com o 

tratamento, deve-se considerar a otimização da técnica: aumento da dose de estímulo, 

mudança do posicionamento de eletrodos (de unilateral para bilateral), redução ou 

suspensão das medicações que possam reduzir a resposta (anticonvulsivantes, 

benzodiazepínicos, propofol). 

Os pacientes não devem ser considerados não respondedores pelo menos até a 

realização da 10ª sessão de ECT e até que medidas de otimização do tratamento tenham 

sido feitas. Não há estratégias claras para escolha de tratamento no caso de pacientes não 
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respondedores à ECT.  

O paciente deverá ser acompanhado pela Enfermagem sob assistência do 

anestesista em sua recuperação anestésica. 

A alta do paciente para a unidade de internação, outra instituição ou domicílio se 

dará obrigatoriamente com a presença de um acompanhante.  

 

12 FLUXOS REGULATÓRIO DE ACESSO À ECT  

 

Considerando que a ECT é um método terapêutico realizado em ambiente 

hospitalar e tendo em vista à necessidade de estruturar as ações de regulação do acesso 

para o aprimoramento e integração dos processos de trabalho, se fez necessário a 

elaboração dos fluxos assistênciais, conforme abaixo descrito. 

 

12.1 Usuários externos ao IRS - residentes de Belo Horizonte 

 

o Demandas da rede privada deverão ser atendidas pela RAPS da região de origem 

do paciente. 

o A indicação da ECT é realizada por profissionais médicos da rede SUS-BH e 

regulada pela Gerência da Rede de Saúde Mental (GRSAM) 

o Médico de referência do serviço de ECT do IRS avalia a indicação, autorizando 

ou não o procedimento 

o Caso autorizado, fará o atendimento conforme as diretrizes estabelecidas neste 

protocolo 

o Após o término do procedimento, o usuário será contra referenciado para a 

unidade prescritora 

 

12.2 Usuários externos ao IRS - residentes de outros municípios: 

 

o Demandas da rede privada deverão ser atendidas pela RAPS da região de origem 

do paciente 

o A indicação da ECT é realizada por profissionais médicos da rede SUS 
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o Médico de referência do serviço de ECT do IRS avalia a indicação, autorizando 

ou não o procedimento 

o Caso autorizado, fará o atendimento conforme as diretrizes estabelecidas neste 

protocolo 

o Após o término do procedimento, o usuário será contra referenciado para a 

unidade prescritora 

 

12.3 Usuários do Instituto Raul Soares 

 

o A indicação da ECT é realizada por profissionais médicos assistentes do IRS 

o O médico referência do serviço de ECT do IRS avalia a indicação, autorizando ou 

não o procedimento 

o Caso autorizado, fará o atendimento conforme as diretrizes estabelecidas neste 

protocolo 

o Após o término, o usuário será contra referenciado para o médico assistente  

 

12.4 Entre Unidades Assistenciais da FHEMIG 

 

o A indicação de ECT é realizada pelo psiquiatra responsável pelos leitos de saúde 

mental dos Hospitais Gerais (HJK, HJXXIII, HRJP) e ou àqueles responsáveis 

pelo paciente das Unidades que compõem o Complexo de Saúde Mental (CHPB, 

CMT, CEPAI) 

o O médico referência do serviço de ECT do IRS avalia criteriosamente a indicação, 

autorizando ou não o procedimento 

o Caso autorizado, fará o atendimento conforme as diretrizes estabelecidas neste 

protocolo 

o Após o término, o usuário será contrarreferenciado para o médico assistente 
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13 FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTO 

 

Figura 3 Fluxo do paciente encaminhado para ECT 

 

Legenda: A (Apêndices III e IV); B (Apêndices V, VII, VIII e IX); C (Apêndice V); D (Apêndice VI). 

14 BENEFÍCIOS POTENCIAIS 

 

A ECT salva vidas e seus efeitos colaterais são mínimos e reversíveis na maior parte dos 

casos.  

15 RISCOS POTENCIAIS 

 

Deixar de avaliar previamente o paciente pode levar a complicações evitáveis. Realizar a 

ECT sem local adequado e equipe treinada pode trazer danos ao paciente. 

Paciente externo
PBH

Outros municípios
Unidades da FHEMIG

Contra referência

Contra referência

Paciente do IRS
Unidade de internação 

ou ambulatório

Avaliação pré ECT
Psiquiátrica, clínica e 

anestésica

Não elegível Elegível

Assinatura do Termo 
de Consentimento

Realização da ECT

Monitoramento

Alta do serviço
Relatório de alta

Alta do serviço
Relatório de alta

C

D

B

A



 

29 
 

16 ITENS DE CONTROLE 

 

o Proporção de pacientes submetidos à ECT, com relação àqueles com indicação 

para realização de ETC 

 

 

 

o Proporção de Eventos Adversos notificados associados à ECT 
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18 CONFLITO DE INTERESSES 

 

Os autores declaram não haver conflito de interesse. 
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Apêndice I – Linha do tempo da ECT 
 

  

 

 

  

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

   

 

  

 

 

   

 

 

 

1917 
A malarioterapia, método de choque pela febre, proposto por Juareg abriu o circuito de 

tratamentos biológicos em psiquiatria.18 

Ladis las Von Meduna lança a hipótese de que uma condição psiquiátrica poderia ser 
alterada por uma condição sistêmica, reparando que um doente esquizofrênico apresenta 

melhoras após uma crise convulsiva.19 

1938 
Lucio Bini inventa um equipamento elétrico com o objetivo de facilitar o método de 

indução de convulsões e com a ajuda do seu professor, Ugo Cerletti, criam a máquina de 

Eletrochoque Cerletti-Bini.19 

Nas décadas que se seguiram e apesar de avanços tecnológicos na ECT, ela foi deixada de 

lado como opção de tratamento, a utilização pelo tratamento farmacêutico se tornou a mais 

utilizada.19 

1933 

Outro ponto que a fez cair em desuso foi a imagem negativa que a sociedade tinha perante 

a ECT, devido à maneira erronia como era aplicada dentro dos manicômios em pacientes 

internados, mesmo sem indicação do tratamento.19 

1941 
No Brasil a  ECT foi trazida pelo catedrático de psiquiatra da Universidade de São Paulo, 

Antônio Carlos Pacheco e Silva.20 

A utilização da técnica da ECT era desenvolvida e reproduzida pelos manicômios, através 

de uma assistência hospitalocêntrica, segregatória e estigmatizante.20 

1978 
Associação Americana de Psiquiatria publicou o primeiro artigo tentando estabelecer um 

consenso para os aspectos técnicos e clínicos relacionados ao procedimento.21 

1985 
O Instituto Nacional de Saúde e a Conferência Nacional de Saúde Mental americanos 

elaboraram novo consenso reforçando o uso do ECT e estimulando pesquisas e critérios 

para a prática.21 

Anos 90 Notou-se a ampliação da prática no Brasil e Busnello (1995) elegeu alguns critérios para 

a sua indicação e utilização como forma de tratamento.19 

A ECT é indicada em casos que necessitam de uma melhora rápida nos sintomas graves, 

quando os psicofármacos não são tolerados, quando outras formas de terapia não 

funcionam ou ainda, quando os medicamentos não podem ser tomados, como por 

exemplo: na gravidez, porque podem prejudicar o feto em desenvolvimento.19 

Anos 

2000 

A técnica se difundiu pelo país e teve mais ou menos o mesmo destino que em outros 

lugares: um declínio do uso com o surgimento dos medicamentos e um ressurgimento 

posterior. Um marco de grande importância para a história da ECT no Brasil foi a  

Resolução do Conselho Federal de Medicina que, em 2002, proibiu o uso sem anestesia22 
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APÊNDICE II Termo de Consentimento Informado para ECT 

 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

NOME COMPLETO: 

NOME SOCIAL: 

CARTÃO SUS: 

DATA DE NASCIMENTO: 

NÚMERO DO RG: 

NOME DA MÃE DO PACIENTE: 

RG DO RESPONSÁVEL: 

NOME DO MÉDICO ASSISTENTE: 

CRM DO MÉDICO ASSISTENTE: 

 

Eu, na condição de PACIENTE ou de seu RESPONSÁVEL, estando no pleno gozo de 

minhas faculdades mentais, DECLARO que: 

1. AUTORIZO o médico acima identificado e demais profissionais e auxiliares vinculados 

ao seu atendimento a realizar o procedimento de ELETROCONVULSOTERAPIA 

(ECT). 

2. Fui informado (a) que existem outras formas de tratamento, mas após considerações 

clínicas (natureza da doença, experiências anteriores, benefícios da técnica, dentre outros) 

a ECT foi indicada pelo médico assistente. 

3. Fui informado (a) que há evidências que a ECT é eficaz nas depressões graves, na mania 

e esquizofrenia, além de outras situações clínicas. 

4. Estou ciente que nem todos os pacientes respondem igualmente bem. Alguns obtém 

melhora completa e outras respostas parciais e há os que requerem tratamentos mais 

prolongados. Em alguns casos não há melhora.  

5. Fui informado (a) que a ECT envolve uma série de sessões e que o procedimento é 

realizado em uma sala equipada e assistida por profissionais capacitados.  

6. Fui informado (a) que a ECT será realizada em ambiente hospitalar com uso de anestesia 

geral, e, por esse motivo, me comprometo a permanecer em JEJUM ABSOLUTO DE 

LÍQUIDOS E SÓLIDOS DE 8 HORAS, inclusive, não sendo permitido ingerir água.  

7. Fui informado (a) que não devo estar utilizando esmaltes, brincos e colares metálicos. E 

que devo comparecer com os cabelos secos e, se longos, presos. 
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8. Estou ciente que, quando estiver anestesiado (a) (inconsciente) e com a musculatura 

relaxada, uma corrente elétrica com carga cuidadosamente controlada passará através de 

dois eletrodos colocados na minha cabeça, desencadeando disparos rítmicos cerebrais 

autolimitados, praticamente, imperceptível. Serei assistido por um anestesiologista, 

receberei oxigenação e monitoramento das minhas funções vitais durante todo o 

procedimento. Não há experiência de dor ou desconforto.  

9. Estou ciente que, após cada sessão, poderá surgir confusão e desorientação mental, dores 

de cabeça e musculares e náuseas. São efeitos transitórios e que melhoram com 

medicação comum. Por esse motivo, durante e logo após as aplicações o paciente não 

deve tomar decisões importantes sobre a sua vida pessoal e sobre os seus negócios.  

10. Fui informado que apesar do uso de protetor bucal, podem ocorrer durante o 

procedimento lesões dentárias e de cavidade oral. Efeitos persistentes e complicações 

mais sérias são raros, com destaque para irregularidades no ritmo e frequência cardíaca e 

alterações da memória. A perda de memória é um efeito comum da ECT, e segue um 

padrão definido, incluindo dificuldades de recordação de eventos passados e aquisição de 

novas informações. O grau de problemas com a memória depende do número e frequência 

de sessões, bem como da técnica empregada. Pode haver dificuldade para recordar 

eventos que ocorreram antes e durante a realização da ECT e, embora muitas dessas 

memórias possam retornar durante os primeiros meses que se seguem ao tratamento, 

podem ocorrer lapsos de memória permanentes. A dificuldade de formar novas memórias 

é temporária e também se resolve nas semanas a meses que sucedem o procedimento. 

11. Estou ciente de que em geral são realizadas de seis a doze sessões, duas a três vezes por 

semana. A definição do número e da frequência em cada caso particular depende de 

decisão clínica do médico assistente. 

12. Estou ciente que como todo procedimento médico, a ECT apresenta riscos. Para reduzir 

os riscos e tornar a prática mais segura, uma cuidadosa avaliação clínica é realizada antes 

de se iniciar o tratamento. Trata-se de um procedimento extremamente seguro, mas há a 

possibilidade remota de morte, sendo a incidência de 1 caso para 10.000 tratamentos. 

Destaca-se que doenças clínicas não controladas (especialmente cardiovasculares), 

aumentam os riscos deste procedimento. A ciência médica não é uma ciência exata e, por 

isso, os riscos do ato médico estão sempre presentes, em menor ou maior grau de 

probabilidade de ocorrência, conforme previsto na literatura médica. 

13. Reconheço a limitação de que nem todos os riscos do procedimento podem ser incluídos 

neste documento, bem como que suas ocorrências podem variar de formas inesperadas, 

conforme as circunstâncias do caso concreto e das condições pessoais de cada paciente. 
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A literatura médica está em constante evolução e pode complementar os possíveis riscos 

do procedimento. 

14. A realização deste procedimento é uma escolha que eu, paciente, fiz, conscientemente, 

após discussão prévia de caso com meu médico e estar ciente do meu atual estado de 

saúde, dos riscos e dos benefícios que o procedimento pode trazer para a minha saúde, 

sabendo que não há garantia de obtenção dos benefícios esperados. 

15. Estou ciente de que necessito cumprir integralmente as orientações médicas prescritas ou 

ditas. 

16. Fui informado que tenho o dever de comunicar a equipe do INSTITUTO RAUL 

SOARES, previamente à realização do procedimento, caso esteja fazendo uso de 

medicamentos ou se interrompi o uso, bem como se faço o consumo drogas ilícitas, ou 

ainda se tenho alergia a determinado medicamento ou alimento. 

17. Estou ciente que eu, paciente (ou responsável), antes da execução do ato médico, posso 

revogar este consentimento. 

18. Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que 

entendi o seu conteúdo, inclusive os termos técnicos utilizados, AUTORIZANDO a 

realização do procedimento acima identificado e assumindo previamente esclarecido os 

riscos inerentes a realização deste. 

 

Belo Horizonte, ________ de ______________ de __________. 

 

 

_______________________________ 

           Assinatura do Paciente 

 

____________________________________ 

      Assinatura do Responsável pelo paciente 

(Quando o paciente for menor de idade, ou 

que tenha responsável legal, ou não possa 

assinar este documento) 

 

Eu, Dr (a). ____________________________________________________________, 

CRM__________, declaro que apliquei previamente consentimento, informando os riscos e 

esclarecendo dúvidas ao paciente/responsável. 

 

________________________________________ 

Médico (a) - Assinatura 
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APÊNDICE III Avaliação clínica e cardiológica pré ECT 
 

Avaliação clínica/cardiológica pré Eletroconvulsoterapia (ECT) 

 

Nome: 

______________________________________________________________________ 

Nome Social:___________________________________________________________  

Sexo: ____ Idade: _______ Estado civil: _____________ Profissão: _______________ 

Anamnese Sim Não Igno Histórico 

Cardiovascular     

Respiratório     

Digestivo     

Geniturinário     

Hematológico     

Endocrinometabólico     

Neurológico     

Doenças Infecciosas     

Medicações (Clínicas)     

Passado Anestésico 

(Hipertermia Maligna?) 
    

Alergia a medicamentos 

(Dipirona, Plasil, etc.) 

    

 

PESO: ________ KG        ESTATURA: ____________ CM      

Exame Físico:                                                               
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Exames complementares 

 

Exame Valor Exame Valor Exame Valor Data Exame Valor Data 

Hm  Neu  Na   Creat   

Hb  Bast  K      

Ht  Linf  Cl      

Leuc  Eos  Ca      

Plaq  Mon  Glic      

 

ELETROCARDIOGRAMA: ___________________________________ 

RISCO ANESTÉSICO: ASA  ________________  

MOTIVO _______________________________________ 

LIBERADO PARA ECT?       □ SIM       □ NÃO 

 

BELO HORIZONTE,  ______DE____________________ DE 20 _______. 

 

_____________________________________________ 

MÉDICO / CRM 

 

 

 

 

 



 

41 
 

APÊNDICE IV Formulário pré ECT 

 

Formulário pré Eletroconvulsoterapia 

 

Nome: 

______________________________________________________________________ 

Nome Social:___________________________________________________________  

Sexo: ________ Idade: _________ Estado Civil: _________ Profissão: _____________ 

Prontuário: ____________________________________________________________ 

Responsável: __________________________________________________________    

Telefone de contato: _______________________ 

Grau de parentesco: _________________________  

Consetimento informado assinado?  □ sim     □ não 

Psiquiatra assistente ____________________________________     

Telefone de contato:______________________ 

História Psiquiátrica  

 

Diagnóstico primário Indicação de ECT 

□ Depressão Maior                    □ Refratariedade aos psicofármacos 

□ TAB, fase depressiva □ Risco de suicídio 

□ TAB, fase maníaca □ Heteroagressividade 

□ Esquizofrenia □ Sintomas positivos 

□ T. Esquizoafetivo □ Autonegligência 

□ Catatonia s.o.e. □ Boa resposta prévia 

□ Outros (especificar): 
___________________________ 

□ Outros (especificar): 
___________________________ 
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CID 10: 

Comorbidades Clínicas 

______________________________________________________________________ 

Medicamentos em uso 

______________________________________________________________________ 

 

Modificações na prescrição: 

______________________________________________________________________ 

 

Número de sessões iniciais: ________   

Posicionamento: □ bilat □ unilateral 

Frequência: _______________  

 

Belo Horizonte, __________ de__________ de _______ 

 

_____________________________________________ 

Médico / CRM 
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APÊNDICE V Formulário de acompanhamento de ECT 
 

1) Data de início: ____/____/___  

No de sessões até hoje: _______  

Data da última sessão: ____/____/___ 

Frequência: ________________________ Posicionamento: (   ) bilateral(     ) unilateral 

Sintomas alvo:  

______________________________________________________________________ 

Efeitos adversos: 

______________________________________________________________________ 

Recomendações: 

______________________________________________________________________ 

 

Data: ____/____/__________                       

_________________________ 

Médico / CRM 

 

2) Data de início: ____/____/___  

No de sessões até hoje: _______  

Data da última sessão: ____/____/___ 

Frequência: ________________________ Posicionamento: (    ) bilateral(     ) unilateral 

Sintomas alvo:  

______________________________________________________________________ 

Efeitos adversos: 

_____________________________________________________________________ 

Recomendações: 

______________________________________________________________________ 

 

Data: ____/____/__________                       

__________________________________ 

Médico / CRM 
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APÊNDICE VI Formulário de alta após ECT 

 

Nome: 
______________________________________________________________________ 

Nome Social:___________________________________________________________  

Sexo:______ Idade:_________ Estado Civil:  _________  Profissão: ______________ 

Prontuário: __________________________ 

Data de início: ____/____/________   Data da última sessão:____/____/_______ 

No total de sessões:________  

No de sessões: _____bilaterais____unilaterais 

 

Indicação de tratamento 

___________________________________________________________________  

Resultado terapêutico 

Completou o tratamento?  

  

□ Sim 

□ Resposta completa 

□ Não 

□ Abandono de tratamento 

□ Resposta parcial □ Intercorrências clínicas 

□ Ausência de resposta □ Outro: 

___________________________________ 
 

□ Não 

□ Abandono de tratamento 

□ Não 

□ Abandono de tratamento 

□ Intercorrências clínicas □ Intercorrências clínicas 

□ Outro □ Outro: 

___________________________________ 
 

 

 

Recomendações 

_____________________________________________________________________ 

 

Belo Horizonte, ____/____/________ 

 

_______________________________________________ 

Médico responsável / CRM 
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APÊNDICE VII Ficha de aplicação - ECT 
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APÊNDICE VIII Ficha de Anestesiologia - ECT 
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APÊNDICE IX Folha de recuperação pós ECT 
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APÊNDICE X Formulário de Contrarreferência 
 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Nome completo: 

Nome Social: 

Cartão SUS: 

Data de Nascimento: 

Número de RG: 

Nome da mãe do paciente: 

RG do responsável: 

Nome do médico assistente: 

CRM do médico assistente: 

 

DADOS DO CONTRARREFERECIAMENTO  

Nome da Instituição:                                                        Telefone: 

Contrarreferenciado à Instituição: 

Contrarreferenciado ao médico assistente: 

Parecer do médico assistente (tratamento indicado, medicação prescrita, evolução 

clínica do paciente, sugestão de conduta terapêutica, etc.) 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte, _________ de ________________de________. 

 

 

_______________________________________ 

Assinatura do Médico Assistente 
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ANEXO I Regulamentação 

 

Conselho Federal de Medicina. Resolução nº 2.057, de 2013. Consolida   as   diversas 

resoluções   da   área   da Psiquiatria e reitera os princípios universais de proteção ao ser 

humano, à defesa do ato médico privativo de psiquiatras e aos critérios mínimos de 

segurança para os estabelecimentos hospitalares ou    de    assistência    psiquiátrica    de    

quaisquer naturezas, definindo    também    o    modelo    de anamnese e roteiro pericial 

em psiquiatria. 

Disponível em https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2013/2057 

 

CAPÍTULO IX – Da Eletroconvulsoterapia 

 Art. 21. A eletroconvulsoterapia (ECT) deve ser realizada em ambiente com 

infraestrutura               adequada de suporte à vida e a procedimentos anestésicos e de 

recuperação; 

Art. 22. A ECT é um ato médico; portanto, sua indicação, realização e acompanhamento 

são de responsabilidade dos médicos que dela participarem;  

Art. 23. A ECT tem indicações precisas e específicas na literatura médica, não se tratando 

de terapêutica de exceção. 

Parágrafo único. O uso da ECT em crianças (idade inferior a 16 anos) somente deve ser 

feito em condições excepcionais.  

Art. 24. A avaliação do estado clínico geral do paciente antes da ECT é obrigatória, em 

especial as condições cardiovasculares, respiratórias e neurológicas. 

Parágrafo único. Obriga-se o médico a observar as contraindicações formais para a 

aplicação da técnica.  

Art. 25. A ECT só pode ser realizada com anestesia. 

Art. 26. Os aparelhos de ECT devem ser máquinas modernas, registradas e certificadas 

pela   Anvisa. 

Parágrafo único. O ambiente seguro para a administração deste procedimento está 

descrito no manual constante em anexo. 

https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2013/2057

