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RESUMO 

 

Introdução: A Estimulação Magnética Transcraniana repetitiva (EMTr) é uma 

ferramenta terapêutica potencial na reabilitação de distúrbios neurológicos, os quais 

causam grande impacto na comunicação e deglutição, alvos da reabilitação 

fonoaudiológica. Objetivo: Revisar sistematicamente ensaios clínicos randomizados 

que avaliaram os efeitos da EMTr na reabilitação de aspectos relacionados à 

comunicação e deglutição. Métodos: Foi realizada uma busca nas bases de dados 

eletrônicas Pubmed, Clinical Trials, Cochrane Library e AJLSP. Os estudos foram 

julgados conforme os critérios de elegibilidade e analisados por duas pesquisadoras 

independentes e cegadas. Resultados: Foram incluídos 11 estudos, dos quais seis 

tinham como desfecho principal a afasia, três a disfagia orofaríngea, um a disartria 

na doença de Parkinson (DP) e um relacionado ao déficit de linguagem na doença 

de Alzheimer (DA). Os estudos apresentaram algum grau de melhora para 

linguagem de indivíduos afásicos e na DA bem como para a deglutição dos 

indivíduos disfágicos. Apenas o estudo envolvendo indivíduos com DP não 

apresentou melhora para a disartria. Conclusão: Apesar dos benefícios que a 

técnica parece trazer, é necessário um número maior de ensaios clínicos 

randomizados com grupo-controle sham e cegamento adequado, a fim de verificar a 

efetividade da técnica para os distúrbios da comunicação e deglutição. 

Descritores: Estimulação Magnética Transcraniana, Distúrbios da Voz, Distúrbios 

da Fala, Transtornos da Linguagem, Transtornos de Deglutição. 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: rTMS is a potencial therapeutic tool for neurological disorders which 

impact on communication and swallowing functions. Objective: To systematically 

review randomized controlled trials that evaluated the effects of rTMS on 

rehabilitation aspects related to communication and swallowing function. Methods: A 

search was conducted in the electronic databases PubMed, Clinical Trials, Cochrane 

Library and AJLSP. Studies were judged according to the elegibility criteria and 

analyzed by two independent and blinded researchers. Results: We inclued 11 

studies; six about aphasia, three dysphagia, one 

studies showed some 

improvement for language in aphasic individuals and AD, as well as swallowing in 

dysphagic individuals. Only the study involving individuals with DP did not improve 

dysarthria. Conclusion: Despite the benefits of the technique are promissing, other 

randomized studies are needed with sham controlled and blinded to clarify the 

optimal stimulation protocol for each disorder studied. 

Keywords: Transcranial Magnetic Stimulation, Voice Disorders, Speech Disorders, 

Language Disorders, Deglutition Disorders. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Distúrbios da comunicação, os quais envolvem distúrbios da voz, fala, 

linguagem e audição, e os distúrbios da deglutição, alvos da reabilitação 

fonoaudiológica, são frequentes em indivíduos com desordens neurológicas como no 

Acidente Vascular Encefálico (AVE), Parkinson e Alzheimer. Lesões ou a ineficiência 

de circuitos neurais podem danificar as funções orais e comunicativas e, muitas 

vezes, levar a outras comorbidades comprometendo a qualidade de vida e, em alguns 

casos, aumentar também os índices de mortalidade(1 4). 

A neurologia tentando minimizar esses fatores estuda constantemente 

métodos terapêuticos para a restituição de funções neurais perdidas como, por 

exemplo, a estimulação cortical que pode ser realizada por meio da Estimulação 

Magnética Transcraniana repetitiva (EMTr). Essa nova ferramenta, promissora na 

reabilitação neurológica, tem sido minuciosamente estudada, uma vez que pode 

reativar estruturas hipoativas e inibir outras hiperativas responsáveis por desordens 

ou desequilíbrios do sistema nervoso, além de melhorar o processo natural de 

reorganização cortical(5 7). 

Dentre os estudos com foco na reabilitação fonoaudiológica, podemos 

observar alguns relacionados ao tratamento da afasia e disfagia em pacientes após 

AVE, da expressão oral de indivíduo com Parkinson, e do déficit linguístico de 

indivíduos com Alzheimer(8 10). Por outro lado, ainda faltam informações que permitam 

estabelecer sua indicação clínica por meio de sua aplicação sistemática, visto que 

sua capacidade de modular a excitabilidade cortical exige o desenho cuidadoso de 

ensaios clínicos que avaliem sua efetividade e segurança(6).  

Buscou-se, portanto, revisar sistematicamente estudos que avaliaram os 

efeitos do uso da estimulação magnética transcraniana na reabilitação 

fonoaudiológica de indivíduos com distúrbios da deglutição e/ou comunicação devido 

a uma desordem neurológica a fim de se obter maior compreensão relacionada à 

aplicabilidade da técnica para determinados desfechos bem como para parâmetros 

de estimulação específicos.  

 



2 
 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 HISTÓRICO DA TÉCNICA 

 

A estimulação magnética transcraniana foi apresentada pela primeira vez no 

Congresso da Federação Internacional de Neurofisiologia Clínica em 1985 por 

Antônio Baker como uma técnica de estimulação cortical semelhante à elétrica, mas 

com vantagens sobre esta por ser um método indolor e com menos efeitos 

adversos(13,14). A técnica consiste na aplicação de pulsos magnéticos, variáveis no 

tempo, em relação ao crânio por meio de uma bobina, e geram por indução 

elétromagnética (lei de Faraday) pequenas correntes no tecido nervoso(13). Nos anos 

90, emergiu como uma ferramenta poderosa na investigação da plasticidade do 

córtex humano, sendo utilizada extensivamente no sistema corticoespinhal(15). 

Quando a corrente atinge o córtex motor, por exemplo, produzirá uma resposta 

muscular no membro contralateral. Da mesma forma, quando aplicada em outras 

regiões do córtex, os resultados dependerão das funções envolvidas com as 

respectivas estruturas corticais estimuladas, podendo provocar alterações na 

cognição e emoção(16).  

Os primeiros estimuladores magnéticos tinham, porém, sua frequência de 

estimulação limitada pelo tempo de recarga dos capacitores, e, dependendo da 

intensidade utilizada, não era possível alcançar frequências superiores a 0,5Hz. Fato 

que exigiu o aperfeiçoamento dos aparelhos de estimulação possibilitando o aumento 

do número de repetições do estímulo e assim, alcançar efeitos anteriomente 

restritos(17). Foi necessário também um sistema de refrigeração à água e óleo, uma 

vez que ocorria o aquecimento das bobinas com a passagem frequente de grandes 

cargas elétricas por meio dela. Esse novo sistema permitiu o acesso a equipamentos 

capazes de realizar a EMTr, potencialmente eficaz como método terapêutico na 

psiquiatria e neurologia(6,17).  

Há uma grande variedade de estudos sobre os efeitos da técnica, entretanto 

algumas áreas possuem maior embasamento científico do que outras como, por 

exemplo, no tratamento da depressão, que em muitos países já possui indicação 

clínica. No Brasil, o Conselho Federal de Medicina no ano de 2012 autorizou seu uso 

clínico apenas para o tratamento da depressão e alucinações auditivas. Entretanto, 

na reabilitação neurológica como na recuperação motora após um AVE, em 
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indivíduos com Parkinson e em outras tantas doenças seu uso clínico depende ainda 

de um número maior de estudos que possibilitem padronizar os parâmetros do uso da 

técnica e que esclareçam de forma mais objetiva sua efetividade, e especialmente a 

segurança do método(14,18,19). 

Muitos avanços têm ocorrido na pesquisa nessa área. Cada vez mais a técnica 

tem sido aprimorada para maior facilidade e melhor desempenho. Atualmente, a 

EMTr tem sido utilizada em combinação com outras técnicas de imagem funcional 

como a Eletroencefalografia (EEG), a Ressonância Magnética (RM) e a Tomografia 

por Emissão de Pósitrons (PET), possibilitando maior compreensão da relação do 

comportamento neural e o potencial terapêutico da EMTr(20,21). 

 
 
 
2.2 CONCEITOS E NOMENCLATURA 
 

A Estimulação Magnética Transcraniana (EMT) apresenta diferentes protocolos 

de estimulação. O número de pulsos e a forma como são gerados dão nome aos 

subtipos da técnica. Quando aplicada em um único pulso, é classificada como EMT 

de pulso simples (EMTp), enquanto a de pares de estímulos separados por um 

intervalo recebe o nome de EMT de pulso pareado (EMTpp). A EMT repetitiva (EMTr) 

como o nome já diz são pulsos repetidos aplicados por meio de séries de 

estimulação. Esta pode ser de alta-frequência para referir padrões de estimulação 

maiores que 1Hz, e baixa-frequência para referir padrões de estimulação de 1Hz ou 

menor(7). Existem também outros protocolos de EMTr como a estimulação Theta 

Burst intermitente (ETBi), uma forma de excitação de alta frequência; e a estimulação 

Theta Burst contínua (ETBc), forma de inibição de alta frequência(22).  

Enquanto a EMTp pode ser utilizada para mapear saídas motoras corticais, 

estudar o tempo de condução motora central e também estudar a cronometria causal 

das relações neurocomportamentais, e a EMTpp, por sua vez, fornecer medidas de 

facilitação e inibição intracortical bem como estudar as interações cortico-corticais, a 

EMTr de baixa frequência e a ETBc provocam efeitos inibitórios no tecido nervoso e a 

EMTr de alta frequência e a ETBi causam a facilitação da via, sendo potencialmente 

úteis como ferramenta terapêutica(7,23). 
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2.3 EQUIPAMENTOS E BOBINAS 

 

Na EMT, os instrumentos utilizados para gerar os pulsos necessários para 

estimulação intracraniana são constituídos basicamente de duas partes: um gerador 

de pulso de corrente e uma bobina responsável por transformar o pulso de corrente 

em um pulso de campo magnético. A geometria da bobina é projetada de forma a 

delimitar a região de um campo intenso, permitindo ao responsável pela manipulação 

do equipamento controlar a região a ser estimulada(24). 

As bobinas utilizadas podem apresentar diferentes formatos como, por 

exemplo, as circulares e em formato de oito. O primeiro formato tem uma boa 

profundidade de penetração e induz uma corrente elétrica em um grande volume de 

tecido cerebral e todas as regiões do cérebro subjacentes ao anel da bobina têm a 

mesma probabilidade de serem estimuladas, o que resulta em uma estimulação 

menos focal que a bobina em formato de oito(7,25). 

Há diferenças também no manuseio dos diferentes modelos. Ao usar uma 

bobina circular, a direção da corrente é definida pela superfície da bobina que toca o 

couro cabeludo. Portanto, para inverter o sentido da corrente, deve-se virar a bobina 

de modo que sua superfície superior faça o contato com a pele. Por outro lado, a 

orientação da pega da bobina não tem relevância quando a EMT é aplicada por meio 

de uma bobina circular grande(25).    

A orientação da bobina com formato de oito é altamente relevante e tem que 

ser mantida constante para assegurar as condições de estimulação. Sua orientação 

corresponde ao sentido da corrente, mais precisamente na região da junção da figura 

do oito. Dessa forma, para reverter o sentido da corrente deve-se realizar uma 

rotação de 180 graus do plano da bobina sobre o couro cabeludo sem a necessidade 

de retirar a bobina da superfície, ou seja, altera-se somente sua posição em direção 

oposta. Alguns estimuladores comerciais, no entanto, têm um interruptor interno para 

inverter a corrente da bobina, sem a necessidade de inverter ou girar a bobina(25).   

Além disso, há também outros formatos de bobinas que vem sendo estudas 

profundas e que também devem ser analisadas conforme sua efetividade e 

segurança(26). 
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Figura 1 Equipamento de EMT(27) 

 

 

Figura 2 Tipos de bobinas de estimulação(27) 

 

A=Bobina circular B=bobina no formato de oito 

 

Figura 3 Representação da estimulação cortical(27) 

 

 

 

2.4 CONTRAINDICAÇÕES E EFEITOS ADVERSOS 

 

Segundo Rossi e colaboradores(7), a única contraindicação absoluta da EMT é 

a presença de elementos metálicos próximos à bobina ativa como, por exemplo, 

implantes cocleares, gerador de pulso interno ou bombas de medicação, podendo 

comprometer o funcionamento destes dispositivos. Entretanto, há condições que 

podem aumentar o risco para o desencadeamento de uma crise convulsiva como 

aspectos relacionados ao protocolo de estimulação e a condição da doença do 

paciente. O primeiro fator diz respeito a não utilização do método EMTr padrão como, 
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por exemplo, a utilização da estimulação de alta-frequência com parâmetros 

superiores aos limites seguros já reportados. O segundo refere-se à história pessoal 

de epilepsia tratada ou não, lesões encefálicas vasculares, traumáticas, infecciosas 

ou metabólicas mesmo sem história de convulsões e sem medicação convulsivante, 

administração de drogas que diminuam o limiar para o desencadeamento de 

convulsões sem o uso concomitante de drogas anticonvulsivantes potencialmente 

protetoras, privação do sono e o alcoolismo. O risco para a ocorrência de outros 

eventos está relacionado à presença de eletrodos implantados no encéfalo como na 

estimulação cerebral profunda, gravidez, e doença cardíaca recente ou severa(7).  

A EMT tanto de pulsos únicos como repetitivos são métodos seguros se 

utilizadas adequadamente. Podem ocorrer, no entanto, uma discreta cefaleia 

tensional e pequenos espasmos musculares no local da estimulação(5). Para evitar 

eventos mais sérios, os candidatos à EMTr devem responder a um questionário que 

possa identificar riscos potenciais para o uso da técnica(28).   

 

 

2.5 PROTOCOLO IDEAL DE PESQUISA 

 

 Embora os efeitos da técnica tenham sido positivos para a neurociência, a 

validade dos resultados depende da qualidade metodológica dos estudos que 

utilizaram a estimulação magnética transcraniana repetitiva como ferramenta 

terapêutica(6). Altkins(29) define a qualidade da evidência como um indicador do grau 

de confiança que podemos ter de que uma estimativa do efeito está correta, enquanto 

define a força de recomendação como indicador do grau de confiança de que a 

aderência de recomendação será mais benéfica do que trará prejuízos aos indivíduos 

da pesquisa.  

 O risco dos participantes em relação aos benefícios esperados é avaliada pelo 

pesquisador responsável junto a um Comitê de Ética. Todas as medidas de 

segurança viáveis e adequadas devem ser instituídas bem como ter os objetivos 

clínicos claros ao definir os parâmetros de estimulação(7). Aspectos metodológicos 

como a randomização adequada dos participantes para o grupo experimental e 

grupo-controle sham, e o cegamento do investigador quanto à condição de 

estimulação são alguns aspectos importantes para garantir a qualidade dos 

resultados(29,30). Entretanto, em estudos com a EMTr, algumas observações devem 



7 
 

ser consideradas.  

 A técnica, além de induzir uma corrente elétrica no tecido nervoso, apresenta 

também alguns efeitos acessórios como, por exemplo, o ruído e a estimulação 

somatossensorial do couro cabeludo onde é posicionada a bobina(31). Portanto, ao 

planejar a estimulação sham alguns cuidados devem ser tomados para garantir o 

cegamento do estudo. Loo(32) sugere que o sham ideal para a EMT deve assegurar 

que a bobina de estimulação seja colocada de forma idêntica na cabeça do sujeito a 

fim de se obter paridade visual e tátil com o tratamento real. Além disso, é necessária 

também a sensação tátil e acústica semelhante e, finalmente, nenhum efeito 

fisiológico no córtex. Atingir essas exigências seria particularmente importante em 

estudos crossover, embora seja uma tarefa complicada uma vez que qualquer 

estímulo magnético em contato com o couro cabeludo é poderoso suficiente para 

produzir não somente a sensação tátil como também despolarizar neurônios 

corticais(32).   

 Autores têm utilizado bobinas idênticas para estimulação, assim como efeitos 

audíveis e somatossensoriais por meio da estimulação elétrica, semelhantes à 

condição real, além de aparatos especiais para atenuar o campo magnético em 

contato com o córtex produzido pelo equipamento sham(33,34). Sommer (2006)(35) 

construiu uma bobina que fica ligada a um computador controlado e que permite o 

cegamento não somente dos sujeitos, mas também do operador quanto ao modo de 

estimulação, real ou sham. Embora ainda a estimulação sham apresente algumas 

limitações, sua realização nos estudos é imprescindível, uma vez que a indução de 

efeitos placebo pela EMTr, especialmente no uso da EMTr no tratamento da 

depressão e Parkinson, pode mascarar os reais efeitos da estimulação(31,36,37). 

 

 

2.6 NEUROPLASTICIDADE 

 

A neuroplasticidade, definida como a propriedade do sistema nervoso de 

alterar a sua função ou a sua estrutura em respostas às influências ambientais que o 

atingem, tem apresentado novas perspectivas na última década, contrariando 

pensamentos antigos quanto à regeneração do sistema nervoso. Apesar da 

neurogênese ser ativa durante as fases iniciais do desenvolvimento, ela pode se 

estender até a vida adulta em algumas regiões do sistema nervoso como ocorre no 
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giro denteado do hipocampo, na zona subependimária do telencéfalo e no 

hipotálamo. Além do mais, a regeneração não depende somente da proliferação 

neuronal, mas está relacionada também aos circuitos neurais formados de neurônios 

e gliócitos(38).  

A plasticidade sináptica é a forma de plasticidade prevalente no cérebro adulto 

normal, e é a responsável pela capacidade do cérebro humano de armazenar ainda 

mais informação. O principal mecanismo por trás desse tipo de plasticidade é o 

processo de potenciação de longa duração, conhecida como a sigla inglesa LTP (long 

term pontentiation). Definida como o aumento da magnitude da resposta sináptica de 

um neurônio, ela ocorre quando, por exemplo, o neurônio pré-sináptico é estimulado 

por uma salva curta de alta-frequência. Esse fenômeno é típico de sinapses 

excitatórias glutamatérgicas, e foi demonstrado em regiões do SNC como hipocampo, 

córtex cerebral, amígdala e cerebelo. Embora nem todas as sinapses apresentem 

LTP, todas as regiões neurais parecem apresentá-la. Por outro lado, a depressão de 

longa duração (LDP) pode ser definida como o fenômeno inverso à LTP, ou seja, é a 

diminuição duradoura do potencial pós-sináptico por meio da retirada de receptores 

glutamatérgicos específicos quando, por exemplo, os terminais pré-sinápticos são 

estimulados por meio da estimulação de baixa-frequência(38). 

Em estudos com a EMT a respeito da plasticidade cortical motora, as 

alterações sinápticas duradouras observadas, particularmente na LTP e LDP, tem 

sido propostos como mecanismos que estão por trás das alterações observadas na 

excitabilidade cortical. Portanto, ao selecionar um protocolo de EMTr apropriado, 

pode ser possível determinar a direção, prolongar a duração, e restringir a magnitude 

dos efeitos moduladores da estimulação sendo útil no âmbito terapêutico como, por 

exemplo, para suprimir ativamente os mecanismos que medeiam a plasticidade mal 

adaptativa, levando a uma deterioração da função cerebral na distonia após a 

ocorrência de um AVE ou dor do membro fantasma. E por outro lado, provocar a 

plasticidade benéfica e a recuperação de funções neurais perdidas como na 

reabilitação motora decorrentes de desordens neurológicas(15,39,40) . 
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2.7 A EMTr NA REABILITAÇÃO FONOAUDIOLÓGICA 

 

A EMTr tem apresentado respostas positivas no tratamento de diversos 

distúrbios da comunicação e deglutição decorrentes de acometimentos neurológicos. 

Embora seja um tratamento médico, as pesquisas demonstram que seu uso poderia 

ampliar os resultados dos demais tratamentos como a terapia fonoaudiológica para 

afasia, disfagia e disartria. A reabilitação destes distúrbios tem em comum a presença 

de limitações terapêuticas devido à fisiopatologia da doença de base comprometendo 

parcial ou completamente a restituição das funções neurais prejudicadas. Esses 

fatores poderiam ser atenuados pelo uso da EMTr, principalmente quando combinada 

à terapia fonoaudiológica, ampliando assim, os efeitos das duas técnicas(9,10,39).  

A seguir alguns distúrbios em que a EMTr tem sido estudada como meio 

terapêutico: 

 

 

2.7.1 Disartria hipocinética  Doença de Parkinson (DP) 

 

A disartria ocorre quando um déficit neurológico central ou periférico afeta a 

execução neuromuscular da fala. Portanto, em indivíduos disártricos podem coexistir 

alterações motoras da respiração, fonação, articulação, ressonância e prosódia(43). A 

DP é comumente relacionada à disartria hipocinética, caracterizada por voz soprosa, 

rouca e instável, intensidade reduzida, articulação imprecisa e velocidade de fala 

alterada. Muitos estudos têm analisado os efeitos da EMTr na reabilitação motora do 

Parkinson, e entre eles alguns apresentando também melhora 

fonoarticulatória(12,44,45). A estimulação magnética aumenta a sensibilidade do córtex 

motor primário e substitui a unidade de excitação do tálamo ventral no córtex motor 

que é hipoativo na doença de Parkinson, induzindo então um aumento da atividade 

no núcleo caudado durante uma tarefa motora simples e diminui a atividade da área 

motora suplementar em conjunto com o aumento da conectividade funcional com as 

áreas pré-frontais(46). Khedr(47) afirma que a EMTr fornece efeito cumulativo na 

neurotransmissão dopaminérgica na DP.  
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2.7.2 Afasia  Acidente vascular encefálico (AVE) 

 

A afasia é a perda ou o déficit da função linguística como resultado de uma 

lesão encefálica. Sua causa mais comum é o AVE. Há uma variabilidade grande de 

tipos de afasias somados à variabilidade individual dos sujeitos acometidos, 

comprometendo em maior ou menor grau a comunicação. As alterações podem estar 

presentes na compreensão e/ou expressão da linguagem, e pode prejudicar sua 

decodificação e codificação, respectivamente, no nível fonológico, sintático e/ou 

léxico-semântico(48). Quando ocorre o AVE, a área lesionada e sua periferia encontra-

se hipofuncionante, resultando na perda da influência inibitória sobre o hemisfério 

contralateral. Assim, o córtex contralateral torna-se hiperativo levando a um aumento 

da inibição sob a área lesada por meio das projeções transcalosas e potencializando 

a hipoatividade dessa área. O uso da EMTr objetiva corrigir a plasticidade cortical 

anormal ao modificar a excitabilidade local(49). É possível observar efeitos benéficos 

do uso da técnica para melhora da afasia, especialmente na função de 

nomeação(50,51), embora alguns estudos demonstrem esta melhora somente em um 

grupo seleto de pacientes que apresentam a lesão anterior da linguagem(52,53). 

 

 

2.7.3 Disfagia orofaríngea  Acidente vascular encefálico (AVE) 

 

A disfagia orofaríngea ocorre quando há qualquer interferência ou dano que 

compromete uma ou mais fases da deglutição, podendo comprometer sua 

funcionalidade e segurança(54), uma vez que aumenta o risco de aspiração alimentar 

e o risco para pneumonia(55). Martino e colaboradores(56), por meio de uma revisão 

sistemática identificaram que a alta incidência de disfagia e pneumonia é um achado 

consistente em indivíduos após AVE, variando de 37 a 45% em triagens, 51 a 55% na 

avaliação clínica, e 64 a 78% na avaliação instrumental. A plasticidade do hemisfério 

contralateral tem sido demonstrada como a base da resolução espontânea da 

disfagia após a lesão, mas esteve ausente nos doentes para os quais a disfagia 

persistiu. A estimulação magnética transcraniana repetitiva, aplicada sobre o córtex 

motor faríngeo/esofágico ispilateral, contralateral e bilateral tem apresentado 
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alterações benéficas na neuroplasticidade e melhora dos quadros de disfagia(11,57,58) e 

poderia contribuir para a reabilitação destes pacientes nos quais o quadro persiste. 

 

 

2.7.4 Déficit de Linguagem  Doença de Alzheimer (DA) 

 

A doença de Alzheimer, doença neurodegenerativa mais comum, é 

caracterizada primariamente pela perda progressiva da memória conjuntamente ao 

comprometimento de outras funções cognitivas como a linguagem(2). Estudos 

patológicos de pacientes com Alzheimer têm apresentado uma perda característica 

da conectividade celular nas áreas de associação terciárias, e especialmente aquelas 

responsáveis pela memória. O padrão de degeneração celular parece estar 

associado com a perda substancial das operações semânticas e desempenho 

cognitivo, acompanhada da dificuldade para iniciar a articulação, para a competência 

fonêmica, repetição e sintaxe.59 Da mesma forma que em outras condições 

neurológicas como nos quadros de afasia, a estimulação neuroplástica por meio da 

EMTr poderia melhorar as funções cognitivas na DA, particularmente a linguagem(60

62), como observado no estudo de Cotelli(60), no qual os resultados demonstraram 

melhora da compreensão por meio da estimulação do córtex pré-frontal dorsolateral 

esquerdo.  

 

Por ser uma técnica que pode ser considerada nova no âmbito terapêutico, 

principalmente quando se trata de distúrbios da comunicação e deglutição, muito 

ainda se tem para esclarecer a respeito dos mecanismos subjacentes ao seu efeito 

fisiológico. A compreensão dos parâmetros utilizados para cada condição específica 

é, portanto, necessária para que seja possível padronizar um protocolo de aplicação 

efetivo e seguro aos pacientes e terapeutas.  
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RESUMO 

 

Objetivo: Revisar sistematicamente os efeitos do uso da estimulação magnética 

transcraniana repetitiva na reabilitação de distúrbios da comunicação e deglutição. 

Estratégias de busca: Foi realizada a busca nas bases de dados eletrônicas: 

MEDLINE (Pudmed), Cochrane Library, Clinical Trials e AJSLP. Foram utilizados os 

Mesh Terms: Randomized Controlled Trial, Transcranial Magnetic Stimulation, Voice 

Disorders, Speech Disorders, Language Disorders, Hearing Disorders e Deglutition 

Disorders. Critérios de seleção: Foram incluídos ensaios clínicos randomizados que 

utilizaram a estimulação magnética transcraniana repetitiva para avaliar seu efeito na 

comunicação e deglutição devido a uma desordem neurológica comparado a um 

grupo-controle sham. Análise dos dados: Os títulos, resumos, e o texto completo 

foram analisados por dois revisores independentes e cegados, e as divergências 

foram resolvidas por um terceiro revisor. A qualidade metodológica dos estudos foi 

avaliada segundo a escala JADAD. Resultados: Dentre todos os artigos, somente 11 

foram incluídos, dos quais seis tinham como desfecho principal a afasia, três a 

disfagia orofaríngea, um a disartria na Doença de Parkinson e um referente ao déficit 

linguístico na Doença de Alzheimer. Os resultados foram predominantemente 

benéficos à reabilitação dos distúrbios, embora o número de estudos seja restrito e 

com qualidade metodológica limitada. Conclusão: A EMTr é uma técnica promissora 

para a melhora de distúrbios da comunicação e deglutição. Entretanto, é necessário 

um número maior de ensaios clínicos randomizados para avaliação da técnica e seus 

efeitos, permitindo sua maior compreensão e futuramente sua indicação terapêutica 

como complemento aos tratamentos clássicos.  
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ABSTRACT 

 

Purpose: To systematically review the effects of the use of repetitive transcranial 

magnetic stimulation in the rehabilitation of communication and deglutition disorders. 

Research strategies: The search was conducted in the following electronic 

databases: MEDLINE (Pudmed), Cochrane Library, Clinical Trials and AJSLP by 

Mesh Terms Randomized Controlled Trial, Transcranial Magnetic Stimulation, Voice 

Disorders, Speech Disorders, Language Disorders, Hearing Disorders e Deglutition 

Disorders. Selection criteria: Randomized controlled trials of repetitive transcranial 

magnetic stimulation to assess communication and swallowing effects compared to a 

control group sham were included. Analysis data: The titles, abstracts, and full text 

were reviewed by two independent and blinded reviewers, and disagreements were 

resolved by a third author. Study quality was assessed using the JADAD scale. 

Results: A total of eleven studies were included, six had aphasia as the main 

outcome, three about dysphagia post-stroke, one dysarthria of Parkinson s disease 

and one about  The majority showed positive 

effects for improving the outcome although the restrict number of studies and limited 

methodology. Conclusion: Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation is a 

promising method for the improvement of communication and swallowing disorders. 

its effects, yielding in the future the use of EMTr as therapeutic tool associated a 

classical treatments. 

Keywords: Transcranial Magnetic Stimulation, Voice Disorders, Speech Disorders, 

Language Disorders, Deglutition Disorders. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças neurológicas são causas importantes de mortalidade no mundo, 

representando 12% do seu total. Podem também ser motivo de grande sobrecarga 

aos indivíduos sobreviventes quando estas causam algum grau de incapacidade. 

Estima-se que em 2030, as doenças neurológicas contribuam para 103 milhões de 

anos de vida ajustados para a incapacidade, número maior que no ano de 2005 

quando já se contabilizava 92 milhões segundo o relatório da Organização Mundial da 

Saúde. As sequelas neurológicas podem estar relacionadas aos aspectos motores 

e/ou cognitivos, os quais são base de muitas funções, incluindo os mecanismos da 

comunicação e deglutição, e afetam, portanto, a funcionalidade do indivíduo 

acometido, assim como sua qualidade de vida(1,2). 

O estudo constante de métodos que auxiliem na reabilitação destas disfunções 

mostra-se fundamental, pois além de diminuírem a necessidade dos cuidados e seus 

respectivos custos para a saúde, diminuem também os índices de mortalidade(1,3). 

Cada vez mais a estimulação transcortical não invasiva tem proporcionado novas 

reflexões no paradigma da reabilitação neurológica, e seus efeitos potencialmente 

terapêuticos, embora ainda sejam pouco compreendidos, apresentam uma 

perspectiva promissora para a neuroplasticidade(4).  

A estimulação magnética transcraniana repetitiva (EMTr), que está dentre os 

módulos de estimulação magnética, tem sido amplamente estudada em diversas 

condições neurológicas como, por exemplo, as doenças cerebrovasculares e 

neurodegenerativas, e dentro deste contexto no tratamento da afasia, disartria e 

disfagia(5 9). Entretanto, é necessária maior compreensão dos benefícios da técnica, 
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principalmente por dependerem diretamente de parâmetros específicos de 

estimulação que pode variar conforme a finalidade da aplicação(10,11).  

Por esse motivo, buscou-se revisar sistematicamente os ensaios clínicos 

randomizados que utilizaram a EMTr a fim de se avaliar a aplicabilidade da técnica e 

seus efeitos em diversos distúrbios da comunicação e deglutição. 
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MÉTODOS 

 

A revisão sistemática foi conduzida conforme as diretrizes do Protocolo 

PRISMA para revisões sistemáticas e meta-análises(12).  

Registro da Revisão no Prospero (CRD42014009997). 

 

Critérios de Elegibilidade 

 

Critérios de Inclusão 

Foram incluídos ensaios clínicos randomizados com grupo controle sham que 

avaliaram os efeitos do uso da estimulação magnética transcraniana repetitiva na 

reabilitação da comunicação ou deglutição de indivíduos acometidos por desordens 

neurológicas.  

 

Critérios de Exclusão 

Foram excluídos os estudos que apresentaram apenas o protocolo de 

pesquisa sem seus resultados e estudos semelhantes que utilizaram a mesma 

amostra de sujeitos submetidos aos mesmos métodos.  

 

Fontes de informação 

Foram pesquisados as seguintes bases de dados eletrônicas:  

1. Medline (acessado por meio do PubMed) (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), 

2. Cochrane Library (http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html),  

3.  Clinicaltrials.gov (http://clinicaltrials.gov /), 
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4. American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) 

(http://www.asha.org/publications/) 

 

Não houve restrição de data e idioma na condução da pesquisa. Buscou-se as 

referências dos artigos incluídos manualmente. 

 

Estratégia de Busca 

A busca inicial incluiu os MeSH terms 

 No pubmed, a estratégia de 

busca representada na figura 1, foi associada ao filtro Randomized Controlled Trial. 

 

Seleção dos estudos 

Os títulos e resumos dos artigos selecionados foram avaliados por dois 

revisores independentes e cegados (C.G e T.M) a fim de incluir apenas aqueles que 

estivessem de acordo com os critérios de elegibilidade do estudo. Os resumos que 

não forneciam informações suficientes foram incluídos para análise do texto integral. 

Dois revisores independentes e cegados (C.G e T.M) avaliaram os artigos na íntegra 

a fim de definir a elegibilidade do estudo. Divergências foram resolvidas por meio de 

consenso e se necessário a avaliação de um terceiro revisor foi requerida (D.C). 

 

Risco de viés entre os estudos 

A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada de acordo com a escala 

JADAD(13). Esta escala possui cinco questões referentes à randomização, 

mascaramento, e descrição das perdas e exclusões, permitindo respostas como 
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pontuação igual ou menor que 2 são considerados de baixa qualidade. Para a 

avaliação, foram considerados os seguintes critérios: 

a) Randomização: O método de geração da sequência aleatória será considerado 

adequado se permitir a cada participante do estudo ter a mesma chance de 

receber cada intervenção, assegurando a ocultação da aleatorização pelo 

investigador. Métodos de geração da sequência usando data de aniversário, 

data de admissão, número do registro no hospital, ou alternância entre os 

grupos são considerados inadequados. 

b) Mascaramento duplo-cego: Será considerado duplo- -

pelo cuidado do paciente e nem o paciente puderam identificar o tipo de 

tratamento recebido, ou na ausência dessa declaração, se o uso de placebos 

idênticos ou imitações foram relatados. 

c) Perdas e exclusões: Os participantes que entraram no estudo e não 

completaram o período de observação ou que não foram incluídos na análise 

devem ser descritos. O número e os motivos das perdas em cada grupo 

devem ser mencionados. Se não houve perda, também deve ser declarado. 

Caso as perdas não estejam descritas, deve-se atribuir nota zero a este item. 

 

Extração e análise dos dados 

Dois revisores (C.G e T.M) independentes conduziram a extração dos 

seguintes dados: Ano e país de realização do estudo, diagnóstico dos sujeitos, e 

número de sujeitos, idade, sexo e perdas estratificado por grupo. Foram extraídos 

também dados referentes à técnica como frequência, intensidade, tipo e posição da 
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bobina durante a estimulação. E por último, o protocolo de avaliação do desfecho 

principal, as principais evidências encontradas e os efeitos adversos. Os dados 

extraídos foram avaliados qualitativamente. 
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RESULTADOS 

 

Características do estudo 

 Após a análise dos artigos segundo os critérios de elegibilidade, foram 

incluídos 11 estudos, todos apresentados no idioma inglês. O desfecho principal de 

seis deles foi a afasia; três, a disfagia orofaríngea; um, a disartria hipocinética; e um, 

o quadro deficitário de linguagem decorrente da Doença de Alzheimer (DA). As 

características dos estudos estão representadas na tabela 1.  

 

Resultados principais 

Os tipos de estimulação variaram entres os estudos, sendo 5 os que utilizaram 

a estimulação de baixa-frequência, 5 de alta-frequência, e um estudo que utilizou a 

estimulação Theta Burst contínua. Os parâmetros utilizados na estimulação, o 

protocolo de avaliação e os resultados principais estão descritos na tabela 2. 

 

Risco de viés entre os estudos 

 A escala JADAD utilizada demonstra uma variabilidade da qualidade 

metodológica dos estudos incluídos. Entretanto, mais da metade (n=6) teve 

pontuação igual ou menor que 2, o que de acordo com a escala, considera estes de 

baixa qualidade.  

  

 

 

 

 



29 
 

DISCUSSÃO 

 

Essa revisão sistemática é a primeira a avaliar os efeitos do uso da 

estimulação magnética transcraniana repetitiva nos distúrbios da deglutição e 

comunicação por meio da análise de ensaios clínicos randomizados com grupo-

controle sham. O número reduzido de ensaios clínicos randomizados na área poderia 

ser justificado pelo interesse recente do uso da EMTr no âmbito terapêutico. No 

presente estudo, o período dos artigos incluídos variou entre 2006 a 2013, sendo o 

mais antigo o estudo de Dias et al(9) para o tratamento da disartria na Doença de 

Parkinson (DP). 

Os estudos com o desfecho mais frequente, a afasia, estimularam 

predominantemente a área de Broca homóloga por meio da estimulação de baixa-

frequência a afim de inibir o córtex contralateral e, consequentemente, impedir que 

este inibisse o córtex esquerdo lesionado, o qual já se encontrava hipoativo devido à 

lesão(14). Todos estudos apresentaram algum grau de melhora, principalmente para a 

função de nomeação. O estudo de Kindler(6) foi o único a utilizar a estimulação Theta 

Burst contínua, apresentando resultados semelhantes. A literatura afirma que este 

método de estimulação por ser uma  técnica mais robusta, pode apresentar mais 

efeitos adversos e pode ocorrer reação vagal com maior frequência que na EMTr 

padrão(15), embora não tenha sido possível verificar essa relação no presente 

estudo(6).  Apenas um estudo relatou ter ocorrido efeitos adversos com a EMTr de 

baixa-frequência sendo necessário reduzir a intensidade durante a estimulação(16), 

Nenhum evento sério foi relatado. 

O uso da EMTr para o tratamento da disfagia orofaríngea, observado em três 

estudos, utilizou predominante a alta-frequência para estimulação com intensidade 
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variando de 90 a 130%. Enquanto um estudo estimulou o córtex motor faríngeo 

contralateral(17), e outro o córtex motor esofágico ipsilateral à lesão(18), um terceiro 

estimulou o córtex motor esofágico bilateral(8). Todos, porém, apresentaram melhora 

para a disfagia. É possível que as respostas motoras faringoesofágicas possam ser 

elicitadas pela EMT de ambos os hemisférios e que uma assimetria entre os 

hemisférios poderia auxiliar a compreender a ocorrência de disfagia após uma lesão 

hemisférica unilateral(19).  

Tanto para o tratamento da disartria na Doença de Parkinson(9) como para o 

déficit linguístico na Doença de Alzheimer(20) o córtex pré-frontal dorsolateral 

esquerdo (CPFDL) foi estimulado por meio da EMTr de alta frequência. Entretanto, 

somente o segundo estudo apresentou resultados positivos. O córtex pré-frontal 

dorsolateral esquerdo é conhecido como o local ideal para melhora da depressão, e 

ineficiente para a melhora da função motora(21,22), o que poderia explicar os 

resultados negativos para o estudo de Dias(9). Além disso, o CPFDL apresenta 

relação com a compreensão de sentença como observado no estudo de Cotelli 

(2011)(20,23). Há algumas evidências de que a estimulação nessa área melhora a 

memória de trabalho, funções executivas específicas, evocação da memória, e 

nomeação em pacientes DA e DP(24). 

 Os efeitos da técnica são diretamente dependentes dos parâmetros utilizados 

na estimulação, mas podem também sofrer influência de aspectos metodológicos(25).  

A pontuação da escala JADAD considerada baixa para a maioria do estudos, pode ter 

sido subestimada visto que há uma grande dificuldade para realizar um estudo duplo-

cego com o uso da EMTr visto que o manuseio da técnica exige um investigador 

minuciosamente preparado(26). Todavia, é possível observar um esforço por parte dos 

pesquisadores em realizar o mascaramento dos pacientes e avaliadores do desfecho 
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em relação ao tipo de técnica, e do pesquisador responsável pela EMTr para a 

avaliação do desfecho.  

Portanto, para que a EMTr se torne uma realidade na prática clínica da 

reabilitação de diversas condições neurológicas e disfunções da comunicação e 

deglutição, é necessário um número maior de estudos na área (5,24). Além disso, a 

qualidade metodológica dos futuros estudos é fundamental para que os resultados 

sejam confiáveis, o que exige amostras maiores e preferencialmente estudos 

randomizados e cegados para a avaliação dos efeitos reais da estimulação.  
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CONCLUSÃO 

 

De acordo com os estudos analisados, a EMTr demonstra ser uma técnica 

promissora como método terapêutico para a afasia e disfagia orofaríngea após um 

AVE. Destaca-se, no entanto, a necessidade da realização de novos ensaios clínicos 

randomizados que apresentem evidências confiáveis dos efeitos da técnica, 

principalmente para o tratamento do quadro linguístico na DA e para a disartria na DP 

que são ainda mais escassos. 
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Tabela 1. Características dos estudos 
No.  Primeiro autor/ano País Diagnóstico dos 

participantes 
Grupos EMTr (n) Idade  

(anos, média ±DP) 
Sexo (M/F) Perdas 

R S R S R S R S 

1 Barwood/2013(29) Austrália Afasia/AVE 6 6 60.8 (5.98) 67 (13.11) 4/2 5/1 ND ND 

2 Séniow/2013(27) Polônia Afasia/AVE 20 20 61.8(11.8) 59.7(10.7) 8/12 10/12 1 1 

3 Thiel/2013(7) Canadá Afasia/AVE 15 15 69.8(7.96) 71.2 (7.78) ND ND 2 4 

4 Waldowski/2012(28) Polônia Afasia/AVE 13 13 62.31 (11.03) 60.15 (10.58) 
 

6/7 7/6 0 0 

 5 Kindler/2012(6) Suíça Afasia/AVE 9 9 ND ND ND ND ND ND 

            

6 Weiduschat/2011(16) Alemanha Afasia/AVE 6 4 65 63.75 4/0 1/5 1 3 

 
7 

 
Park/2013(17) 

 
Coreia do 

Sul 

 
Disfagia orofaríngea/AVE 

 
9 

 
9 

 
73.7 (3.8) 

 

 
68.9 (9.3) 

 

 
5/4 

 
5/4 

 

 
0 

 
0 

8 Khedr/2010(8) Egito Disfagia orofaríngea/AVE 
e medular 

11 11 56.7(16) 
55.4(9.7) 

58(17.5) 
60.5(11) 

6/0 
2/3 

5/0 
3/3 

ND ND 

9 Khedr/2009(18)  Egito Disfagia orofaríngea/AVE 14 12 58.9(11.7) 56.2 (13.4) 
 

ND ND ND ND 

10 Dias/2006(9) Brasil Disartria 
hipocinética/Parkinson 

11 11 64.76 (8.73) 60.2(8.9) 3/7 5/5 ND ND 

11 Cotelli/2011(20) Itália Déficit de 
Linguagem/Alzheimer 

5 5 71.2 (6.1) 74.4 (3.8) ND ND 0 0 

NO.=Número (identificação) do estudo; EMTr=Estimulação Magnética Transcraniana repetitiva; R=EMTr real; S=EMTr Sham; M=Masculino; F=Feminino; ND=não descrito; 
ETP= Estimulação Temporoparietal; ET=Estimulação Temporal; AVE=Acidente Vascular Encefálico. 
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Tabela 3. Análise da Qualidade Metodológica segundo a Escala JADAD  

 

No. 

 

Primeiro autor/ano 

 

Estudo é 

definido como 

aleatório? 

 

O método de 

randomização 

foi adequado? 

 

O estudo é 

duplo-cego? 

 

O método de 

mascaramento 

foi adequado? 

 

Houve 

descrição das 

perdas e 

exclusões? 

 

Pontos

 

Afasia 

      

1 Barwood/2013(29) Sim Não Não Não Não 1

2 Séniow/2013(27) Sim Não Sim Não Não 2

3 Thiel/2013(7) Sim Sim Sim Não Sim 4

4 Waldowski/2012(28) Sim Não Sim Não Sim 3

5 Kindler/2012(6) Sim Sim Sim Não Sim 4

6 Weiduschat/2011(16) Sim Sim Não Não Sim 3

 

Disfagia 

      

7 Park/2013(17) Sim Sim Sim Não Sim 4

8 Khedr/2010(8) Sim Não Não Não Não 1

9 Khedr/2009(18)  Sim Sim Não Não Não 2

 

Disartria 

      

10 Dias/2006(9) Sim Sim Não Não Não 2

 

Déficit de linguagem  DA 

      

11 Cotelli/2011(20) Sim Não Não Não Sim 2
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Quadro 1.Estratégia de busca 
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Figura 1. Diagrama de fluxo 
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4 CONCLUSÃO  

 

A Estimulação Magnética Transcraniana Repetitiva tem sido estudada 

principalmente nesses últimos 10 anos como meio de tratamento para melhora de 

distúrbios da comunicação e deglutição comprometidos devido a uma condição 

neurológica. Por apresentar vantagens a outros tratamentos como, por exemplo, a 

abordagem central da estimulação neural e o número restrito de efeitos adversos 

que variam conforme o subtipo da técnica, pode ser um meio de tratamento bastante 

promissor como complemento à terapia fonoaudiológica. 

Apesar das limitações da literatura e da metodologia dos estudos, a técnica 

se mostrou benéfica para a maioria dos tratamentos como para a afasia, disfagia e 

no único estudo a respeito da linguagem na DA. Entretanto, são necessários mais 

estudos, com amostras maiores e metodologia melhor delineada a fim de investigar 

os parâmetros ideais de estimulação de acordo com cada finalidade terapêutica, 

seus resultados a longo prazo, e os mecanismos fisiológicos subjacentes aos seus 

efeitos. 
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ANEXO A  - PARECER DO CEP UFCSPA 
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