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RESUMO

A recuperação após um Acidente Vascular Cerebral (AVC) é baseada 
nos mecanismos de plasticidade neuronal e na forma como o sistema 
nervoso central se reorganiza para compensar a perda das áreas afeta-
das. Neste contexto específico, as técnicas de neuromodulação, onde 
se enquadra a Estimulação Magnética Transcraniana (EMT), têm tido 
avanços promissores e suscitado grande interesse por parte da comu-
nidade científica pelo seu potencial terapêutico, especialmente nas se-
quelas pós-AVC. A EMT resulta da produção de campos magnéticos 
modulados, induzindo a produção de correntes eléctricas no córtex 
cerebral, modificando a excitabilidade intra-cortical e ativando ou ini-
bindo estruturas corticais e subcorticais distantes ao longo de conexões 
específicas. Neste sentido, a EMT pode promover os mecanismos de 
neuroplasticidade e está associada à recuperação funcional de pacien-
tes que sofreram AVC´s. Pretende-se, com este artigo, apresentar uma 
atualização da literatura sobre este tema de forma a evidenciar as dife-
rentes aplicações clínicas desta técnica especificamente na reabilitação 
de pessoas com afasia após AVC.  
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ABSTRACT

Post-stroke recovery is based on neural plastic changes that allow 
brain reorganization in order to compensate the loss of activity in the 
affected brain regions. In this line, the neuromodulation techniques, 
namely Transcranial Magnetic Stimulation (TMS), assists to a grow-
ing interest from the scientific community, especially for its thera-
peutic potential to treat stroke related sequels. TMS results from a 
magnetic field that induces an electrical current in the cerebral cortex, 
changing intra-cortical excitability and activating distant cortical and 
subcortical structures throughout specific connections. Therefore, the 
application of TMS was recently proposed to promote functional re-
covery in stroke patients, owing to the induced neuroplasticity. This 
paper review and discusses the different clinical applications of TMS 
in patients with post-stroke aphasia.
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INTRODUÇÃO
A afasia é definida classicamente como uma per-

turbação adquirida da linguagem e uma sequela frequen-
te após um AVC em áreas que efetuam o processamento 
linguístico (normalmente a rede fronto-temporal do he-
misfério esquerdo)1. 

A classificação das afasias depende do desempenho 
do paciente em determinados parâmetros definidos por 
diferentes provas linguísticas. Os parâmetros linguísticos  
mais comumente utilizado para efetuar o diagnóstico 
taxonômico das afasias são os seguintes2 a) fluência do 
discurso; b) capacidade de nomeação de objetos por con-
frontação visual; c) capacidade de repetição de palavras e 
d) capacidade de compreensão de ordens. 

Adicionalmente, o parâmetro relacionado com a 
fluência do discurso possui boa correlação neuroanató-
mica com diferentes áreas da linguagem. Casos de afa-
sias não fluentes estão muito associados a lesões nas áreas 
frontais (i.e área de Broca) enquanto que os quadros de 
afasia fluente estão fortemente associados a lesões mais 
posteriores (i.e área de Wernicke). Esta dicotomia serve 
sobretudo para orientação clínica pois o processamento e 
representação da linguagem estão associados a uma rede 
complexa de estruturas cerebrais. Os avanços das técnicas 
de neuroimagem (i.e. ressonância magnética funcional, 
tratografia por tensores de difusão) revelaram a existência 
de múltiplas ligações fronto-temporais, cortico-subcorti-
cais, que constituem uma rede complexa responsável pelo 
processamento da informação linguística3,4.

Estima-se que a prevalência de afasia no universo 
de pessoas que sofreram um AVC seja superior a 30%5. 
Adicionalmente, quando analisado o impacto económi-
co da afasia isoladamente, esta perturbação da linguagem 
agrava significativamente os custos globais inerentes ao 
tratamento de um doente que sofreu um AVC 6.  

Após um AVC, vários fatores influenciam a recu-
peração das funções linguísticas perdidas e a literatura é 
unânime em ressalvar a dimensão da lesão e o tempo de 
evolução como os mais preponderantes. Em fase aguda a 
activação do HD é mais preponderante e tende re-latera-
lizar à esquerda à medida que o quadro clínico evolui fa-
voravelmente7. A manutenção de activações significativas 
à direita está associada a pior prognóstico e  é tanto maior 
quanto mais extensa a lesão8.

O tratamento mais comum para a reabilitação dos 
defeitos de linguagem é a fonoaudiologia cuja eficácia é 
reconhecida na literatura9,10. No entanto, e à semelhança 
de qualquer intervenção terapêutica, a terapia fonoaudio-
lógica tem limites na sua atuação e a recuperação comple-
ta dos casos mais graves é pouco frequente. 

Os efeitos da afasia são frequentemente dramáticos 
e devastadores porque esta alteração da linguagem com-
promete, em muitos casos, gravemente as capacidades 
comunicativas dos sujeitos. Neste sentido, a afasia apre-
senta, comumente, um impacto negativo na socialização, 
nas relações de amizade e está frequentemente associada à 
sintomatologia depressiva. Todos esses aspectos introdu-
zem enormes mudanças na afirmação e  manutenção de 
uma qualidade de vida satisfatória11. Muitas destas con-
sequências negativas são agravadas por barreiras sócio-
-económicas que condicionam o acesso ou a manutenção 
do programa fonoaudiológico e a inclusão social e profis-
sional destas pessoas.

Neste sentido, sobressai a necessidade de procu-
rar novas técnicas e estratégias adicionais que permitam 
garantir todo o potencial de reabilitação da pessoa com 
afasia. Dentro deste enquadramento, a EMT pode pro-
mover os mecanismos de neuroplasticidade e está asso-
ciada à recuperação funcional de pacientes que sofreram 
AVC´s12. 

Pretende-se, com este artigo, apresentar uma atua-
lização da literatura sobre este tema de forma a evidenciar 
as diferentes aplicações clínicas desta técnica especifica-
mente na reabilitação de pessoas com afasia após AVC. 

O percurso metodológico escolhido para o desen-
volvimento desta actualização foi a pesquisa bibliográfica 
de natureza qualitativa, mediante busca electrónica.  A 
pesquisa da literatura científica foi efetuada através das 
bases de dados PubMed/Medline, Cochrane Database e 
Scientific Eletronic Library Online (SCIELO). A escolha 
das referidas bases de dados deveu-se ao fato de conte-
rem o maior número de periódicos indexados na área da 
saúde. 

A procura de artigos foi realizada em Português, 
Inglês e Espanhol. As palavras-chave utilizadas foram, 
respectivamente, para cada um dos idiomas: acidente 
vascular cerebral, afasia, estimulação magnética transcra-
niana, reabilitação, neuromodulação e neuroplasticidade 
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(isoladamente ou sob a forma combinada).  
Os critérios de inclusão foram: (a) pacientes com 

diagnóstico clínico de afasia de etiologia vascular; (b) uso 
de EMT-controle com a EMT-real  de forma a excluir um 
possível efeito placebo; (c) uso de aleatorização para divi-
dir os participantes garantindo uma avaliação cega; e (d) 
análise dos resultados através de medidas quantitativas 
(escolas comportamentais ou instrumentais). O período 
estabelecido para as buscas foi de 1985 até aos dias atuais, 
privilegiando os artigos menos de cinco anos, por se tratar 
de um artigo de atualização. 

Princípios da Corrente Magnética Transcraniana 
Para melhor compreender as aplicações clínicas da 

EMT é necessário compreender os princípios fundamen-
tais subjacentes à estimulação eléctrica do córtex cerebral 
através de corrente magnética. 

A EMT é considerada uma técnica de neuromo-
dulação não invasiva porque não implica nenhum pro-
cedimento doloroso nem envolve instrumentos que rom-
pam as barreiras naturais do corpo humano. Esta técnica 
é baseada no princípio da indução electromagnética, ou 
seja, um pulso de corrente electromagnética passa por 
uma bobina, colocada sobre a cabeça da pessoa, e tem in-
tensidade e duração suficiente para passar o escalpo e osso 
e chegar ao cérebro com uma atenuação negligenciável13.

A intensidade do campo magnético varia de acor-
do com os parâmetros do equipamento utilizado, mas em 
geral, é de aproximadamente 1,5 a 2,5T, na contiguidade 
da bobina. A mudança rápida na intensidade do cam-
po magnético promove, dentro do crânio, a indução de 
um campo eléctrico, perpendicular ao campo magnético. 
Este campo eléctrico induzido pela EMT muda ao longo 
da fibra nervosa e resulta numa corrente trans-membra-
nosa14. Um pulso de EMT não afeta somente a atividade 
neuronal das áreas atingidas mas ativa/modula a excitabi-
lidade cortical de áreas distantes interconectadas15. 

Se a corrente, amplitude, duração e direção forem 
adequadas, o campo electromagnético irá despolarizar os 
neurônios e criar potenciais de ação. Quanto maior a in-
tensidade do campo eléctrico no córtex cerebral, maior 
a extensão da despolarização de membranas celulares e, 
consequentemente, maior a área de ativação neuronal16. 
A resposta cortical à EMT, além de depender destas vari-

áveis, depende igualmente do formato da bobina. Neste 
sentido, há uma tendência para utilizar bobinas em forma 
de 8 por produzirem campos magnéticos mais focais em 
relação a outros equipamentos16. Recentemente, foram 
introduzidas bobinas em forma de H desenhadas para 
conseguir atingir regiões mais profundas do cérebro. Este 
formato foi desenhado de acordo com os princípios ele-
trofísicos que determinam o decréscimo do campo eléc-
trico ao longo do tecido neuronal17,18.

Importa salientar que a sigla EMT pode conduzir 
a interpretações erradas dos princípios eletrofísicos que 
regem esta técnica. Em rigor, os efeitos neuromodulado-
res da EMT resultam de corrente eléctrica induzida pelo 
campo magnético e por esse motivo, em contexto acadé-
mico, salienta-se que os resultados decorrem da “interfe-
rência eléctrica sem eléctrodos”.  

A história da criação da EMT, à luz de tantas ou-
tras na ciência, tem tanto de inesperado como de revolu-
cionário. Foi apenas em 1985 que Barker e a sua equipa 
foram capazes de concretizar uma resposta motora em 
seres humanos após estimulação transcraniana do córtex 
motor19. Desde então, o número de artigos e investiga-
ções clínicas com recurso a EMT tem crescido de forma 
exponencial. Dez anos após a publicação do estudo pio-
neiro de Barker19, o número de artigos publicados com 
referência à EMT era já de 150 e atualmente ultrapassa os 
1700 numa simples pesquisa na Medline.  

Os primeiros estudos utilizavam apenas um úni-
co pulso eletromagnético (single-pulse TMS) e visaram 
sobretudo o córtex motor pela facilidade em desencade-
ar um potencial evocado e pela aplicação clínica na ca-
racterização e diagnóstico de doenças neuromusculares 
degenerativas. Com o avançar do desenvolvimento tec-
nológico, foram criadas bobines mais sofisticadas que 
permitiam a administração de pulsos repetidos com di-
ferentes intensidades e frequências (repetitive transcranial 
magnetic stimulation – rTMS). 

A escolha do tipo de EMT atende a contextos 
clínicos distintos e com diferentes objetivos, estando a 
single-pulse TMS particularmente associada ao estudo 
dos mecanismos fisiológicos e fisiopatológicos das vias 
motoras e a rTMS à análise de fenómenos de neuroplas-
ticidade e ao tratamento de sequelas pós-AVC, como será 
seguidamente discutido. 
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Estimulação Magnética Repetitiva (rEMT)
A rEMT refere-se à aplicação de pulsos electromag-

néticos em intervalos regulares. Por convenção, quando 
são utilizadas frequências iguais ou inferiores a 1Hz, são 
denominadas por baixas frequências e, em contraposição, 
todas as frequências acima deste valor são consideradas 
frequências altas. 

A literatura descreve, para a população clínica, a 
diminuição temporária de excitabilidade do córtex mo-
tor quando são utilizadas baixas frequências (frequências 
inibitórias)20,21 (≤1Hz) enquanto o efeito oposto é obtido 
com rEMT de alta frequência22 (>1Hz até 20Hz).  

A rEMT pode modificar o processamento cere-
bral23-25, podendo promover disfunções temporárias em 
diferentes áreas corticais. A título de exemplo, a estimu-
lação temporal e frontal inferior pode resultar num de-
feito de linguagem transitório26. O efeito da rEMT sobre 
o desempenho de diferentes tarefas, tornou esta técnica 
numa importante ferramenta na investigação do papel fi-
siológico de diferentes áreas cerebrais e no tratamento de 
inúmeras patologias cerebrais. 

Durante a rEMT, o operador pode controlar a lo-
calização da estimulação através de diversos sistemas de 
neuronavegação que podem utilizar os dados de resso-
nâncias prévias ou através de modelos de cálculo estereo-
-táxico27. 

Segurança da EMT
A EMT tem sido continuamente aperfeiçoada e 

atualmente é considerada confiável e de baixo risco para a 
investigação em seres humanos28. 

As contra-indicações absolutas para seu uso são a 
existência de marca-passos (pacemakers) cardíacos, apa-
relhos electrónicos ou objetos metálicos intracranianos e 
falhas ósseas no crânio. As descrições de crises convulsivas 
após EMT são muito raras na literatura, quer em volun-
tários saudáveis, quer em pacientes neurológicos, com ou 
sem epilepsia. Paradoxalmente, vários autores não conse-
guiram “ativar” focos epilépticos em pacientes com crises 
parciais complexas e de difícil controle29. 

Estudos de anatomia patológica em animais não 
reportam qualquer alteração microcelular após aplicação 
contínua de EMT. Adicionalmente, Gates e a sua equipa30 
não encontraram quaisquer lesões orgânicas no tecido ce-

rebral de dois indivíduos que receberam mais de 2.000 
estímulos antes de uma lobectomia antero-temporal para 
o tratamento de epilepsia. 

A utilização clínica da EMT obedece a normas éti-
cas e a procedimentos bem estabelecidos28 que minimi-
zam quaisquer riscos e fazem com seja considerada uma 
técnica segura para a modulação não-invasiva de regiões 
corticais.

EMT para o estudo da Linguagem 
A primeira aplicação da EMT para investigar as-

pectos relacionados com a linguagem, foi efetuada por 
Pascual-Leone no início da década de noventa, com o 
intuito de provocar uma interrupção na fala (speech ar-
rest)31. O objetivo do estudo passou por determinar se 
a EMT poderia constituir uma alternativa ao teste de 
Wada32 para o mapeamento pré-cirúrgico da linguagem. 
Este estudo, juntamente com posteriores investigações, 
sugere a utilização da estimulação magnética transcrania-
na como alternativa não invasiva para determinar a domi-
nância hemisférica para a linguagem. 

A revisão da literatura indica que tanto o HE 
como o HD participam, em diferentes circunstâncias, 
na recuperação da linguagem e na resposta à intervenção 
terapêutica8. O papel do hemisfério contra-lateral à lesão 
na recuperação dos defeitos linguísticos permanece con-
troverso. De maneira geral existe uma maior ativação no 
hemisfério direito em pacientes com afasia quando com-
parados com controles33 mas esta ativação não é sinónima 
de recuperação34.  

Para compreender o mecanismo facilitador da 
EMT na reabilitação das afasias, após um acidente vas-
cular cerebral, é importante clarificar o fenómeno de ini-
bição interhemisférica efetuada através do corpo caloso. 
Esta inibição mútua dos dois hemisférios permite, num 
cérebro saudável, o desenvolvimento de áreas especializa-
das e a optimização dos recursos neuronais. 

As fibras que formam a ligação transcalosa são 
glutaminérgicas e estão conectadas aos interneurónios 
inibitórios do hemisfério não dominante de forma a que 
as áreas no hemisfério dominante para a linguagem (por 
exemplo, a área de Broca), consigam suprimir eficazmen-
te a atividade das áreas homólogas.  

Após uma lesão cerebral (p.e. AVC), este equilíbrio 
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fisiológico fica comprometido e podem surgir compensa-
ções desadequadas que inviabilizem a recuperação34. 

O objetivo terapêutico da EMT é reverter a ex-
citabilidade neuronal patológica ao diminuir a hiperati-
vidade do hemisfério não lesado através de estimulação 
com baixas frequências ou, pelo contrário, aumentar a 
facilitação do hemisfério afetado através de um protocolo 
de estimulação com altas frequências.  

Acompanhando esta linha de investigação, a apli-
cação de EMT num protocolo de inibição nas áreas con-
tralaterais à lesão revelou-se benéfica na recuperação da 
linguagem de pessoas com afasia35-37 e com efeitos estáveis 
nas avaliações de controle38. Também foram efetuados es-
tudos que utilizaram protocolos de estimulação das áreas 
perilesionais do hemisfério esquerdo com resultados si-
milares39. 

A Figura 1 ilustra os mecanismos subjacentes à 
aplicação dos diferentes protocolos de EMT em pacien-
tes com afasia.

Adicionalmente, estudos recentes reportaram al-
terações nos níveis de neurotransmissores GABA e Glu-
tamato após a aplicação de EMT. Os diferentes autores 
sugerem que efeito terapêutico da rEMT está relacionado 
com a capacidade de modelar a função aminoacidogéni-
ca40,41.   

Variáveis que influenciam a aplicação de EMT em pa-
cientes com afasia 

Existem diferentes variáveis que podem influenciar 
os estudos que aplicam EMT.  Os diferentes protocolos 
utilizados para a potenciação da recuperação da afasia po-
dem variam sobretudo ao nível da frequência selecionada, 
das áreas corticais escolhidas, da escolha da bobina, da 
existência de sistemas de neuronavegação e da existência 
de controlo placebo.  

Tal como citado anteriormente, a escolha das fre-
quências está normalmente associada à seleção das áreas 
escolhidas para aplicar EMT. Protocolos de inibição (i.e. 
≤1Hz) são habitualmente aplicados em áreas homólogas 
do hemisfério não lesado (normalmente o direito) e pro-
tocolos excitatórios (i.e. >1Hz) são aplicados nas áreas 
perilesionais. Cotelli et al.42 examinou os efeitos da apli-
cação de EMT a 20Hz no córtex pré-frontal dorso-lateral 
esquerdo em três pacientes com afasia não fluente. A ca-
pacidade de nomeação melhorou em todos os sujeitos e 
os ganhos mantiveram-se na reavaliação efetuada às 48 
semanas. 

Não são conhecidos benefícios de um protocolo 
excitatório em detrimento de um inibitório mas sabe-se 
que a utilização de frequências mais elevadas está associa-
da a maior risco de crise convulsiva43. Os estudos mais

Rev Neurocienc 2015;23(2):305-312

Figura 1. As setas representam o aumento da inibição interhemisférica do hemisfério sadio sobre o 
hemisfério lesado. A aplicação da EMT nas áreas perilesionais é efetuada utilizado altas frequências 
(>1Hz) enquanto que a utilização no hemisfério contralateral é realizada através de um protocolo 
de inibição (≤1Hz). 
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recentes nesta área estão agora a explorar a possibilidade 
de conjugar estes dois tipos de protocolos no  mesmo gru-
po de pacientes. Khedr et al.44 estudou 30 pacientes com 
afasia não fluente e separou-os por grupo experimental e 
grupo placebo. Cada indivíduo do grupo experimental 
recebeu 1000 pulsos de EMT (a 20 Hz e a 80% do limiar 
motor em repouso) na área de Broca e 1000 pulsos (a 1Hz 
e a 110% do limiar motor em repouso) nas regiões direi-
tas homólogas. O período de tratamento teve a duração 
de 10 dias e foi acompanhado de terapia fonoaudiológica. 
Apenas o grupo experimental revelou diferenças significa-
tivas nas provas linguísticas e nas escalas de qualidade de 
vida após aplicação deste protocolo bi-hemisférico. Ape-
sar dos resultados iniciais serem promissores não foi ainda 
possível determinar se esta abordagem é realmente mais 
vantajosa do que a utilização de apenas um protocolo. 
	 Outro aspeto fundamental para o sucesso da 
aplicação da EMT é a localização das áreas onde se vão 
aplicar os pulsos. A determinação das áreas a aplicar cada 
um destes protocolos deve ser determinada por sistemas 
de neuronavegação. A utilização de um sistema de neu-
ronavegação torna a estimulação das áreas de linguagem 
muito mais precisa e reproduzíveis entre sujeitos45. Es-
tes sistemas associam os dados do cérebro de cada sujeito 
(obtidos através de ressonância magnética) a diferentes 
softwares e sistemas de triangulação que permitem de-
terminar, em tempo real, a localização exata do pulso de 
EMT no cérebro nativo. Este aspeto é particularmente 
importante quando surgem investigações que revelam di-
ferenças significativas no desempenho linguístico quando 
comparada a estimulação de áreas tão próximas como a 
BA 44 (pars opercularis) e BA 45 (pars triagularis). No 
estudo de Naeser e da sua equipa46, foi aplicada EMT a 
1Hz para inibir a actividade de diferentes porções da área 
de Broca homóloga do hemisfério direito. Os resultados 
revelaram que apenas a supressão da BA 45 se traduziu 
numa melhoria da capacidade de nomeação em pacientes 
com afasia. 

A importância da área selecionada e focalidade da 
estimulação podem explicar a existência de estudos que 
revelam resultados contraditórios. A título de exemplo, 
um estudo recente demonstrou resultados positivos na 
capacidade de nomeação após um protocolo excitatório 
(10Hz) da circunvolução frontal anterior, em cinco pa-

cientes com afasia18. Uma explicação para estes resultados 
poderá ser o fato dos autores terem utilizado uma bobina 
em forma de H, o que diminui a focalidade mas aumenta 
a profundidade da estimulação. 

A esmagadora maioria das publicações reporta a 
utilização de bobinas em forma de 8 mas estudos recentes 
têm vindo também a utilizar bobinas em forma de H, o 
que constitui uma variável importante do ponto de vista 
metodológico e na análise dos resultados obtidos.

O desempenho de tarefas relacionadas com a fun-
ção alvo durante a EMT parece também potenciar os 
resultados finais47.  Por esse motivo, muitos estudos soli-
citam aos pacientes tarefas de nomeação durante a EMT 
ou proporcionam terapia fonoaudiológica logo após a 
estimulação. 

A diversidade da população de pacientes com afa-
sia é um dos principais problemas para a obtenção de di-
retrizes universais transponíveis para a prática clínica. 

A linguagem é um sistema extremamente comple-
xo que deriva do funcionamento de uma rede neuronal 
extensa,  o que justifica a existência de diversos quadros 
afásicos e dificulta a escolha de parâmetros globais para os 
protocolos de EMT. 

A aplicação de EMT em pacientes com afasia 
baseia-se exclusivamente nas áreas frontais da lingua-
gem e a esmagadora dos artigos consultados (96%) 
contempla apenas pessoas com afasia não fluente. 

Toda esta grande variabilidade de fatores dificulta 
a obtenção de guidelines acerca da aplicação da EMT em 
casos de afasia. A linguagem é um sistema extremamen-
te complexo que deriva do funcionamento de uma rede 
neuronal extensa, o que dificulta a escolha de parâmetros 
globais para os protocolos que utilizem técnicas de neuro-
modulação. O atual corpo bibliográfico acerca da utiliza-
ção da EMT, em pacientes com afasia, ainda se caracteriza 
fundamentalmente por estudos com amostras reduzidas e 
séries de casos. Estudos aleatorizados e colaborações entre 
centros de investigação poderão ajudar a reunir um nú-
mero mais significativo de evidências que permitam criar 
protocolos mais precisos e adequados a esta população 
clínica.

CONCLUSÃO
A EMT tem sido amplamente utilizada como uma
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 ferramenta de investigação na neurofisiologia clínica e na 
reabilitação de sequelas após AVC. Contudo, os parâme-
tros mais eficazes de estimulação ainda não estão total-
mente definidos e são necessários estudos futuros garantir 
o consenso entre peritos. As evidências sugerem que uma 
maior intensidade do estímulo e um maior número de 
sessões de tratamento aumentam a eficácia. Novas inves-
tigações têm também conjugado múltiplos protocolos 
mas não conhecidas as potenciais vantagens desta com-
binação. 

Emerge, no entanto, investigar mais profunda-
mente os mecanismos neuronais subjacentes a esta técni-
ca e explorar novas aplicações futuras. Este trabalho teve 
como objetivo proporcionar uma visão abrangente e atual 
da aplicabilidade da EMT no tratamento coadjuvante da 
afasia. Importa aqui clarificar que apesar desta técnica ser 
inovadora e promissora para a reabilitação dos déficits de 
linguagem, não pretende, de todo, substituir a terapia 
fonoaudiológica mas sim potenciar todo o processo de 
intervenção reabilitativa. Intenta assim garantir a melhor 
recuperação possível com consequências evidentes na 
qualidade de vida destes pacientes.
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