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1.0. INTRODUÇÃO 

A Estimulação Magnética Transcraniana 
(Transcranial Magnetic Stimulation — TMS) é uma técnica de 
abordagem e tratamento de desordens neuropsiquiátricas 
que permite a exploração, ativação ou inibição das funções 
cerebrais, de maneira segura, específica, não invasiva e  
indolor. Introduzida por Barker, em 1985, o método consiste 
em atingir o cérebro de forma dirigida, através de pulsos 
magnéticos sobre o crânio, os quais, atravessando os tecidos, 
geram uma fraca corrente elétrica capaz de provocar 
alterações  na  atividade das células nervosas. Quando uma 
determinada região do córtex cerebral é estimulada, a área 
motora, por exemplo, os músculos do corpo referentes 
àquela região apresentam sinais elétricos ou movimentos 
perceptíveis, podendo-se assim  “mapear”  o cérebro através 
das respostas fisiológicas resultantes da estimulação 
magnética. 

  

 
Figura 1.0 Representação gráfica  da TMS e respostas macro 
e microscópicas  

Inicialmente usada com fins diagnósticos, para medir o  
tempo de condução central-motora em várias doenças 
neurológicas (Cracco, 1987; Starr et al.,1988) e  no estudo 
das funções cognitivas superiores (Hallet & Cohen, 1989), a 
rTMS despertou crescente interesse no meio científico após 
as primeiras observações dos seus efeitos terapêuticos, tais 
como o alívio da acinesia em pacientes com Parkinson 
(Britton et al., 1993; Pascual-Leone, 1991, 1994) e melhora 
do humor em pacientes com depressão (Grisaru et al., 1994; 
Hoflich et al, 1993; Kolbinger et al, 1995). 

Distintos grupos de investigação neste campo têm 
acumulado evidências positivas e significativas com relação 
ao efeito antidepressivo da Estimulação Magnética 
Transcraniana repetitiva (repetitive Transcranial Magnetic 
Stimulation — rTMS), particularmente com uso de alta 
freqüência (10 a 20 Hz) sobre o córtex prefrontal esquerdo—
CPFE (Avery et al.,1999; Berman et al, 2000; Epstein et 
al.,1998; Figiel et al.,1998, George et al., 1996, 1997, 2000; 
Grunhaus et al., 2000; Pascual-Leone et al., 1996; Pridmore, 
1999; Triggs et al.,1999).  

Comprovou-se que os benefícios da estimulação magnética 
sobre casos de depressão resistente a tratamento 

farmacológico eram comparáveis à eletroconvulsoterapia 
(ECT), destacando-se que com a TMS o paciente permanece 
acordado durante a aplicação, não apresentando distúrbios 
de memória ou consciência, que são efeitos adversos 
observados com a  ECT (Janicak et al., 2002; Grunhaus et al., 
2003; Pridmore et al., 2000). 

Foi descrito ainda, nos primeiros estudos sobre mania aguda, 
que a estimulação da região prefrontal direita com alta 
freqüência resultava em declínio dos sintomas maníacos 
(Belmaker et al., 1998; Grisaru et al., 1998, Kaptsan et al., 
2003; Yaroslavsky et al., 1999), levando à conclusão de que 
a lateralidade da rTMS rápida necessária para efeitos 
antimaníacos é oposta à necessária para os efeitos 
antidepressivos. 

Dependendo da freqüência, a estimulação repetitiva pode 
produzir ativação ou inibição da excitabilidade cortical. Por 
exemplo, séries de rTMS de baixa freqüência (0.9 ou 1 Hz) 
reduzem a excitabilidade do córtex motor (Chen et al., 1997; 
Maeda et al., 2000; Pascual-Leone et al., 1998), diminuição 
esta que pode ser detectada em estudos da taxa metabólica 
cerebral (Wassermann et al., 1998) e fluxo sangüíneo 
cerebral (Fox et al., 1997). Por outro lado, altas freqüências 
(5 a 25 Hz) aumentam a excitabilidade cortical, o que foi 
demonstrado em vários estudos através do aumento da 
amplitude dos potenciais motores evocados (Berardelli et al., 
1999) ou da atividade metabólica cerebral (Pascual-Leone et 
al., 1997). 

Partindo das constatações do efeito antidepressivo derivado 
da ativação do Córtex Prefrontal Dorsolateral Esquerdo 
(CPFDLE) com altas freqüências, postulou-se que a inibição 
do córtex prefrontal direito com baixas freqüências poderia 
indiretamente produzir efeitos benéficos. De fato, pesquisas 
conduzidas por Klein e colaboradores (1998, 1999) com a 
rTMS de baixa freqüência (1 Hz) sobre o córtex prefrontal 
direito alcançaram resposta terapêutica igualmente 
satisfatória em indivíduos com depressão maior. É importante 
notar que, devido à sua ação inibitória, a estimulação 
magnética lenta tem propriedades anticonvulsivantes 
(Menkes & Gruenthal, 2000) e pode, assim, ser utilizada em 
situações de maior vulnerabilidade, sem aumentar o risco de 
convulsões.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2.0 Freqüência, localização e efeito terapêutico sobre 
o Córtex Prefrontal. 
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Os dados iniciais indicam que a rTMS prefrontal confere 
efeitos antidepressivos ou antimaníacos, mostrando, assim, 
que a  modulação focal da excitabilidade cortical tem 
propriedades terapêuticas. A TMS confere provas e 
informações sobre a anatomia e fisiologia dos sistemas 
nervosos envolvidos na aquisição dos efeitos terapêuticos 
(George et al., 1999).  

2.0 FUNDAMENTOS 
 
 O eletromagnetismo é um fenômeno bastante conhecido e 
foi descrito por Faraday em 1831 por meio de experiências 
que demonstraram o fato de que cargas elétricas em 
movimento eram capazes de gerar um campo magnético, e 
que, como enunciado pela lei da indução mútua, a variação 
de um campo magnético induz a produção de corrente 
elétrica em meio condutores. O campo magnético atravessa 
facilmente materiais condutores como o osso humano sem 
ser defletido ou atenuado, de forma que a corrente induzida 
através do crânio pode se restringir a uma pequena área. 
Essa possibilidade contrasta com a estimulação global 
produzida pela eletroconvulsoterapia (ECT) uma vez que o 
crânio atua como massa resistente à condução de corrente 
elétrica, levando à necessidade de alta densidade de 
corrente para se provocar a despolarização neuronal. A 
técnica de induzir pequena corrente elétrica cortical 
focalizada utilizando pulsos magnéticos é denominada 
Estimulação Magnética Transcraniana.  
 
Os registros de aplicações de energia elétrica no cérebro 
humano com propósitos de pesquisa, diagnóstico e 
terapêuticos têm apresentado íntima associação com a 
psiquiatria desde o século passado. Berger foi o primeiro a 
registrar atividade elétrica cerebral em 1929. Cerletti e Beni 
publicaram os resultados do uso da eletroconvulsoterapia em 
1938 e o campo dos potenciais evocados continua a 
progredir desde sua introdução por Dawson em 1949. 
 
O primeiro exemplo de um efeito fisiológico devido a um 
campo magnético variável no tempo foi descrito por 
d'Arsonval em 1886 o qual observou o aparecimento de 
"fosfenos" (flash de luz percebido pelo indivíduo), contrações 
musculares e vertigem quando o indivíduo colocava a cabeça 
no interior de uma bobina elétrica com freqüência de 
descarga de 42 Hz. Poucos estudos dos efeitos da variação 
de campos magnéticos foram conduzidos durante a primeira 
metade do século passado. Bickford e Freming em 1965 
demonstraram a estimulação magnética não-invasiva dos 
nervos faciais.  
 
A estimulação cerebral por meio de ondas magnéticas foi 
introduzida por Barker et al.  em 1985 , que desenvolveram 
um neuroestimulador com utilidade clínica, capaz de gerar 
pulsos suficientemente breves que permitiam a obtenção de 
potenciais nervosos e motores evocados. Desde o 
desenvolvimento dos estimuladores com  bobinas compactas, 
a estimulação magnética de pulsos simples tornou-se uma 
ferramenta singular na avaliação do sistema motor humano 
em indivíduos sãos ou enfermos (Mills, 1991; Rothwell et. Al. 
1991, Murray, 1992). O desenvolvimento recente de 
estimuladores capazes de estímulos com freqüência superior 
a 60 Hz permitiu grande expansão nas aplicações da TMS no 
estudo das funções cognitivas superiores (Cadwell, 1991; 
Pascual-Leone, Gates e Duna, 1991). A estimulação 
magnética transcraniana pode prover informações ímpares 
sobre a topografia e organização temporal do processo 
cognitivo humano e permite correlacionar os efeitos 
comportamentais objetivos dos estímulos em relação a 
percepção subjetiva dos indivíduos. 
 
 

3.0 ASPECTOS TÉCNICOS 
 
A TMS implica na colocação de uma bobina eletromagnética 
em contato com o crânio. Descargas de corrente de alta 
intensidade oriundas dos capacitores atravessam as espirais 
metálicas produzindo um campo magnético variável com 
duração de 100 a 200 microsegundos. O campo magnético 
gerado tipicamente é da ordem de 2 Tesla (40.000 vezes o 
campo magnético da Terra ou aproximadamente da mesma 
intensidade que o campo magnético estático utilizado na 
clínica para imagem por ressonância magnética). A 
proximidade do cérebro com o campo magnético resulta em 
fluxo de corrente no tecido neural.  O tamanho da  corrente 
induzida no cérebro é de aproximadamente 1/100.000 da 
corrente induzida. A energia usada pela TMS é por volta de 
um milhão de vezes menor que a usada para o estimulo 
provocado pela ECT. 
 
Um efeito visível da TMS ocorre quando se coloca a bobina 
na região craniana sobre o córtex motor. Um pulso simples 
de TMS de intensidade suficiente é capaz de causar 
movimentos involuntários. A intensidade do campo magnético 
necessária para produzir movimentos motores varia 
consideravelmente entre os indivíduos e é conhecida como 
Limiar Motor (em inglês, motor threshold, MT). O limiar para 
se produzir as reações motoras observáveis na musculatura 
contralateral é facilmente mensurável, mas ainda é incerta a 
relevância deste nível em outras regiões do córtex. Todavia, 
a maioria dos autores utiliza como referencial este parâmetro. 
Por definição o limiar motor é a intensidade mínima de 
estímulo capaz de produzir pelo menos 5 potenciais acima de 
50 microvolts no músculo abdutor breve do polegar em 10 
pulsos emitidos sobre a região do córtex motor. 
 

 
 
Dependendo da freqüência de estimulação, intensidade e 
duração — denominados parâmetros da TMS, os pulsos 
repetitivos da TMS (rTMS) podem bloquear/ inibir 
transitoriamente a função ou região do córtex cerebral ou 
podem aumentar a excitabilidade de estruturas corticais 
atingidas.  Por exemplo, rTMS rápida (freqüência > 1 Hz) 
produz facilitação da excitabilidade cortical enquanto que a 
rTMS lenta (freqüência ≤ 1 Hz) produz inibição da 
excitabilidade cortical. 
 
O campo magnético pode ativar neurônios a uma 
profundidade de 20 mm a 30 mm e em uma área de 30 mm 
de comprimento por 20 mm de largura a partir da  superfície 
da bobina, alcançando, desse modo, a superfície branca 
mais       externa na transição com o córtex, e ativando, 
portanto, tanto a  substância branca quanto a cinzenta dos 
giros mais superficiais (Bohning,  2000).   
 
A forma da bobina é responsável pelas características do 
campo magnético. Existem diferentes formatos de bobina, 
com diferentes resultados sobre a distribuição da corrente 
induzida. As bobinas circulares são relativamente  poderosas. 
As bobinas em  forma de oito (“borboleta”) são as mais 
freqüentemente usadas por produzirem um campo magnético 
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mais focal, proporcionando um controle maior sobre a área  
estimulada (Hallet, 2000).  
 
 
3.1 TERMINOLOGIA DA TMS 
(De acordo com a Conferência Internacional de Consenso de 
Segurança do TMS, Junho de 1996, Bethesda, adotado pela 
Federação Internacional de Clinica Neurofisiológica) 
 
Em função dos estudos realizados na última década, dos 
princípios técnicos da TMS e de suas bases neurofisiológicas, 
distinguem -se dois tipos de aplicação: TMS simples e TMS 
repetitiva ou rTMS.  A TMS simples faz referência à aplicação 
de estímulos únicos. A rTMS é a aplicação de estímulos 
regularmente repetidos a uma mesma zona do córtex 
cerebral. Estabelece-se a diferenciação entre rTMS rápida ou 
de alta freqüência quando se utilizam freqüências acima de 1 
HZ e rTMS lenta ou de baixa freqüência quando se utilizam 
freqüências de 1 HZ ou inferiores. Essa classificação se 
baseia tanto nos efeitos fisiológicos como no risco relativo de 
efeitos secundários de diferentes parâmetros da TMS. 
 
1) Pulso simples  

Um estímulo simples a cada 5 a 10 
segundos. 

2) Pulsos pareados  
Um estímulo subliminar seguido de um 
estímulo supraliminar depois de 1 a 20 
mseg, aplicados através de uma bobina 
única em uma única região do cérebro. 
 

3) TMS repetitiva (rTMS) 
Série de estímulos aplicados através de 
uma bobina única em uma única região do 
cérebro. 
 
rTMS lenta (de baixa freqüência)  ≤  1 Hz 
 
rTMS rápida (de alta freqüência) >  1 Hz 

  
 
 
 
 

Figura 4.0 Representação de 10 Hz e 1 Hz 
 
3.2 ASPECTOS NEUROFISIOLÓGICOS  
 
As desordens psiquiátricas vem sendo progressivamente 
descritas em termos de disfunções a nível celular ou 
molecular; os tratamentos visam alterações da estrutura, 
fisiologia e comportamento a longo prazo da trama neuronal. 
Tradicionalmente os psiquiatras têm usado técnicas incluindo 
psicoterapia, farmacoterapia e eletroconvulsoterapia para 
indiretamente atingir o objetivo de alterar os padrões de 
expressão genética. Vários estudos demonstram que as 
interconexões cerebrais estão implicadas na fisiopatologia de 
distúrbios como a depressão, doença obsessivo-compulsiva 
e esquizofrenia.  
 
Austin e Mitchell (1995) enfatizaram que disfunções da região 
prefrontal, particularmente a esquerda e dos gânglios basais 
se correlacionam com a depressão. Bench et. Al. 
descreveram que o retorno a normalidade da hipoperfusão do 

córtex prefrontal esquerdo está associado à remissão da 
depressão.   
 
Estudos preliminares de dominância hemisférica da 
linguagem usando a rTMS encontraram reações afetivas em 
um considerável numero de indivíduos após a estimulação do 
córtex frontal esquerdo (dominante). Esses pacientes 
relatavam tristeza e apresentavam choro. Lesões isquêmicas 
do córtex frontal esquerdo estão freqüentemente associadas 
com a depressão pós -traumática. Pacientes com esclerose 
múltipla que tem comorbidade com depressão apresentam 
significantemente mais placas na substancia branca do 
hemisfério esquerdo que os pacientes com esclerose múltipla 
não deprimidos. Durante procedimento de sódio amobarbital 
intracarótida, a inativação do esquerdo, mas não do direito, 
freqüentemente produz um estado de humor negativo. Pardo 
et. Al. mostraram que a atividade do córtex prefrontal 
esquerdo aumenta quando o indivíduo é solicitado a pensar 
em coisas tristes. Finalmente, estudos estruturais (TC e 
RMN) e funcionais (SPECT e PET) tem descrito 
anormalidades no córtex prefrontal esquerdo na depressão 
primaria e secundaria. 
 
Estudos de neuroimagem e estudos pós lesionais sugerem a 
implicação de um circuito formado pelo córtex cerebral e os 
gânglios basais, que inclui áreas de hipoatividade no córtex 
prefrontal dorsolateral esquerdo (CPFDLE) no contexto 
fisiopatológico de depressões primárias e reativas (Austin & 
Mitchell, 1995). Tem se demonstrado que a resposta clínica 
da rTMS de alta freqüência (10 a 20 Hz) sobre o córtex 
prefrontal esquerdo é acompanhada por um aumento no 
metabolismo cerebral observável mediante PET com 18FDG 
(George et al., 1996), constatando-se também aumento do 
fluxo sangüíneo cerebral, através do SPECT, após o 
tratamento (Tormos et al., 1996). Deste modo, os dados 
disponíveis sugerem que o efeito antidepressivo da TMS se 
baseia na normalização de áreas corticais com níveis de 
excitabilidade alterados. 
 
O córtex PREFRONTAL é implicado na motivação e na 
busca de satisfações por meio da concretização dos objetivos, 
que é um fenômeno comum em pessoas saudáveis. Ao 
contrário, tais processos desaparecem em indivíduos 
deprimidos, o que explica sua pobre iniciativa e incapacidade 
de experimentar prazer. Talvez os circuitos da serotonina e 
da noradrenalina tenham como uma de suas funções manter 
ativado o córtex  prefrontal, mas são necessários estudos 
experimentais e clínicos para confirmar esta hipótese.  Os 
neurônios pré-frontais mantêm também  inibida a amígdala 
cerebral, uma estrutura situada na profundidade do lóbulo 
temporal que está vinculada com estados emocionais 
negativos, como a ansiedade e as respostas exagerada ao 
estresse. Esse bloqueio desaparece nas pessoas com 
depressão, favorecendo o aparecimento de sintomas 
autonômicos e psíquicos indesejáveis. (Christos  
Constantinidis , 2002). 
 
Pacientes com depressão maior apresentam diferenças 
significativas no padrão de assimetria inter-hemisférica em 
relação aos indivíduos normais; nos deprimidos encontra-se 
menor excitabilidade do hemisfério esquerdo  em relação ao 
direito, ou seja, um limiar motor mais alto no esquerdo 
(Maeda, Keenan e Pascual-Leone, 2000; Moore, 2000).  
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Figura 5.0 
 
Um corpo crescente de dados experimentais demonstra 
ativação mais baixa no hemisfério esquerdo que no direito 
em síndromes depressivas, considerando que o oposto 
acontece na mania. A Estimulação magnética (TMS) tem um 
efeito lateralizado distinto em pacientes maníacos ou 
deprimidos. Garcia-Toro al de et. (2001) vide figura 5.0 
 
 
4.0 APLICAÇÕES CLÍNICAS DA MODULAÇÃO 
DA EXCITABILIDADE CORTICAL INDUZIDA PELA 
ESTIMULAÇÃO MAGNÉTICA 
 

4.1 Depressão:   
 
A maior parte dos trabalhos nessa área foram conduzidos 
usando a rTMS em pacientes com Depressão Maior. Esses 
pacientes apresentam com freqüência uma diminuição no 
nível de excitabilidade do córtex prefrontal e postula-se que o 
aumento da excitabilidade cortical mediante a rTMS poderia 
resultar numa melhora da sintomatologia. Distintos grupos de 
investigação neste campo e tem apontado dados 
significativos sobre o efeito antidepressivo da rTMS.  
 
As primeiras demonstrações que a aplicação da rTMS 
apresentava correlação clínica com a afetividade datam de 
1987, em trabalhos conduzidos por Bickford, os quais 
observaram que vários indivíduos normais, durante estudos 
de mapeamento cerebral, apresentavam elevação do humor 
após a estimulação magnética. 

 
Höflich et al. (1993) aplicaram rTMS em dois pacientes com 
depressão e encontraram unicamente efeitos benéficos 
mínimos. Entretanto, o estudo foi conduzido aplicando uma 
única sessão de rTMS a uma freqüência de 0,3 Hz e situando 
a bobina centrada sobre o vértex, de modo que afetava 
ambos hemisférios de forma simultânea.  Mais tarde,  
Kolbinger et al. (1995) estudaram 15 pacientes com 
depressão maior distribuídos aleatoriamente em três grupos, 
utilizando os mesmos parâmetros de estimulação, encontrou 
uma melhoria sintomatológica no grupo que recebeu 250 
pulsos de TMS  numa intensidade abaixo do limiar motor, 
durante 5 dias consecutivos. George e cols (1995)  
publicaram um estudo no qual descreviam resultados 
positivos da aplicação de 10 sessões de rTMS de alta 
freqüência (10 Hz) sobre o córtex prefrontal esquerdo em 
dois de seis pacientes com depressão resistente a tratamento 
farmacológico. Entretanto, os estudos supracitados foram 
abertos, sem um controle sobre o potencial efeito placebo 
derivado da aplicação. 
 
O primeiro trabalho significativo foi conduzido por Pascual-
Leone et al (1996). Em ensaio clinico randomizado, 
controlado com grupo placebo, a rTMS 10 Hz foi aplicada 
sobre o córtex prefrontal dorsolateral esquerdo (CPFDLE) a 
pacientes com Depressão Maior subtipo psicótica, resistentes 
a tratamento. Após 5 sessões, em 11 dos 17 pacientes do 
grupo ativo observou-se uma marcada melhora clínica com 
decréscimo na escalas de avaliação de Hamilton e Beck. 
Todos toleraram o tratamento sem complicação.  Num estudo 
subseqüente deste autor a rTMS de alta freqüência (10 a 
20Hz) foi aplicada num grupo de 40 pacientes com 
Depressão Maior, observando-se uma melhora clínica em 
quase 70% dos pacientes. Em alguns pacientes essa 
melhora prolongou-se por mais de 6 meses.  
 
Baseando-se em resultados terapêuticos em dois de seis 
pacientes com depressão refrataria, George e colaboradores 
mostraram  posteriormente que a resposta clínica da rTMS  
de alta freqüência (10 Hz) sobre o córtex prefrontal esquerdo 
(CPFE) é acompanhada por um aumento no metabolismo 
cerebral observável mediante PET com 18FDG. (George et 
al.,1996) 
 
Em trabalho aplicando  a estimulação magnética a uma 
freqüência de 10 Hz e intensidade de 110% do limiar motor, 
durante 5 dias em 50 pacientes com depressão refratária, 
Figiel  et al. (1998) alcançaram  uma taxa média de 42% de 
resposta (decréscimo > 50% no Hamilton).   Epstein et al. 
(1998), utilizando os mesmos parâmetros em 32 pacientes, 
encontraram resposta terapêutica significativa em 56% . 
  
Nahas et al. (1998) e George et al. (1998),  sugerem que a 
rTMS a uma freqüência de 5Hz sobre o CPFE pode ser tão 
efetiva quanto a rTMS de 20 Hz na mesma área. Após duas 
semanas de aplicações, 6 de 10 pacientes com rTMS a 5 Hz, 
3 de 10 pacientes com rTMS a 20 Hz e 0 de 10 pacientes 
com placebo responderam ao tratamento (decréscimo > 50% 
na HRDS). 
 
Stikhina et al.(1999)  publicaram estudo aplicando a 
estimulação magnética em combinação com psicoterapia em 
pacientes com depressão neurótica, incluindo 15 pacientes 
no grupo experimental e 14 no grupo controle. Durante 10 
dias a rTMS foi aplicada com freqüência de 40 Hz, 
intensidade de 0,015 T, durante 2 séries de 10 minutos cada 
com intervalo de 5 minutos entre as mesmas, com uma 
bobina de 5 cm aplicada sobre a área prefrontal esquerda. O 
grupo controle recebeu o  mesmo tempo de estimulação 
simulada. A melhora do quadro ocorreu em 13 pacientes do 
grupo experimental e em 3 do grupo controle. O tratamento 
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com a rTMS produziu uma atenuação significativa na Escala 
de Hamilton (de 22,9 para 8,6) e no Inventário para 
Ansiedade (de 39,4 para 26,6), que foi significativamente 
maior em comparação ao grupo controle. Não se observou 
nenhuma alteração nos níveis pressóricos sangüíneos, 
freqüência cardíaca nem quaisquer alterações patológicas 
nos registros eletroencefalográficos. 
 
Em ensaio clinico randomizado, pacientes com depressão 
maior recebendo rTMS em concomitância ao uso de 
antidepressivos (n=12), foram comparados a um grupo  
tratado apenas com antidepressivos (n=12). (Conca et al., 
2000).  Evidenciou que logo após a 3a sessão de TMS 
ocorreu remissão estatisticamente significante dos sintomas 
depressivos (p=0,003) em relação ao grupo controle. Esta 
diferença tornou-se ainda mais evidente no último dia do 
estudo (p=0,001, Wilcoxon).  
 
A rTMS é um método praticamente inócuo que pode ser 
utilizado com segurança em situações clínicas específicas 
nas quais o uso de antidepressivo pode acarretar 
conseqüências indesejáveis e arriscadas ou mesmo ser 
contra-indicado, como, por exemplo, durante a gravidez ou 
no pós -parto. Considerando esta questão um recente estudo 
publicado por Nahas et al. (1999) descreveu o primeiro relato 
da aplicação da rTMS em paciente gestante demonstrando 
sua eficácia, tolerabilidade e segurança, merecendo 
posteriores replicações para consolidar o uso da técnica 
nesse tipo de paciente.  
 

4.2 Bipolar:   
 
No primeiro estudo sobre mania aguda, Belmarker e Grisaru  
(1998)  e Grisaru et al. (1998)  randomizaram 17 pacientes 
com rTMS rápida sobre a região prefrontal direita ou 
esquerda, em adição com os cuidados farmacológicos 
padrão. Durante o período de  2 semanas do estudo, o grupo 
com prefrontal direita apresentou um maior declínio dos 
sintomas maníacos, sugerindo que a lateralidade da rTMS 
rápida necessária para efeitos antimaníacos é o oposto da 
necessária para os efeitos antidepressivos. 
 
Apesar dos ensaios clínicos envolvendo pacientes uni e 
bipolares com depressão maior não terem evidenciado 
indução de mania (Conca 2002; Dolberg 2002; Epstein/Figiel 
1998;  Figiel/Epstein 1998; George 1995, 1997; Grunhaus 
2003;  Janicak 2002;  Kimbrell /Post 1999;  Klein 1999; Loo 
1999, 2003; Manes 2001;  Menkes 1999; Pridmore 1999, 
2000), ver Tabela 1.0, há relatos de casos que evidenciaram 
tal ocorrência com a rTMS rápida sobre o CDFDLE (Dolberg  
et al  2001, Sakkas et al  2003) e um relato após o uso da 
rTMS lenta sobre o CPFDLD (Ella et al 2002)  
 
Pesquisas conduzidas em nosso meio desde 2000, sob 
aprovação do comitê de ética da UNIFESP, tem aplicado a 
rTMS de baixa freqüência para depressão resistente uni e 
bipolar (Broder Cohen, R. 2000) . Os pacientes recebem 
rTMS (1 Hz) sobre o CPFDLD (1600 pulsos dia, 100% LM, 10 
a 30 dias), avaliados diariamente pela VAS pré e pós -sessão 
e no início e final de cada semana pela HAM-D 17 itens, Beck 
e HAD. Verificou-se que os  pacientes bipolares (n=22) 
obtiveram reposta equivalente aos unipolares (n=155) . O 
tratamento com a rTMS foi associado com uma significante 
melhora no humor, incluindo uma redução média de 55.0% 
na HAM-D 17 itens em 10 dias e 67.4% em 30 dias (20.7 ± 
0.4  pré rTMS  vs. 9,3 ± 1.4 após 10ª sessão vs. 6.8 ± 0.1 
após última sessão rTMS).  Não se observou diferença 
estatisticamente significativa entre ambos grupos (ver Tabela 
2.0).  
 
 

Tabela 2.0 
         

   HAM-D 17 itens   D% over Tx  d% over Tx d% over Tx 

Grupo n Dia 1  Dia 10 Dia 20 Dia 30 10 DIAS 20 DIAS  30 DIAS 

Depressão unipolar 155 20,6  9,1 8,0  6,8 -55,8 -61,1  -67,3 

Depressão bipolar  22 21,8  11,1  7,5  7,0 -49,1 -65,4  -67,9 

  
 
Observou-se ocorrência de sintomas maníacos em 2 
pacientes dessa amostra: no 1º paciente, masculino, 35 anos, 
bipolar com depressão grave, os sintomas maníacos 
ocorreram após 1 semana do término das 10 sessões e 
remitiram espontaneamente. Na 2ª paciente, 45 anos, com o 
mesmo diagnóstico, os sintomas foram observados entre a 7ª 
e 8ª sessão do tratamento, interrompendo-se o mesmo. O 
Limiar Motor no início da 8ª sessão revelou abrupta inversão 
do padrão de assimetria inter-hemisférica em relação ao 
apresentado previamente pela paciente o que sugeriu a 
ocorrência de “virada” e nos conduziu a não proceder com a 
rTMS. A paciente foi acompanhada durante 1 semana, em 
dias intercalados, com finalidade de mensuração dos limiares 
e avaliação clínica. Os sintomas regrediram e não foi 
necessária abordagem específica (Broder Cohen, R. 2003). 
 
Ziad Nahas et al. (2003) conduziram estudo com a rTMS  
prefrontal esquerda para determinar a segurança, viabilidade, 
e eficácia potenciais do uso da TMS para tratar os sintomas 
depressivos de desordem afetiva bipolar (BPAD). Eles 
recrutaram  23 pacientes  BPAD deprimidos (12 BPI, nove 
BPII, dois BPI  estado misto). Foram randomizados para 
receber  rTMS  prefrontal  diária (5 Hz, 110% limiar motor, 8 
segundos 22 segundos intervalo, por 20 min) ou placebo 
diariamente durante 2 semanas. Foram obtidas o limiar  
motor e escala de avaliação subjetiva diárias. A  Hamilton 
(HRSD) e Escala Young para mania (YMRS) foram obtidas 
semanalmente. O tratamento foi bem tolerado sem eventos 
adversos significantes e sem indução de mania. Eles 
concluíram que a rTMS prefrontal E  aparenta ser segura em 
pacientes bipolares deprimidos, e o risco de induzir mania em 
BPAD em uso de medicamentos é pequeno. 
 
Bersudsky e colaboradores apresentaram estudo duplo cego 
controlado da TMS direita prefrontal versus placebo na mania, 
no  Third  International Conference on Bipolar Disorder . 
Dezesseis pacientes (12 com mania não psicótica e 4 com 
mania psicótica) receberam 10 sessões consecutivas diárias, 
20 séries por a sessão, 20 hertz por 2 segundos; Cada um 
dos participantes foi dado os estímulos sobre o córtex 
prefrontal direito ou  esquerdo, randomizados. Para a escala 
ANOVA em dois sentidos de Mania com covariance para a 
linha de base mostrou um efeito altamente significativo do 
tempo (p < 0001) e a interação significativa do tempo e o lado 
de TMS (p = 012). O teste Borne-post-hoc  mostrou um efeito 
significativo do lado de TMS no dia 7 (p = 03) e 14 (p < 001). 
Estes resultados sugerem que a estimulação com  TMS na 
mania do córtex prefrontal direito tem efeitos terapêuticos. A 
BPRS mostrou a melhoria marcada no grupo que recebeu 
TMS ativa. 
 

4.3 ECT X TMS 
 
A estimulação magnética baixa freqüência é capaz de inibir a 
atividade convulsiva em animais de uma maneira semelhante 
ao efeito anticonvulsivante ocorrido após a convulsão 
induzida pela estimulação elétrica. Em roedores recebendo 
estimulação sobre a tonsila cerebelar, sete dias de sessões 
com baixa freqüência (1 Hz por 15 minutos) produz uma clara 
inibição em convulsões clônicas e melhora no limiar pós -
descarga. (Weiss, 1995). A estimulação de baixa freqüência 
e mais efetiva que a de alta freqüência (10 ou 20 Hz) em 
atenuar convulsões. Embora a eletroconvulsoterapia 
reiterada também induza a um efeito anti-triggering, esse é 
rapidamente dissipado ao redor de cinco dias (Post, 1984).  
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Em estudo com  modelos animais de depressão responsiva à 
ECT, demonstrou-se que 7 a 10 dias de sessões com rTMS 
aumentam de forma consistente a estereotipia induzida pela 
apomorfina à semelhança da ECT, enquanto que uma única 
sessão de rTMS não o faz. Duas sessões de tratamento com 
a rTMS reduzem marcadamente a imobilidade do teste de 
natação forçada de Porsolt, assim como a ECT. Uma única 
sessão de rTMS reduz marcadamente a porcentagem de 
convulsões em ratos em resposta a estímulos elétricos 
cerebrais, assim como o próprio tratamento com a ECT o faz, 
mas não como um estímulo elétrico sub-convulsivo no 
cérebro é capaz de fazer. Esses mesmos autores 
demonstraram que a rTMS reduz significativamente a 
densidade dos sítios de ligação do [3H]CGP-12177 
(marcador radioativo com afinidade beta-adrenérgica) em 
membranas corticais (p<0,05) mas não em hipocampais.  
Mudanças regiões específicas nos níveis cerebrais basais e 
taxas de turnover das monoaminas foram detectadas 10 
segundos após administração de uma sessão única de rTMS. 
No striatum e hipocampo, os níveis de dopamina foram 
aumentados em 25 +/- 1,5% e 18 +/- 0,8%, respectivamente, 
mas nos ratos tratados com TMS houve redução no córtex 
frontal e decréscimo no striatum e hipocampo. A TMS causou 
um aumento nos níveis de serotonina e 5-HIAA no 
hipocampo mas não em outras regiões examinadas nesse 
estudo  (Belmarker e Grisaru 1998). 
 
Embora os primeiros experimentos com modelos animais 
tenham demonstrado respostas comportamentais similares 
às encontradas com a ECT, os experimentos sobre a 
expressão genética imediata, em particular no núcleo 
paraventricular do tálamo e em outras regiões envolvidas na 
regulação do ritmo circadiano, em cérebro de ratos, mostram 
a existência de uma ativação dessas áreas com a rTMS 
diferente do padrão encontrado com a ECT (Ji et al., 1998).  
Estudos envolvendo a análise dos neurotransmissores em 
cérebros de ratos, conduzidos no Instituto Technion, 
demonstraram que após 10 dias de tratamento com a rTMS 
houve aumento significativo (up regulation) dos  receptores 
beta-adrenérgicos no lobo frontal, diminuição no striatum e 
inalteração no hipocampo. Ao mesmo tempo os receptores 5-
HT2 foram diminuídos no córtex frontal e ficaram inalterados 
em outras regiões cerebrais. Não houve mudança nos 
receptores benzodiazepínicos no córtex frontal e cerebelo. 
Esses achados demonstraram alterações especificas e 
seletivas induzidas pela estimulação magnética transcraniana 
repetitiva que diferem daquelas induzidas por outros tipos de 
tratamentos antidepressivos. Os efeitos terapêuticos da TMS 
em humanos e os efeitos comportamentais e bioquímicos em 
animais sugerem que esta técnica possui um mecanismo de 
ação ímpar que requer investigações futuras (Ben-Shachar., 
1998) 
 
Estudos comparativos mostraram que, à semelhança com a 
ECT, a rTMS produz uma depressão da responsividade do 
sistema gerador de AMP cíclico ao estimulo noradrenérgico. 
Em contraste com a eletroconvulsoterapia, a estimulação 
magnética não produz efeitos comportamentais imediatos 
como analgesia e depressão da fase precoce da atividade 
locomotora. Esses dados sugerem que a rTMS produz em 
ratos respostas que são consideradas preditivas da atividade 
antidepressiva, similar às produzidas pela ECT, mas com 
menos efeitos adversos (Zyss et al, 1997).  
 
Em trabalho recentemente conduzido com um paciente 
portador de crises parciais refratárias  ao tratamento 
medicamentoso devido a uma displasia cortical focal a rTMS 
de baixa freqüência foi aplicada a uma freqüência de 0,5 Hz 
em cada sessão, duas vezes por semana durante 4 semanas. 
Os resultados demonstraram que o tratamento associou-se 

com uma redução de 70% na freqüência de convulsões e 
redução de 77% na freqüência de espículas interictais 
quando comparados ao mês prévio ao tratamento.(Menkes et 
al., 2000) Esses dados reforçam o conceito que a rTMS de 
baixa freqüência induz a uma inibição cortical. 
 
Comparando as duas modalidades de estimulação, Grunhaus 
et al. (1998) em estudo aberto, com grupo paralelo, avaliaram 
40 pacientes em tratamento com a rTMS rápida ou ECT. 
Sobre os pacientes não psicóticos, a estimulação magnética 
mostrou ter eficácia equivalente à ECT. Esse autor em 
trabalho aplicando a rTMS durante 4 semanas, observou que 
a intensidade de resposta clinica, mensurada através das 
escalas finais, revelava-se similar em ambos grupos. A rTMS 
foi bem tolerada, apenas com descrição de mínimos efeitos 
colaterais tais como cefaléia transitória, sendo que a 
tolerância em indivíduos idosos foi similar a de pacientes 
jovens (Grunhaus et al. 2000).  Os dados deste estudo 
sugeriram também que a continuidade do tratamento com a 
rTMS por 4 semanas aum enta sua eficácia, porém se a 
resposta inicial fosse pequena em 2 semanas a continuidade 
desse tempo proveria um pequeno aumento na resposta final. 
 
Pridmore et al. (1999) estudaram 22 pacientes em 2 semanas 
de tratamento com ECT unilateral esquerdo ou 1 
eletroconvulsoterapia por semana seguida de 4 dias de rTMS. 
Ao final de 2 semanas, os dois grupos tiveram resposta 
equivalente, com média de decréscimo de 75 % no HDRS. 
Infelizmente o estudo não teve um grupo controle de 1 dia de 
ETC com rTMS placebo para formalmente testar o papel da 
rTMS.  
 
Em estudo duplo cego randomizado (Janicak et al., 2002),  
vinte e cinco pacientes com depressão maior (unipolar ou 
bipolar) apropriados clinicamente para ECT, foram 
distribuídos fortuitamente para tratamento com a rTMS (10-20 
sessões, 10 Hz, 110% limiar de motor sobre o  córtex  
prefrontal dorsolateral esquerdo, total de 10,000-20,000 
pulsos) ou um curso de bitemporal ECT (4-12 tratamentos). 
Os resultados alcançados de porcentagem de melhora na 
HAM-D não diferiram  significativamente entre os dois 
tratamentos (i.e., 55% para a rTMS vs. 64% para a ECT [p = 
ns]). Com resposta definida como uma redução de 50% da 
linha de base e uma contagem final < ou = 8 na HAM-D, 
também não houve nenhuma diferença significante entre os 
dois  grupos. Não se observou nenhuma diferença entre 
grupos nas medidas secundárias. Concluiu-se que 2 a 4 
semanas de tratamento randomizado com a  rTMS ou a ECT 
produziram efeitos terapêuticos comparáveis em pacientes 
severamente deprimidos. 
 
Grunhaus et al., 2003, publicou uma comparação 
randomizada controlada de ECT e rTMS em pacientes com 
depressão não psicótica.Foram incluídos quarenta pacientes 
que haviam recebido indicação para ECT. A  
Eletroconvulsoterapia foi executada de acordo com 
protocolos estabelecidos. A TMS repetitiva foi executada 
sobre o  córtex de prefrontal  dorsolateral esquerdo. Foram 
tratados os pacientes com 20 sessões (cinco vezes por 
semana por 4 semanas) com  10-Hz  (1200 pulsos por 
tratamento-dia) a 90% do limiar motor. Resposta para 
tratamento estava definida como uma diminuição de pelo 
menos 50% na  Hamilton (HRSD), e um HRSD final igual ou 
menor de 10 pontos  A taxa de resposta global foi 58% (23 
entre 40 pacientes responderam ao tratamento). No grupo de 
ECT, responderam 12 e oito não; no grupo de rTMS, 
responderam 11 e nove não (chi2 = .10, ns). Assim, 
pacientes responderam tão bem para a ECT como para rTMS.  
 
Um estudo comparativo de follow-up de pacientes com 
depressão grave após 3 e 6 meses de tratamento com a 
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eletroconvulsoterapia  (ECT) (n = 20) ou estimulação 
magnética transcraniana (rTMS) (n = 21)  foi publicado por 
Dannon et al., 2002. Quarenta  pacientes com depressão 
maior grave, com ou sem características psicóticas, que 
haviam tido indicação para ECT, foram randomizados para 
receber ECT ou rTMS. Foram seguidos mensalmente e 
avaliados pelas escalas de  Hamilton -17 itens (HRSD) e a 
Avaliação Funcional Global (GAF). Foram prescritos 
medicamentos habituais.  O resultado do estudo demonstrou 
que não houve nenhuma diferença no  6º mês na taxa de 
recaída entre os grupos. No global, 20% dos pacientes 
recaíram (quatro do ECT e quatro do grupo da rTMS).  
Pacientes informaram igualmente pontuações baixas  e não 
significativamente diferentes na HRSD (ECT= 8.4 + / - 5.6 e  
TMS = 7.9 + / - 7.1) e no GAF (ECT 72.8 + / - 12 e TMS  77.8 
+ / - 17.1) no  6º  mês de seguimento. Concluiu-se que  
Pacientes tratados com rTMS  respondem tão bem como os 
tratados com a ECT ao  3º   e  6º  mês de seguimento. Estes 
dados sugerem que os ganhos clínicos  obtidos  com a rTMS  
duram  pelo menos tanto como os  obtidos com a ECT.  
 
5.0 SEGURANÇA E TOLERABILIDADE 
 

A segurança da TMS está fundamentada pela larga 
experiência derivada de 15 anos de estudos com estimulação 
elétrica cortical em animais ou humanos, assim como nos 
estudos específicos em matéria de segurança utilizando a 
TMS em humanos (Chokroverty et al., 1995; Eyre et al., 
1990; Gates et al., 1992; Wassermann, 1998).  

Por tratar-se de um método praticamente inócuo, a 
estimulação magnética pode ser utilizada com segurança em 
situações clínicas específicas nas quais o uso de 
antidepressivo pode acarretar conseqüências indesejáveis, 
arriscadas ou mesmo ser contra-indicado, como, por exemplo, 
durante a gravidez ou no pós parto (Nahas et al., 1999). 

Gates et al. 1992 não encontraram alterações 
histopatológicas evidentes à microscopia óptica em tecidos 
cerebrais de 2 pacientes que receberam mais de 2000 
estímulos num estudo de lateralização da fala, 2 a 4 semanas 
anteriores à lobectomia anterotemporal para epilepsia.  
Chokroverty et al. 1995 não observaram déficit a curto e 
longo prazo na função cognitiva, EEG quantitativo e nível 
plasmático de cortisol e prolactina em 10 voluntários que 
haviam recebido 35 a 50 TMS a 120-125% LM.  Eyre et al. 
1990 não encontraram alterações em acompanhamento EEG, 
fluxo sangüíneo cortical, pressão arterial ou freqüência 
cardíaca em gatos submetidos à TMS. 
 
Estudos da Universidade de Yale publicados no ano 2000 em 
10 pacientes submetidos à rTMS rápida (vinte séries de 20 
Hz com duração de 2 segundos a 80% do limiar motor) 
demonstraram que em nove pacientes que apresentavam 
EEG basal normal durante os 10 dias de aplicação de 
estímulos não se observou mudança no traçado 
eletroencefalográfico. Um dos pacientes que demonstrava 
lentificação difusa no traçado EEG na linha de base (7,5 Hz) 
sem correlação com desordem cerebral orgânica não teve 
qualquer alteração no padrão elétrico cerebral durante o 
tratamento com a rTMS. Um dos pacientes, portador de 
enxaqueca crônica, desenvolveu crise séria de enxaqueca na 
manha da 3ª aplicação que lhe foi típica, isto é, idêntica aos 
seus  episódios usuais e associada a lentificação mínima 
(atividade teta) em regiões occipitais, achado este que se 
normalizou no dia seguinte. 
 
Os efeitos sobre as funções cognitivas e humor (Triggs et al., 
1999) resultantes da aplicação de 10 sessões de 20 Hz sobre 
o CPFDLE (2000 estímulos por sessão) em 10 pacientes com 
depressão resistente, evidenciaram que o tratamento com a 

rTMS esteve associado com uma melhora significativa no 
humor, incluindo uma redução média de 41% na HAM-D 24 
itens (37 ± 8 pré rTMS  vs. 22 ± 11 após 10ª sessão rTMS) e 
uma redução média de 40% nos escores da Escala de Beck 
(32 ± 8 pré rTMS vs. 19 ± 11 após 10 ª sessão rTMS). A 
melhora nos escores da escala de Beck comparados ao pré-
tratamento — linha de base (32 ± 8) mostrou-se ainda 
significante após 1 mês (25 ± 11;  z = -2.366;  p < 0.02; 
Wilcoxon) e após 3 meses (22 ± 9;  z = -2.521;  p < 0.01; 
Wilcoxon). Todos pacientes toleraram bem o tratamento 
havendo apenas relato de desconforto transitório na região 
do crânio relativa à bobina e cefaléia leve em 3 pacientes 
aliviadas com acetominofeno. Os seguintes testes 
neuropsicológicos foram aplicados: Mini Mental Status Exam 
(MMSE), Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) série 3 e após 
20 minutos, Digit Span (porcentagens forward e backward), 
Controlled Oral Word Association (COWA) e Boston Naming 
Test (BNT). Em todos os testes a rTMS não demonstrou 
efeitos adversos sobre a cognição, ao contrário, o tratamento 
com a estimulação magnética foi consistentemente associado 
com melhora na performance nos testes neuropsicológicos. 
Os autores demonstraram que logo após o tratamento 
alcançou-se melhora com significância estatística no Digit 
Span (forward) e COWA e 3 meses após o tratamento as 
melhoras no HVLT, COWA e BNT continuavam 
estatisticamente significantes . 

 
Uma bateria de testes neurocognitivos pertinentes para 
atenção, função da memória-executiva de trabalho, memória 
objetiva e velocidade motora foram administrados a 15 
pacientes com depressão maior resistente (unipolar e bipolar), 
antes e depois de um curso de rTMS. Foram computadas 
contagens z para os 4 domínios cognitivos usando análise de 
covariância multivariada. Foram clarificadas interações 
significantes  usando análise univariada de discrepância. Não 
houve nenhuma agravação de desempenho em quaisquer 
dos domínios cognitivos após o período de rTMS em relação 
à linha de base. Pelo contrário, evidência de modesto mas 
estatisticamente melhoria significante no desempenho em 
função de trabalho da memória-executiva, memória objetiva e 
velocidade motora Concluiu-se não haver  nenhuma 
evidência de efeito neurocognitivo adverso após 3 semanas 
de tratamento com a rTMS. Melhorias significantes em vários 
domínios observados após o período de tratamento com a 
rTMS não puderam ser explicadas através de humor 
melhorado. São discutidos efeitos práticos e também outros 
fatores que contribuem potencialmente a estes achados. 
Brian Martis et al. 2003 
 
6.0 EFEITOS COLATERAIS 
 

A maioria dos efeitos colaterais da rTMS são considerados 
triviais, tais como cefaléia em 3 a 10% dos pacientes, 
decorrente da estimulação dos músculos do couro cabeludo, 
que é  tratada com analgésicos comuns (Stikhina et al.,1999; 
Teneback et al.,1999; Triggs et al., 1999). Devido ao ruído 
dos pulsos magnéticos quando em contato com o crânio 
existe um risco de perda transitória da audição ou zumbidos 
na ordem de aproximadamente 10%, o qual é totalmente 
eliminado com o uso de tampão de ouvido (Pascual-Leone et 
al., 1996).  

A TMS pode induzir a atividade epileptiforme em pacientes 
epiléticos nos quais a medicação foi reduzida antes da 
aplicação; no entanto, nenhuma seqüela foi observada. Em 
pacientes no pré-operatório para cirurgia de epilepsia a rTMS 
não foi capaz de induzir  atividade paroxística( Menkes et al., 
2000;  Zyss et al, 1997). 
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A experiência acumulada desde 1985 sugere a ausência de 
efeitos adversos colaterais derivados da aplicação de pulsos 
simples em sujeitos normais, ainda que pode induzir crise 
convulsiva em indivíduos predispostos. Antes das normas de 
segurança para a aplicação da rTMS serem estabelecidas, 
Pascual-Leone et al. (1993)  relatou a indução de crises 
convulsivas em 2 voluntários sadios, sem seqüelas clínicas 
tardias. De acordo com os estudos realizados na última 
década esse risco seria menor que 1:1000 (0,1%)  
 
Em 1996 foi realizada uma conferência Internacional em 
Bethesda (EUA) para considerar os tópicos de segurança 
para a condução de pesquisas e aplicação clinica da rTMS 
(Wasserman, 1998). Após a definição e aplicação desses 
critérios não foram mais observados o aparecimento de 
crises convulsivas nos pacientes submetidos à rTMS  
(Grunhaus et al., 2003; Janicak et al., 2002; Nahas et al., 
1998; Pridmore et al., 2000) 

 
 

7.0 CONTRA-INDICAÇÔES  
 
A aplicação da rTMS é contra indicada especificamente nos 
seguintes casos: 

1) Objeto metálico em qualquer região da cabeça, 
excluindo a boca (Clipes cirúrgicos, implante coclear, etc.) 

2) Marcapassos cardíacos  
3) Bombas de infusão medicamentosa 

 
Não há outras contra-indicações formais. Um antecedente de 
epilepsia ou situações clínicas que predisponham à 
convulsão encontram relativa contra-indicação com a rTMS 
de alta freqüência, mas não com a de baixa freqüência, que 
possui em si  efeito anticonvulsivante. 
 
 
8.0 CONCLUSÃO 
 
Um número crescente de pesquisas tem evidenciado os 
efeitos terapêuticos da rTMS.  A ECT é considerada 
atualmente o tratamento antidepressivo mais poderoso, 
porém requer anestesia e perturbações da memória podem 
complicar o seu curso. Os fármacos antidepressivos 
representam a terapêutica de escolha nesses pacientes, 
sendo uma forma prática de tratamento, porém 1/3 dos 
pacientes não são responsivos à farmacoterapia. 
Clinicamente a TMS oferece uma alternativa para a ECT em 
depressões graves ou refratárias à farmacologia, 
particularmente porque seu perfil de efeitos colaterais é 
benigno. A estimulação repetitiva não envolve administração 
de anestesia ou indução de convulsões e não tem seqüelas 
cognitivas. Considerando a substancial demora de melhora 
sintomática com os antidepressivos, outro uso potencial da 
TMS pode ser o de agente catalisador da resposta 
farmacológica.  A Estimulação Magnética Transcraniana 
pode ser utilizada em situações clínicas específicas nas quais 
o uso de antidepressivo pode acarretar conseqüências 
indesejáveis e arriscadas ou mesmo ser contra-indicado, 
como durante a gravidez ou no pós -parto. Os resultados 
apresentados até o momento tornam a TMS uma ferramenta 
potencial no arsenal terapêutico das desordens 
neuropsiquiátricas.   
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