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Neuromodulação
Uso de técnicas de estimulação elétrica, 

magnética, sonora, química ou 
manipulações genéticas como objetivo de 

modular a atividade cerebral, sem que haja 
dano ao tecido nervoso.

Hamani e Moro, 2012



tDCS EMT



Não 
Invasiva Invasiva

Técnicas invasivas como
estimulação cerebral profunda e 

estimulação do nervo vago que usam 
dispositivos implantáveis e 

necessitam sedação/anestesia

Técnicas não invasivas, como a estimulação 
elétrica transcraniana e a estimulação

magnética transcraniana que se utilizam 
de dispositivos não‐implantáveis, sem

necessidade de sedação/anestesia e que 
não induzem crise convulsiva



Fonte: Neuronus
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Cérebro lesado

1. Lesão induz uma DIMINUIÇÃO da inibição inter-
hemisférica do hemisfério lesado sobre o saudável;

2. Ocorre uma desinibição que leva a um AUMENTO da 
atividade cortical (excitabilidade) do hemisfério 

saudável;

3. A hiperexcitação do lado saudável atrapalha ainda mais a 
recuperação do lado lesado (M1).

4. Balanço bimodal – a reserva estrutural (o que sobrou de 
fibras do paciente após a lesão) ou a área de proporção 

de área motora remanescente do hemisfério lesado 
definirá o melhor modelo que guiará o processo de 

recuperação pós lesão encefálica.









Área Motora Primária







Foram incluídos 25 estudos com 471 participantes. Houve
evidência de um efeito de ETCC anódica, particularmente sobre o
frontal inferior esquerdo giro, em melhorar nosso resultado
secundário, o de desempenho na nomeação de substantivos (SMD
= 0,51; IC 95% 0,11-0,90). Lá não houve diferença na segurança
entre tDCS e suas intervenções de controle, medida pelo número
de desistências e eventos adversos. Conclusão: Comparando
diferentes aplicações / protocolos de tDCS mostra que a aplicação
anodal, principalmente sobre a esquerda giro frontal inferior,
parece ser a opção de tratamento tDCS mais promissora para
melhorar o desempenho na nomeação de pessoas com acidente
vascular cerebral.



Diretrizes sobre a eficácia terapêutica dos transcranianos repetitivos estimulação magnética (rTMS) publicada
anteriormente em 2014 [Lefaucheur et al., Clin Neurophysiol 2014; 125: 2150–206]. Estas recomendações atualizadas
levam em consideração todas as publicações rTMS, incluindo dados anteriores a 2014, bem como a literatura
atualmente revisada até o final de 2018. Nível A de evidência (eficácia definitiva) foi alcançada para: rTMS de alta
frequência (HF) do córtex motor primário (M1) contralateral para o lado dolorido para dor neuropática; HF-rTMS do
córtex pré-frontal dorsolateral esquerdo (DLPFC) usando uma figura de 8 ou uma bobina H1 para depressão; rTMS de
baixa frequência (LF) de M1 contralesional para a mão recuperação motora na fase pós-aguda do AVC. Evidência de
nível B (eficácia provável) foi alcançada para: HF-rTMS do M1 esquerdo ou DLPFC para melhorar a qualidade de vida
ou dor, respectivamente, na fibromialgia; HF-rTMS das regiões M1 bilaterais ou o DLPFC esquerdo para melhorar o
comprometimento motor ou depressão, respectivamente, na doença de Parkinson; HF-rTMS de M1 ipsilesional para
promover a recuperação motora no período pós-agudo estágio do AVC; estimulação intermitente theta burst
direcionada ao córtex motor da perna para espasticidade dos membros inferiores na esclerose múltipla; HF-rTMS do
DLPFC direito no transtorno de estresse pós-traumático; LF-rTMS do giro frontal inferior direito na afasia crônica não
fluente pós-AVC; LF-rTMS do DLPFC certo em depressão; e estimulação bihemisférica do DLPFC combinando LF-rTMS
do lado direito (ou contínuo estimulação de explosão teta) e HF-rTMS do lado esquerdo (ou estimulação intermitente
de explosão teta) na depressão. Evidência de nível A / B não é alcançada em relação à eficácia da EMTr em qualquer
outra condição. As recomendações atuais baseiam-se nas diferenças alcançadas na eficácia terapêutica de protocolos
reais vs. simulados de EMTr, replicado em um número suficiente de estudos independentes. Isso não significa que o
benefício produzido por A EMTr atinge inevitavelmente um nível de relevância clínica.





Estimulação transcraniana por corrente contínua (tDCS), um método não
invasivo técnica de neuromodulação induzindo a excitabilidade do cérebro
muda e promove plasticidade, é uma opção promissora para a
neurorreabilitação. Aqui, revisamos o progresso na pesquisa sobre tDCS e
funções da linguagem e sobre o papel potencial do tDCS em o tratamento da
afasia pós-AVC. Disponível atualmente dados sugerem que tDCS sobre o
cérebro relacionado à linguagem áreas podem modular as habilidades
linguísticas em pessoas saudáveis indivíduos e podem melhorar o
desempenho linguístico em pacientes com afasia. A tDCS combinado com
reabilitação técnicas parece uma opção terapêutica promissora para
afasia.



Embora a maioria dos ensaios clínicos tenham sido concebidos como ensaios de 
prova de conceito, algumas das indicações analisadas nesta revisão podem ser 
consideradas como definitivamente eficazes (Nível A), como depressão, e 
provavelmente eficazes (Nível B), como dor neuropática, fibromialgia, 
enxaqueca, analgesia e dor pós-operatória controlada pelo paciente, doença 
de Parkinson (motora e cognição), acidente vascular cerebral (motor), 
epilepsia, esquizofrenia e dependência de álcool. A avaliação do viés mostrou 
que a maioria dos estudos tinha baixo risco de vieses, e a análise de 
sensibilidade para viés não alterou esses resultados. Os tamanhos do efeito 
variam de 0,01 a 0,70 e foram significativos em cerca de 8 condições, com o 
maior tamanho do efeito sendo na dor aguda pós-operatória e menor na 
recuperação motora do AVC (não significativo quando combinado com terapia 
robótica).
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Áreas alvo para Reabilitação 

Possibilidades de modelos estruturais:

Vicariação uma área cortical intacta que assume a função previamente 
realizada pela área lesionada

Áreas perilesionais (1º raciocínio) ou áreas homólogas contralateriais, 
assume a função.

Reorganização neurofuncional – regiões cerebrais intactas que 
assumem a função realizada por áreas afetadas ou áreas homológas

ipsi ou contralaterais.



Vicariação

Regiões cerebrais intactas que 
assumem a função realizada por 
áreas afetadas 

Áreas homológas
contralaterais













M

B

P



C
3



Estimular as áreas homológas
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tDCS Cerebelar

Objetivando ataxia 

motora, disartria 

atáxica





E a fotobiomodulação?



Representações esquemáticas da anatomia das estruturas nasais e cerebrais.



Diferentes abordagens para 

entrega de luz para 

alcançar a terapia de 

fotobiomodulação

intranasal.

A terapia de 

fotobiomodulação intranasal

pode ser aplicada usando: 

(A) aplicador portátil 

baseado em narina ou 

através de fontes de luz 

implantadas no (B)

placa cribriforme, (C) seio 

frontal e (D) seio esfenoidal. 

ant., Anterior; OFC, córtex 

orbitofrontal; PFC, cortex

pré-frontal.



Após a abrangente revisão da literatura sobre 

i-PBMT, dado o limitado evidências científicas para o uso de 

i-PBM, não há ainda qualquer indicação aprovada para o uso clínico deste 

modalidade.

A desvantagem e limitação da intra-narina i-PBMT é que nenhuma neuromodulação direta do cérebro é esperada, 

com base em estudos de dosimetria que mostraram luz insignificante de posição no cérebro. No que diz respeito a 

dispositivos internos para i-PBMT, um principal a distinção deve ser feita com base nos avanços tecnológicos atuais. 

As intervenções futuras i-PBMT, como dispositivos internos no seio esfenoidal ou no espaço submucoso adjacente na 

lâmina cribriforme, são impraticáveis. Na verdade, ambos são atualmente inatingíveis. As intervenções cirúrgicas que 

seriam necessárias para inserir um dispositivo LED na parte de trás do nariz ou no teto do nariz são limitados por 

milímetros de espessura, cavidades intranasais curvas e rígidas que são proibitivas com as ferramentas cirúrgicas 

atuais, a menos que a ressecção cirúrgica de estruturas ósseas sejam realizadas. As estruturas ósseas nasais são 

extremamente finas - também milímetros de espessura - o espaço é altamente vascularizado, o que leva ao risco de 

sangramentos profusos, de lesão do nervo olfatório, de vazamento de líquor e potencialmente também de danos às 

estruturas cerebrais (por exemplo, hipófise). Portanto, é compreensível que essas aplicações futurísticas de deep i-

PBMT estão atualmente proibitivas. Conclui-se que as alegações de  i-PBMT nasal profunda fornecendo fluência de 

luz superior para o vmPFC e vmOFCregiões, e teoricamente até mesmo para o sistema límbico, são ainda altamente 

especulativos.
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Conclusões: tPBMT pulsado usando LEDs mostra 

a promessa de melhorar a função cognitiva e 

rCBF vários anos após TBI. Estudos maiores e 

controlados são indicados.





Fonoaudiologia sem Recursos 

Tecnológicos, continua sendo 

Fonoaudiologia! Tecnologia 

sem Fonoaudiologia são 

somente aparelhos.

Profª Viviane Marques



Obrigada!
@vivianemarquesfono

@fonovim

Eu te ajudo! Você me ajuda!
Nós nos ajudamos!

Nós crescemos profissionalmente e o 
principal, crescemos pessoalmente.

Nossa fonoaudiologia cresce!
Feliz dia do Fonoaudiólogo!

#juntossomosmaisfortes 
#juntosafonoémaisforte


