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Prefacio

A estimulacio magnética transcraniana (EMT)
ja faz parte do arsenal terapéutico disponivel pe-
los psiquiatras para o tratamento de uma série de
transtornos, especialmente a depressio. Contudo,
as referéncias bibliograficas disponiveis em lin-
gua portuguesa sio escassas e geralmente voltadas
para o pesquisador. HA muito tempo fazia fal-
ta um manual basico que compilasse os funda-
mentos da técnica e especialmente sua utilizacio
clinica diaria. O atual guia é destinado prima-
riamente a psiquiatras, neurologistas e outros
médicos que vio realizar o procedimento, tendo
uma abordagem bastante pratica. Outros médi-
cos poderio interessar-se pela leitura como uma
introdu¢io ao tema para saberem indicar melhor

O tratamento para seus pacientes.

A primeira edicio deste guia foi um pouco
“caseira”, instigada pela necessidade de um texto
basico que auxiliasse os cursos que vinhamos or-
ganizando ao longo dos Gltimos anos. Trés moti-
vos principais estimularam esta nova edi¢io: em

primeiro lugar, a difusio da técnica pelo mundo



a em Psiquiatria

e pelo Brasil. Virtualmente, todas as capitais brasileiras ja
tém ao menos um servi¢o que disponibiliza a EMT e o
numero de alunos nos cursos por nés promovidos aumen-
ta cada vez mais. Em segundo lugar, com o actmulo de
experiéncia, o capitulo sobre riscos, complicagdes e con-
traindicacdes foi atualizado de acordo com o mais recente
consenso mundial de especialistas. Por fim, um marco his-
torico foi a publica¢io no dia 2 de maio de 2012 de uma
resolucio (n® 1.986/2012) sobre a utilizacio da EMT no
Brasil, detalhando as indicagdes e os parametros a serem
utilizados. A atual edi¢io do guia esta em conformidade
com esta resolucdo, mas inclui também os usos experi-
mentais que, como indica a referida resolugio, devem res-
tringir-se a0 ambito da pesquisa.

O guia faz referéncia direta ao uso de um estimulador
especifico (Neuro-MS®, Neurosoft do Brasil), inclusive com
um capitulo dedicado ao resumo do manual do referido
aparelho. Isso nio deve ser visto como uma parcialidade ou
uma opinido de que haja superioridade deste sobre outros
aparelhos. Todos os aparelhos disponiveis com aprovagio da
ANVISA (Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) sdo
equivalentes para o uso clinico. O contetido do guia ¢ atil
para o uso de qualquer estimulador. Para os interessados, as
diferencas entre os estimuladores aprovados pela ANVISA
podem ser analisadas por meio da comparacio entre os res-
pectivos manuais de instru¢do de cada aparelho.

Acreditamos que esta publicacio venha a ajudar os mé-
dicos a realizar o tratamento da melhor forma possivel,
aliviando o sofrimento dos pacientes e melhorando sua
qualidade de vida, que é o objetivo final da medicina.

Os Autores



Capitulo 1

INtroduga0 € DEfiNiGA0 .....courreeerreerereeessseseessssesesssse 1
Capitulo 2

HISTOMIC O rveereceeceeneeeteee et eesseesssesessessss s ssessssesssssssssens 3
Capitulo 3

LIMIAr MOTOT .oooceeeeceeeeeeeeeeeeteeeeseeessseeesssseessssesessssesesssesssssens 7
= Definicdo de limiar MOtOr .........ccoovvveeeeveeeeeeeeeeeceeee e 7
= Medida do limiar Motor ..o 11
Capitulo 4

Regites EStimuladas ........coveeeeneeeenmseeeseeeeseeeeeseeeeenseeeees 15
= Sistema 10/20 dOEEG ... 15
= Cortex pré-frontal dorsolateral ..., 19
= Cortex temporopanietal ...........cooovvoereveeeereeeeeeecee e 22
= (utras regides que podem ser estimuladas...............cccoooocoooee... 24
Capitulo 5

Pardmetros de EStimulago........cooeveeeneeeeermeeeeneecenneeeeseneens 27
5 INEENSIAAE ..o 27

B FTBQUBNCIA. oo 28



xii

Estimulagdo Magnética Transcraniana em Psiquiatria

5 DUFAGED 0AS SEIIES....vvvivvereiivereeieseeeeee s 29
= Intervalo entre as SEMES (PAUSA) .......c...rvvveerreeeeeeeeeeeeeeee s 29
= NUMEro de SEres POr dia ...........vveeeeeeeeeeeeeeeeeee e 30
= Namero de sessoes (curso do tratamento) ... 31
= NUMEIO B PUISOS ... 31
Capitulo 6

Seguranca, Efeitos Colaterais @ COMPliCAGHES.....ccwveweevmmmreeeeeseesnnnns 33
B SEOUTANGA ..eovvoeeeees s 33
5 EFRITOS COIATETAIS .....oovoveeiee s 35
5 COMPIICAGTES ... vvveevveeeeeesi e 35
= Manejo de uma crise convulsiva acidental ..o 36
= QUEStiONANO dE SEQUIANGA.........vveeeeveeereeceeeeeeeeeeeeeseese s 38
= LimiteS € COMDINAGOES SEGUIAS .....couurvevrerreereeeeseeeeseeeiss e 38
= Modelo de consentimento informado ............ccocvecerrveeeereveeseeeeeeeee 40
Capitulo 7

Descricd0 do Tratamento ... reeerremesesreeesssssssesssesssssssseesssssesees 41
5 PrIMEIFA BTAPA ..o 4
B SEQUNAA BTAPA . ovveevveeeeeeee et 42
5 TEICEIMA BLAPA w.voveiveeveeeeee e 43
Capitulo 8

Combinagdes de Par@metros..........reeeesmsssessssssssssssssesssssssssssnnns 45
B DBPIESSAD c.veovveeeeeees et 45
= Estimulagdo com frequéncia rapida (> THz) no CPFDL esquerdo..................... 45
= COMDINACAD T (BHZ)..... oo 45
= Combinagdo 2 (10Hz).... .46
= COMDINACAD 3 (20HZ)......ovvoeeooeeeeeeeeee e 46
= Combinagdo 4 (10Hz a 120% do limiar Motor)...............cooeerrrvvecriierreeee 46
= Estimulacdo com frequéncia lenta (1Hz) no CPFDL direito..........ccccovvvvvveenneeee.. 47

= Esquizofrenia (alucinagBes auditivas) .........cooocvvcorrrrveeeoreeeseee 47



Sumério
= Combinagdes EXPEMMENTAIS ..........oorvvvvveerereseeseeeeesseesee s 47
= Transtorno 0DSESSIVO-COMPUISIVO .........coevveeereeecoereeee e 47
= Esquizofrenia (SINtoMas NEGATIVOS)...........c...ereveeereeeeeee e 48
= TranStorn0 0 PANICO...........rvveerrereerseeeeeeresesesesssessssss s 418
= Transtorno do estresse POS-IraUMALICO ...........cveevreeerrierreeeeee e 48
Capitulo 9
Caracteristicas do Estimulador Neuro-MS/D® 51
5 CaraCterfStiCas gBIAIS. ... reeeeessereeeeesss s 51
= Unidade prinCipal ............ovvveeceeeeeeeeeeee e 53
= Unidade de refligeragao .............coomreeeeunrceeeeeneeeises s 60
= Bohinas refrigeradas...........ccoovoevvoceeeceeeceeeeeeeeeeeeeeee e 62
L5710 ][0T 1 OO TS ST 63
INAICE REMISSIVO...orscoreeeeesscerseessesssesssossssssssssssss oo 65

xiii






Capitulo 1

Introducao e Definicao

Aestimulagio magnética transcraniana (EMTr)
¢ uma técnica capaz de estimular o cérebro
de forma quase indolor, sendo nio invasiva e sim-
ples de ser aplicada. E realizada por meio de um
aparelho estimulador do qual sai um cabo que
termina em uma bobina (que consiste em fios
enrolados, geralmente de cobre). Através da bobi-
na passa uma corrente elétrica de alta intensidade
que cria um campo magnético (como um eletroi-
mai). A bobina é colocada proximo a regiio que
se quer estimular. O campo magnético proximo
ao tecido do cérebro induz a altera¢des inibitorias
ou excitatorias. Existem dois tipos principais de
estimulacio magnética transcraniana: a de pulso
tnico e a de repeti¢do. A estimulagio magnética
de pulso Gnico foi a primeira a ser desenvolvida
e é mais utilizada para o estudo de vias motoras.
Nesse caso, em cada estimulagdo, uma corrente
Gnica é induzida no cértex. Na estimulagcio mag-
nética de repeti¢io, como o proprio nome diz, sio
utilizados pulsos repetidos, de frequéncia variavel.



Estimulagdo Magnética Transcraniana em Psiquiatria

Dependendo da frequéncia de estimulagio, os pulsos repe-
titivos podem inibir transitoriamente a fun¢io ou regiio
do cortex cerebral (frequéncias de até 1Hz) ou aumentar a
excitabilidade de estruturas corticais atingidas (frequéncias
maiores que 1Hz). A estimulagio magnética de repeticdo
rapida (frequéncia >1Hz) tende a produzir facilitacio da
excitabilidade cortical e aumento local da circulagcio san-
guinea cerebral, enquanto a EMTr lenta (frequéncia = 1Hz)
tende a produzir inibi¢cdo da excitabilidade cortical.



Capitulo 2

Historico

A_ estimulacio magnética baseia-se no prin-
cipio, descoberto por Michael Faraday em
1831, de que a energia elétrica pode ser converti-

da em campos magnéticos e vice-versa.

Pelo que se tem noticia, a primeira estimula-
¢do magnética do sistema nervoso foi realizada
no final do século XIX por um médico e fisi-
co chamado D’Arsonval (Pascual-Leone et al.,
2002). Ele apresentou para a Sociedade de Bio-
logia de Paris o relato da percep¢io de fosfenos
(termo utilizado para os flashes de luz “vistos”
ou percebidos visualmente por um individuo)
quando um campo magnético era aplicado a
cabeca da pessoa. Poucos anos depois, em 1902,
Berthold Beer também relatou fostenos induzi-
dos por um campo magnético aplicado a cabeca.
Ao que parece, estas sensa¢Oes surgiam devido a
estimulacio direta da retina e nio a estimulacio
central. A retina ¢ a estrutura do corpo huma-
no mais sensivel a correntes induzidas, e houve
muitos trabalhos subsequentes a respeito do que
atualmente sio chamados magnetofosfenos.
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A possibilidade de utilizar a estimulagio magnética em
psiquiatria surgiu, como muitos outros tratamentos, de
forma quase fortuita. Como dado aneddtico, Adrian Pol-
lacsek e Berthold Beer, dois contemporaneos de Freud em
Viena, patentearam, em 1902, o uso da estimulagdo mag-
nética para tratar “depressdo e neuroses”. Ao que parece,
eles achavam que o eletromagneto promoveria seus efei-
tos benéficos por mover mecanicamente o cérebro, sem
levantar a hipdtese de que a estimula¢io produziria uma
inducio de corrente nos neurdnios.

O miusculo de um sapo foi estimulado por Kolin et
al. (1959) utilizando campo magnético, mas a era moder-
na da estimulacio magnética comecou com Barker et al.
em 1985. Ele foi o primeiro a demonstrar uma indug¢io
de contracdo muscular induzida por estimulacio do siste-
ma nervoso central. A estimula¢io nio invasiva do cortex
motor logo encontrou utilidade diagnostica em neurolo-
gia para doengas desmielinizantes (esclerose multipla, por
exemplo).

Bickford et al. (1987) parecem ter sido os primeiros
a observar elevacgdes transitorias do humor em pacientes
voluntarios recebendo estimulacio magnética de pulso
simples no coértex motor.

Zyss,um pesquisador de Cracdvia, na Polonia, publicou
um trabalho em 1992, no qual questionava a necessidade
de convulsio para que a ECT obtivesse efeitos terapéuti-
cos e levantava a hipotese de que a estimula¢io magnética
do cérebro pudesse vir a ser uma nova terapia psiquiatrica.

No mesmo ano de 1992, a equipe do professor Alvaro
Pascual-Leone, estudando a possibilidade de a estimulacio
magnética ser til para pacientes com doenca de Parkin-
son (eles apresentavam melhor resposta motora e aumento
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na velocidade de resposta, ou seja, diminui¢ao da acinesia),
observou também que dois pacientes portadores de Par-
kinson com depressio apresentaram melhora do humor
apos as estimulacdes. Seus resultados s6 foram publicados
dois anos depois (Pascual-Leone et al., 1994).

A seguir houve uma verdadeira explosio de estudos
utilizando a estimulacdo magnética transcraniana em mo-
delos animais e ensaios clinicos em seres humanos. O pri-
meiro ensaio clinico para o tratamento da depressio foi

publicado por George et al. (1985).

A ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria)
aprovou o aparelho Neuro-MS® (Neurosoft) em 1° de ou-
tubro de 2007.

Apesar de se referir a um estimulador magnético espe-
cifico (Neuronetics, modelo Neurostar®), e a uma situa-
cdo clinica especifica (depressio resistente a somente um
antidepressivo) (O’Reardon et al., 2007), a aprovag¢io do
tratamento pela Food and Drug Administration (FDA) nos
Estados Unidos, em 8 de outubro de 2008, foi um marco
extremamente importante na historia da estimula¢io mag-
nética que demonstra o reconhecimento da importancia

dessa técnica no armamentario psiquiatrico moderno.

Em 6 de fevereiro de 2012, foi publicado o parecer
do Conselho Federal de Medicina (CFM) sobre o uso da
estimulacio magnética. A plenaria do CEM aprovou o uso
da estimulacio magnética exclusivo para médicos e nas
seguintes situacdes: depressao unipolar, depressao bipolar e
esquizofrenia (nas alucina¢des auditivas).







Capitulo 3

Limiar Motor

Defini¢ao de limiar motor

propria origem da estimulacio magnética

estd intimamente ligada ao estudo do cor-
tex motor e das vias motoras. Isso se deve ao fato
de que nessa regido cerebral é possivel observar e
medir os efeitos diretos da estimula¢do, a principio
sem a necessidade de técnicas de neuroimagem
tuncional.

Uma das formas existentes para verificar os
efeitos da estimulacio magnética transcraniana
no cértex motor é por meio da elicitacao de po-
tenciais motores evocados.

O potencial motor evocado (em inglés: motor
evoked potential, MEP) é o potencial registrado de
um musculo, nervo periférico ou cordio espinal,
em resposta a estimulacdo do cértex motor ou
vias motoras dentro do sistema nervoso. Quando
referido a estimulacio do cortex motor primario,
¢ um efeito da estimulagio magnética que pode
ser quantificado de forma direta (Figura 3.1).
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Figura 3.1 = Visdo esquemdtica da estimulagdo do cértex motor promovendo
contragdo contralateral do membro.

O tamanho do MEP (sua amplitude ou a area sob uma
curva de MEP retificada) e a laténcia do pulso de estimu-
lagio magnética para o inicio do MEP sio medidas que
refletem excitabilidade cortical.

A intensidade de estimulo para a produ¢io de MEP é o
melhor indice disponivel para medir a excitabilidade cor-
tical individual (Figura 3.2). Apesar de o limiar do MEP
variar amplamente na populacio, ele se mantém bastante
constante ao longo do tempo no mesmo individuo. A ca-
pacidade de promover MEPs é o modo mais comumente
utilizado para determinar o que é conhecido como limiar
motor (LM).

Devido a grande variacio do limiar de excitabilidade
do cérebro na populagio, surgiu a necessidade de uma me-
dida da sensibilidade individual. O método mais utilizado
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Figura 3.2 = Representagdo grafica do potencial motor evocado.

para medir o grau de excitabilidade cortical e, consequen-
temente, para dosar a carga a ser utilizada, por exemplo,
durante um tratamento, ¢ a medida do limiar motor.

Existem varias definicdes possiveis de limiar motor
(LM). A mais utilizada é a intensidade minima de estimulacdo
cortical capaz de induzir MEPs de 50uV ou mais de amplitude
no misculo-alvo em 50% das vezes (geralmente, 5 registros
em 10 estimulos). O local ideal é a regido do escalpe que
induz MEPs de maxima amplitude, sendo diferente para
diferentes musculos-alvo.

O musculo mais utilizado para a mensuragio do LM
quando se utiliza a estimula¢io magnética transcraniana
em psiquiatria € o abdutor curto do polegar (abductor pol-
licis brevis), por requerer baixa intensidade para ativacio e
ser facilmente localizavel (Figura 3.3).
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Palma da mao
esquerda
Abdutor curto
do polegar (ACP)

Eminéncia tenar

Figura 3.3 = Visdo da palma da mao esquerda, ressaltando o mdsculo abdutor
curto do polegar.

Tradicionalmente, para o uso em estimula¢io magné-
tica, os MEPs sdo registrados com eletrodos de superficie.
Na pratica psiquiatrica clinica didria é muito comum a
simples observac¢do visual da contracio muscular.

A intensidade que serd utilizada para o tratamento dos
pacientes geralmente ¢ baseada no limiar motor. Nio pa-
rece ser suficiente dosar a estimulacio com base na in-
tensidade absoluta do pulso a ser utilizado (intensidade
de estimulo do aparelho); é necessario alguma referéncia
individual. O limiar motor, além de ser uma medida da



Limiar Motor

excitabilidade cortical, é o parametro mais utilizado para
determinar a intensidade da estimula¢io que sera utilizada
durante o tratamento. As estimula¢des sio calibradas em
porcentagens do limiar motor individual (em geral de 80 a
120% do LM). Além disso, os limites de seguranca (descri-
tos em capitulos subsequentes) baseiam-se principalmente
no limiar motor individual.

Medida do limiar motor

Para medir o LM, deve-se primeiro procurar a area do
cortex motor que representa o musculo abdutor curto
do polegar. Um dos modos de se fazer isso é encontrar o
vértex do cranio e “descer” 5cm na dire¢ido desejada (di-
reita ou esquerda) ao meato acustico externo. O vértex
fica no cruzamento entre o ponto médio entre o inion
(na base do nariz) e o nasion (proeminéncia occipital)
e o ponto médio entre os dois meatos acusticos exter-
nos. Descendo 5cm do vértex estard o ponto ao redor
do qual (ndo necessariamente nele!) ha grande probabi-
lidade de se encontrar a regido que representa o muscu-
lo ACP (Figura 3.4). Lembrar que, devido a decussa¢io
das piramides, a representag¢io central é contralateral ao
musculo-alvo.

O 1ideal é que a mensuragio do LM seja realizada
através do registro de MEP, com eletrodos de superficie
posicionados no musculo-alvo. Contudo, conforme ja co-
mentado, na pratica clinica diaria ¢ muito comum que se
utilize o método “visual”, ou seja, que se considerem as
contragdes vistas a olho nu. Ha, sem davida, menor preci-
sio nesse método e ele tende a fornecer valores de limiar
motor maiores que os encontrados com a eletromiografia.
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Vértex

Ponto de referéncia
para encontrar o
hot spot do ACP

Inion

Figura 3.4 = |ocalizagdo mais provavel da representagdo do abdutor curto do
polegar.

Para a mensuracio do LM utilizam-se pulsos simples
ou unicos (em geral marcados como single pulse nos apa-
relhos disponiveis).

Existem varios modos de se medir o LM. A técnica
classica sugere que o ponto de referéncia descrito acima
seja inicialmente estimulado com intensidade relativamen-
te alta (ao redor de 80% do output maximo do aparelho).
Deve-se “varrer” com a bobina o perimetro de 1-2cm ao
redor do ponto de referéncia. Caso nio seja encontrado o
ponto ideal (hot spot) para contragio do ACP, a intensidade
deve ser aumentada (em gradacdes de 5%) e o procedi-
mento repetido. Caso se encontre o ponto onde a con-

tracio (MEP) é mais intensa, este ponto deve ser marcado
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como o hot spot e a intensidade da estimula¢io reduzida
gradualmente (inicialmente em gradagdes de 5% e, quan-

do mais proximo ao LM, em gradagdes de 1 a 2 %).

Alguns pacientes podem referir dor ou desconforto
a0 iniciar as estimula¢des com uma intensidade alta. Isto
acontece, em geral, com pacientes que estio comec¢ando o
tratamento e nao estdo acostumados com a sensag¢io cau-
sada no escalpe pela estimula¢do. Para essas circunstancias,
a determinac¢io do LM pode seguir o caminho inverso, ou
seja, comecar com intensidades baixas (ao redor de 40%
do output do aparelho) e ir subindo progressivamente (em
gradacdes de 5%). Isto, é claro, no caso de o LM ser mais
alto que o valor com o qual se iniciou a mensuragao (40%

do output).

Ao medir o LM individual, alguns pontos praticos de-

vem ser lembrados:

= Durante a medida do LM, a bobina deve ter uma
angulacio de 45° (em relacio aos planos horizontal

e vertical) e direcionada a regido frontal (Figura 3.5).

,

* E importante dar um intervalo entre os estimulos
durante a determina¢io do LM (5-10 segundos).
Nio se deve dar pulsos com intervalos curtos no
cortex motor, pois isso aumenta o risco de uma
convulsio acidental e pulsos muito proximos entre
si podem alterar a propria excitablidade cortical,

fornecendo um falso valor para o LM.

= Diferentes posicoes do membro podem mudar o
LM (por diferente input proprioceptivo). A nio
ser que haja uma razio para fazer diferente (como
quando se quer facilitar o MEP com contracio vo-
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luntaria), a determinacio deve ser realizada com o
braco apoiado e a musculatura da mio relaxada.

* Existe uma grande variagio entre os individuos,
mas existe uma menor variacdo no mesmo in-
dividuo. Por esse motivo, nio parece ser necessaria
uma medida muito frequente do LM. Uma medida

semanal costuma ser satisfatoria.

Hot spot ACP

45°

Figura 3.5 = Posicionamento da bobina para determinag&o do limiar motor.
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Regides Estimuladas

Sistema 10/20 do EEG

ma outra forma que tem sido bastante uti-

lizada para o posicionamento da bobina
durante a estimulacio é o sistema 10/20 de co-
locacido de eletrodos para o registro do eletroen-
cefalograma (EEG). Este sistema é o modo mais
comumente utilizado para EEG. Ele nio se baseia
em medidas pré-fixadas, mas em porcentagem
das medidas individuais. Isso permite uma adap-
tacdo a diferentes tamanhos e formatos de cabe-
¢as. Como sera visto a seguir, o entendimento do
sistema 10/20 é importante, mas nio costuma ser
necessaria a demarcagio de todos os pontos para
que se ache o ponto a ser estimulado durante um

tratamento com estimulagio magnética.

Os ntimeros 10 e 20 fazem referéncia a por-
centagens de tamanhos, 10 e 20%. As distancias
totais de pontos de referéncia sio medidas e os
outros pontos estario a 10 ou 20% de distancia
da referéncia.
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Alguns pontos de referéncia sio fundamentais, pois
guiardo o posicionamento de todos os outros. Estes pon-
tos sao o ndsion (ponto de interseccdo da base do nariz
com a fronte), o inion (ou processo occipital, ponto onde
comeca o forame magno) e o fragus (ponto pouco a frente
do meato acustico externo, correspondente a regido da
articula¢io temporomandibular).

Sio tragadas inicialmente duas linhas principais que
correspondem aos cortes sagital médio e coronal médio.
O corte sagital ird do nasion até o inion, e o corte coronal,
de um tragus até o outro.

O corte sagital corresponde aos pontos chamados
“zero” (marcados com z), pois as outras distancias sem-
pre fario referéncia a eles (Figura 4.1). A distancia total
nasion-inion é 100% do tamanho. Essa distancia sera divi-
dida, comec¢ando no nision, em 10,20, 20,20,20 ¢ 10%. O
primeiro ponto,indo da fronte para o occipicio, fica a 10%
da distancia total (é chamado Fpz, ou frontopolar zero); o
segundo ponto fica a 30% (10 iniciais + 20%; é chamado
Fz, ou frontal zero); o terceiro ponto fica a 50% (10 iniciais
+ 20% até o Fz + 20%; é chamado Cz e corresponde ao
vértex da cabeca). Os pontos seguintes continuam: +20%
temos o Pz, ou parietal zero; +20% temos o Oz, ou occi-
pital zero. Os tltimos 10% chegario ao inion. Como pode
ser percebido, a medida pode ser feita de frente para tras

ou vice-versa.

Em seguida, parte-se para o corte coronal (Figura 4.2).
A distancia entre os dois tragus corresponde a 100% do ta-
manho. O raciocinio é analogo ao do corte sagital. O pri-
meiro ponto fica a 10% do tragus para cima (nio importa
se se comeca da direita para a esquerda ou vice-versa).
Esse é o ponto T (temporal; serd T3 para o lado esquerdo
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Corte sagital

Fpz

10%

Néasion

Figura 4.1 = Corte sagital mostrando os pontos “z" do sistema 10/20 de EEG.

ou T4 para o lado direito). O segundo ponto fica a 30%
do tragus (10% inciais + 20%; chamado C;igualmente C3
para o lado esquerdo e C4 para o lado direito). O dltimo
ponto (10% + 20% + 20%) corresponde ao vértex nova-
mente (Cz).

Para completar, deve-se agora partir para o corte ho-
rizontal (Figura 4.3). Esse corresponderd a uma circun-
feréncia indo do FPz, passando pelos pontos T (3 e 4) e
chegando ao Oz.Todos estes pontos ji foram identificados
anteriormente. O raciocinio é o mesmo; contudo, a dis-
tancia total que corresponde a 100% ¢é a metade de cada
lado. O primeiro ponto fica a 10% para o lado esquerdo
(Fp1) ou direito (Fp2); o segundo ponto fica a 30% (10%
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Corte coronal Veértex

Figura 4.2 = Corte coronal na altura do vértex (Cz). Notar a numerag&o impar
no lado esquerdo e par no lado direito.

Corte horizontal Veértex

10%

Nésion

Figura 4.3 = Plano horizontal mostrando os pontos do sistema 10/20 do lado
esquerdo.
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até o Fp + 20%, chamado de F [7 ou 8]); o terceiro ponto
ja estd marcado e corresponde ao T (3 ou 4). Os pontos

seguintes continuam: + 20% temos o outro T (5 ou 6); +
20%, 0 O (1 ou 2); os tltimos 10% chegario ao Oz.

Por fim, existem mais alguns pontos intermediarios:
entre F7 e Fz estd o F3;entre o F6 e Fz, 0 F4;entre 0 T5 €
o Pz,0 P3;e entre 0 T6 e Pz, 0 P4. Dependendo da com-
plexidade do EEG, outros pontos intermediarios podem
ser marcados. Com excecio do P3, estes pontos tém pouca

utilidade no momento para a estimula¢io magnética.

Cortex pré-frontal dorsolateral

A principal area cerebral que tem sido estimulada com
finalidade terapéutica é o cortex pré-frontal dorsolateral
(CPFDL). Este capitulo tem a finalidade de oferecer um
método pratico para a localizacdo dessa regido.

Localizado no giro frontal médio, na regiio que cor-
responde mais ou menos as areas 9 e 46 de Broadman
(Figura 4.4), o CPFDL ¢ a tltima area do cérebro a ser
mielinizada. A dopamina parece ser o principal neuro-
transmissor da regido. O CPFDL esta conectado com o
cortex orbitofrontal e uma grande variedade de regides,
que incluem o tilamo, as partes dos ganglios da base (na-
cleo caudado dorsal), o hipocampo e as areas de associacao
primaria e secundaria do neocortex (temporal posterior,
parietal e occipital). Duas fun¢des principais estio ligadas
ao CPFDL:a executiva e a memoria operativa.

As principais questdes relacionadas a fun¢io executiva
incluem planejamento e tomada de decisio, corre¢io de
erro e solu¢io de problemas, abordagem de situagdes novas,
incluindo situacdes de perigo e resisténcia aos instintos. O
CPFDL ¢ a area cortical mais elevada para planejamento,
organiza¢io e regulacdo motora. Tem papel importante na
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Cértex motor primario

Sulco central

Cortex pré-frontal
dorsolateral

Figura 4.4 = |ocalizagdo do CPFDL, correspondente as areas 9 e 46 de Broadman. Notar
também a drea 4 de Broadman, correspondente ao cértex motor primario.

integracio da informacio senséria e mnemonica e na re-
gulacio da fun¢io e acio intelectual.

O CPFDL também esta envolvido com a chamada
memoria operativa. Esta ¢ também conhecida como me-
moria de curto prazo (outros nomes incluem memoria
primaria, memoria imediata, memoria de trabalho e me-
moria provisoria) e faz referéncia as estruturas e aos pro-
cessos utilizados para o armazenamento e a manipulacio
de informag¢io temporaria, ou seja, a habilidade de lembrar
informac¢io por um breve periodo de tempo (segundos).

Facilmente acessivel através da bobina de estimulacio
magnética, o CPFDL é uma regido também altamente in-
terconectada com estruturas limbicas que estio implicadas
na modulacio do humor e na depressio.

Existem varias formas para se localizar o CPFDL. Na
situagio ideal, um mapeamento por imagem funcional de-
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veria ser realizado durante uma tarefa cognitiva. Em se-
guida, um mapeamento estrutural individual (ressonancia
magnética) seria acoplado ao funcional para identificar a
regido anatomica implicada naquela tarefa. Essa imagem
seria inserida em um neuronavegador, ou programa de
computador, que identificaria a anatomia individual. Com
o equipamento adequado, seria possivel uma visio este-
reotaxica do cérebro, do CPFDL e do centro da bobina
de estimula¢io (Figura 4.5). Tudo isso ofereceria um grau
bastante alto de reprodutibilidade e confiabilidade nas es-
timula¢des. Contudo, alguns problemas praticos surgem.
Por um lado, no momento atual, a realizacio de tudo isso
tornaria o tratamento extremamente caro e inviavel no
setting clinico comum. Por outro lado, apenas se poderia

&

Coértex pré-frontal /
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Figura 4.5 = Cértex pré-frontal dorsolateral visto por meio da ressonancia
magnética.
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garantir que a mesma regido seria estimulada no mesmo
paciente, mas isso nio implicaria, necessariamente, maior
eficacia terapéutica. De fato, o CPFDL tem alguns centi-
metros de extensio e nio se sabe qual sub-regiio (se é que
existe uma especifica) é a que deva ser estimulada, haven-
do muita incerteza sobre isso.

Na pratica clinica atual (até que novos dados compro-
vem o contrario), parece ser suficiente a localizagio conhe-
cida como probabilistica. Essa leva em considera¢io a area
cortical correspondente a regidio que controla o musculo
abdutor curto do polegar (a mesma utilizada para men-
suracio do limiar motor). A melhor localizacio da bobina
para promocio da contragio do abdutor curto do polegar
estd de acordo com sua representacio no cortex cerebral
determinada por estudos de neuroimagem, como foi de-
talhadamente descrito no capitulo anterior. Este ponto ¢ a
referéncia quando se utiliza a regra dos 5¢cm para localizar o
CPFDL. O ponto a ser estimulaco estard a 5cm para a fren-
te, em um plano para-sagital (Figura 4.6). Sabe-se que existe
uma grande varia¢do anatomica individual da localiza¢io
do cortex motor e o mesmo provavelmente ocorre com o
CPFDL. Na pritica clinica atual, a melhor referéncia para
localizar o CPFDL ¢ o sistema 10/20 de EEG (F3 ou F4).

Para o tratamento da depressio, quando se utiliza a es-
timulacio magnética lenta (£ 1Hz), a melhor localizacio
parece ser o CPFDL direito, enquanto para a estimulagio
magnética rapida (> 1Hz) a melhor localizagio parece ser
o CPFDL esquerdo.

Cortex temporoparietal

Outra regido importante para a estimulacio magnética ¢é
ponto intermediario entre P3 e T3 (Figura 4.7). Ele é co-
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Hot spot ACP Vértex

Figura 4.6 = Posicionamento da bobina no CPFDL esquerdo a 5cm do hot spot
para contragdo do ACP.

Figura 4.7 = |ocalizagdo do TP3, ponto intemediério entre T3 e P3 do sistema
10/20.
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nhecido comoTP3 (temporoparietal esquerdo) e correspon-
de mais ou menos a regido de Wernicke e o inicio do giro
temporal superior ou cortex auditivo primario. Na pratica,
basta achar 0 T3 (10% acima do tragus no corte coronal) e o
P3. Este ultimo fica entre o T5 (20% depois do T3 no corte
horizontal) e o Pz (30% acima do inion no corte sagital).

A figura 4.8 mostra, esquematicamente, o0 posiciona-
mento da bobina quando se deseja estimular a regiio TP3.
Como se verd posteriormente, esta ¢ a regido mais utili-
zada para estimulagio inibitéria em casos de alucinacgdes
auditivas e também para alivio de zumbido.

Outras regides que podem ser estimuladas

Em alguns estudos (sobre o tratamento de dor e transtor-
no obsessivo-compulsivo, principalmente), a estimulacio

Figura 4.8 = Posicionamento da bobina para estimulagdo da regido TP3 do
sistema 10/20.
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repetida do proprio cértex motor (nio apenas para ava-
liar o limiar motor) tem sido tentada. Como se vera mais
adiante, essa ¢ a regido mais perigosa no que se refere ao
risco de inducio de crises convulsivas acidentais.

Uma regido conhecida como area motora suplementar
(parte medial da area 6 de Broadman) também tem sido
estimulada experimentalmente (Figura 4.9). Essa é uma
regido envolvida no planejamento de movimentos com-
plexos e na coordenag¢io de movimentos que envolvam
ambas as maos. Sua estimulacdo tem sido realizada na ten-
tativa de aliviar os sintomas do transtorno obsessivo-com-
pulsivo. Contudo, ainda aguarda resultados definitivos.

Para localizar este alvo, deve-se primeiro medir a dis-
tancia inion-nasion. O alvo estard a 15% desta distancia

para a frente do vértex.

A Cértex motor
rea motora primario

suplementar

Sulco central

Cortex pré-frontal
dorsolateral

Figura 4.9 = |ocalizagdo da &rea motora suplementar.
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Capitulo 5

Par@metros de Estimulagao

xiste uma variedade de parametros que

deve ser combinada para o tratamento ade-
quado dos pacientes. Na atualidade, nio existe a
combina¢io que possa ser considerada a melhor.
Como sera visto no capitulo 6, os limites sio ba-
seados principalmente na seguranga dos pacientes
com relacdo a possivel indu¢io de uma crise con-
vulsiva generalizada.

Os principais parametros sio a intensidade, a
frequéncia, a duragio das séries, o intervalo entre
as séries, o nimero de séries em uma sessao, O
ntmero de sessdes ¢ o namero de pulsos (por
sessao e total).

Intensidade

A intensidade da estimulacdo costuma estar ba-
seada no limiar motor individual. Como ja foi
visto no capitulo 3, este deve ser medido no inicio
do tratamento e, apesar de nao haver uma regra,
¢ aconselhavel que seja medido periodicamente



28

Estimulagdo Magnética Transcraniana em Psiquiatria

(uma vez por semana, por exemplo). A intensidade das esti-
mulacdes serd medida em porcentagem do limiar motor. E
importante nio confundir a porcentagem do limiar motor
com a medida de intensidade dos aparelhos (que costu-
ma aparecer como porcentagem no display dos aparelhos,
variando de 0 a 100%). A intensidade absoluta dos apare-
lhos ira de 0 até um maximo de 100%. O limiar motor
individual devera corresponder a um valor entre 0 e 100%
dessa intensidade absoluta (com excecdo de casos raros que
tenham um limiar motor acima da capacidade maxima dos
aparelhos comercializados). Contudo, ao tratar os pacientes,
sao utilizadas comumente intensidades de 80, 100 ou 120%
do limiar motor individual. Por exemplo, a0 medir o limiar
motor de um paciente, encontramos um valor de 60% no
display. Se formos estimula-lo com 100% do limiar motor,
ele vai receber 60% da intensidade do aparelho. Se formos
estimula-lo com intensidade de 80% do limiar motor, ele
vai receber 48% da intensidade do aparelho. Por fim, se for-
mos estimula-lo com intensidade de 120% do limiar motor,
ele vai receber uma intensidade de 72%.

Frequéncia

A frequéncia refere-se a repeticio de pulsos por segundo. Ela
¢ medida em Hertz (Hz). Na estimulagio com pulso sim-
ples, ndo existe uma frequéncia, pois os pulsos serdo dados
cada vez que apertarmos o botio de disparo. Na estimulacio
repetitiva, vamos predeterminar a repeticio de pulsos e o
proprio aparelho fard a repeticio. As frequéncias mais utili-
zadas na atualidade sio 1Hz, 5Hz, 10Hz e 20Hz. Significam,
respectivamente, 1 pulso, 5 pulsos, 10 pulsos e 20 pulsos em
cada segundo. Na frequéncia de 1Hz podemos observar que
o som de cada estimulo segue exatamente a sequéncia do
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ponteiro de segundos de um reldgio. Frequéncias mais altas
ja sdo mais dificeis de acompanhar com nossa audi¢io.

Duracdo das séries

Por questdes de seguranca (risco de indu¢io de convulsoes)
e devido a limitagdes fisicas (aquecimento das bobinas e li-
mitacdes na capacidade de armazenamento de energia), sio
realizadas séries de estimulos em cada sessio e nio uma esti-
mula¢io continua. Exce¢io a esta regra é a estimulacdo com
frequéncia de 1Hz, que costuma ser feita de forma continua
durante toda a sessio. Nesse caso, é feita uma Unica série
diaria que pode durar de 15 a 30 minutos, sem intervalos.

Com frequéncias mais rapidas, duracdes maximas para
cada série foram propostas. Quando se utiliza uma inten-
sidade de 100% do limiar motor, as duracdes maximas das
séries sdo as seguintes:

* 5Hz: 10 segundos;
= 10Hz: 5 segundos;
= 20Hz: 2 segundos.

Quando se utiliza intensidade de 120% do limar motor,

as duracdes maximas das séries sio as seguintes:

= 5Hz: 10 segundos (possivelmente maior);
= 10Hz: 4 segundos;
= 20Hz: 1 segundo.

Intervalo entre as séries (pausa)

Também por questdes de seguranca, séries de estimulacdes
com frequéncias de até 20Hz devem ter intervalos maiores
que 5 segundos entre elas. Nao ha uma regra para isso, mas,
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habitualmente, os intervalos sio calculados de tal forma
que cada série dure 30 segundos. Isso garante um interva-
lo suficiente e facilita o cilculo do namero de séries por
sessdo (serdo sempre duas séries por minuto).

Exemplos de intervalos utilizados (para estimulacdes
com intensidade de 100% do limiar motor):

= 5Hz por 10 segundos: intervalos de 20 segundos;
= 10Hz por 5 segundos: intervalos de 25 segundos;

= 20Hz por 2 segundos: intervalos de 28 segundos.

Outro exemplo (combina¢io que tem sido muito uti-
lizada) é a estimulacio com intensidade de 120% do limiar
motor e frequéncia de 10Hz durante 4 segundos. O inter-
valo nesse caso sera de 26 segundos.

Como referido anteriormente, estimula¢des com fre-
quéncia de 1Hz nio necessitam de intervalos.

Niamero de séries por dia

Ninguém sabe ao certo qual o nimero ideal de séries que
devem ser aplicadas por dia. Nos estudos iniciais foram
realizadas entre 20 e 25 séries. Alguns protocolos mais
atuais aumentam este namero até 30 ou 40, dependendo
da combinag¢io de parametros utilizada. Como regra geral,
25-30 séries por dia parecem suficientes e nio chegam a
tornar o tratamento algo muito longo e exigente para os
pacientes. Como nio ha um consenso, o critério clinico
deve prevalecer. Casos mais graves podem necessitar de
um namero maior de séries por dia. Em alguns centros de
exceléncia, sdo fornecidas até 75 séries por dia.

Durante o tratamento, o nimero de estimulos pode ser
calculado manualmente, mas boa parte dos aparelhos ofere-
ce a possibilidade de determinar a dura¢io total da sessio.
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Como visto no item anterior, as combina¢cdes comuns si0
calculadas de tal forma que sempre sio aplicadas duas séries
por minuto. Assim, para 25 séries, o tempo total sera de 12,5
minutos, e para 30 séries, de 15 minutos, e assim por diante.

Nimero de sessdes (curso do tratamento)

Habitualmente (ndo necessariamente), as sessOes sio dia-
rias, com intervalos nos fins de semana, e o nimero de
sessOes corresponde ao numero de dias de tratamento ou
ao curso total do tratamento. Também aqui nio existe uma
regra que seja aceita unanimemente. O protocolos iniciais
duravam entre 5 e 10 dias (1 a 2 semanas). Logo se perce-
beu que muitos casos necessitavam de duragcdes maiores,
de 15 a 20 dias (3 a 4 semanas). Alguns autores propdem
que ndo haja um namero fixo, mas apenas diretrizes ge-
rais, pois cada paciente terd seu prazo para melhorar. Esse
critério pode ser atil na pratica clinica diaria. Contudo,
¢ preciso que haja algum limite, pois o tratamento nio
pode prolongar-se indefinidamente. O nmero maximo
proposto atualmente é de 30 sessdes (6 semanas). Caso nio
haja melhora, nio vale a pena insistir por mais tempo.

Resumindo, como diretriz geral deve ser realizado um
nimero minimo de 10 e maximo de 30 sessdes (2 a 6
semanas). Como sempre, os casos devem ser tratados indi-
vidualmente.

Ndamero de pulsos

Um dos critérios que tem sido bastante utilizado para
otimizar a eficicia do tratamento ¢ o calculo do nimero
de pulsos que o paciente recebe, independentemente das
combinag¢des utilizadas. Para alguns autores, este talvez seja
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o critério mais importante (juntamente com a intensidade
da estimula¢do) para determinar a eficacia da técnica. De
fato, estudos que ofereceram entre 1.200 e 1.600 pulsos
por dia obtiveram melhores respostas do que aqueles que
utilizaram 800 a 1.000 pulsos por dia.

Apesar de nio se saber ao certo, isso sugere que tam-
bém deva ser importante o nimero total de pulsos ao lon-

go do tratamento.

O calculo do ntimero de pulsos é extremamente sim-
ples. A frequéncia faz referéncia ao namero de pulsos por
segundo. Assim, com uma frequéncia de 20Hz, em 1 se-
gundo teremos 20 pulsos; em 2 segundos, 40 pulsos. Se o
paciente recebe 20Hz por 2 segundos, com 30 séries na
sessdo, basta multiplicar 20 x 2 x 30 = 1.200 pulsos. As

combina¢des mais comuns sio as seguintes:

Para intensidades de 100% do limiar motor:

= 1 série de THz por 30 minutos (1.800 segundos) =
1.800 pulsos;

= 30 séries de 5Hz por 10 segundos = 1.500 pulsos;
= 30 séries de 10Hz por 5 segundos = 1.500 pulsos;
= 30 séries de 20Hz por 2 segundos = 1.200 pulsos.

E possivel (e até provavel) que um ntmero maior de
séries seja necessario por dia para maior eficacia. O protocolo
padrio (aprovado pelo FDA americano) para o tratamento
da depressio com frequéncia rapida oferece 75 séries por
dia, utilizando 10 Hz durante 4 segundos. Isso representa
3.000 pulsos por dia. A intensidade ¢ de 120% do limiar
motor e a duracio total é de 15 a 30 sessdes (3-6 semanas).

O namero total de pulsos também ¢ facilmente calcu-
lado: serd o ntimero de dias de tratamento multiplicado
pelo ntimero de pulsos por dia.



Capitulo 6

Seguranca, Efeitos
Colaterais e Complicacdes

Aestimulagéo magnética transcraniana é uma
técnica extremamente segura. O conheci-
mento dos efeitos colaterais permite uma orienta-
¢do adequada para os pacientes sobre o que pode
acontecer e como se deve lidar com estes efeitos.
O risco de convulsio acidental é o mais preocu-
pante efeito indesejado dessa técnica. E impor-
tante o conhecimento do que ja aconteceu, dos
limites para diminuir o risco durante as aplicagdes,
e da melhor forma de lidar com uma crise, caso

ela venha acontecer (Rossi et al., 2009).

Seguranca

Os principais aspectos relativos a seguranga sao
devidos ao aquecimento da bobina, a3 magnetiza-
¢do e as voltagens induzidas.

O aquecimento da bobina implica risco
tedrico de queimadura na pele, mas raramente
acontece, especialmente porque o aparelho trava
ao passar de 41°C. Eletrodos de EEG (ouro e
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prata) bem como outros objetos metilicos (piercings, por
exemplo) sob a bobina podem ser aquecidos e causar
queimaduras na pele. A for¢ca da magnetiza¢io pode des-
locar objetos ferromagnéticos (clipes intracranianos, por
exemplo) e causar mau funcionamento de cartdes magne-

tizados e relogios.

Atengio especial deve ser dada a voltagens induzidas.
Aparelhos de estimulacio cerebral profunda (deep brain sti-
mulation — DBS) ou implantes cocleares podem ser afetados
diretamente pela estimulacio e sofrer dano IRREPAR A-
VEL. O campo magnético pode, também, induzir cor-
rentes nos fios e/ou eletrodos desses aparelhos e induzir
correntes teciduais de alta intensidade, com possibilidade
de lesio tecidual ou outras complica¢des (crise convulsiva,
por exemplo). Desligar os aparelhos nio diminui este risco.
Por esse motivo, a EMT esta CONTRAINDICADA em
pacientes com DBS ou implante coclear.

Por outro lado, aparelhos (e seus fios) que ficam a mais
de 10cm do centro da bobina estio relativamente seguros
para uso. Isso inclui aparelhos de marca-passo, estimulador
do nervo vago e outros.

Naio ha um consenso sobre o uso da técnica em crian-
cas e gestantes. Deve-se ter em mente que o sistema ner-
voso infantil estd ainda em formacio, sendo possivelmente
mais vulneravel aos efeitos da estimulacio. No caso das
gestantes, apesar de o campo magnético nio chegar até o
feto e de a estimulacdo ja ter sido realizada com sucesso
em alguns casos, o risco de crise convulsiva nio controlada
deve ser considerado seriamente. O uso nessas circunstan-
cias deve ser extremamente cauteloso e preferencialmen-
te realizado em ambiente controlado de pesquisa, até que
haja informacdes mais precisas.
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Efeitos colaterais

Muitos efeitos colaterais ja foram descritos durante ou apos
a estimulacdo. O mais comum de todos é dor/desconforto
no local da aplicacio (geralmente durante o tratamento)
e cefaleia entre os tratamentos. Ha, com frequéncia, habi-
tuacdo do paciente ¢ o desconforto local diminui com o
passar das sessdes. A cefaleia é de facil manejo com analgé-
sicos comuns. Nio foram descritos ataques de enxaqueca
desencadeados pela EMT.

Efeitos passageiros na audi¢do foram descritos (um caso
permanente com bobina H), com aumento do limiar au-
ditivo (surdez). O uso de protetor auricular ¢ muito reco-
mendado tanto para pacientes como para os aplicadores.

O uso de EMT para fins terapéuticos nio parece ter
nenhum efeito colateral cognitivo, podendo o paciente
ir sozinho para as sessdes e realizar atividades que exijam
aten¢io, como, por exemplo, dirigir.

Altera¢des comportamentais durante a estimulagio
(por exemplo, disforia aguda/choro, ataque de riso) foram
descritas, mas nio parecem ter relevancia clinica. Quadros
de ansiedade, ideac¢do suicida e virada para mania também
foram relatados, mas nio parecem ocorrer em uma taxa
maior do que se esperaria para transtornos depressivos, in-
dependentemente do tratamento. De qualquer forma, o
acompanhamento clinico, o cuidado com essas situacdes e
a interven¢do imediata sio obrigacdes do médico respon-
savel pelo tratamento.

Complicagdes

Sio duas as principais complicagdes que podem ocorrer
durante o tratamento: a sincope induzida e a crise convul-
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siva acidental. E importante saber reconhecer e diferenciar
os dois fenomenos, pois as consequéncias de cada um sio
distintas.

Houve, até o momento, um total de 16 casos de con-
vulsio acidental com a utilizagio de EMT de repeticio.
Quase todos ocorreram antes da publica¢io dos limites de
seguranca (Wassermann, 1998) ou com o uso de parame-
tros fora destes limites (Rossi et al., 2009). Apenas 2 casos
foram descritos dentro dos limites, mas questiona-se se fo-
ram realmente crises ou apenas sincope ou pseudocrise.
Todos os casos relatados tiveram uma crise autolimitada,
sem ulteriores complicagdes.

A crise convulsiva é o mais grave risco da EMT e, mes-
mo sendo evento raro, o aplicador deve estar preparado
para essa eventualidade.

A sincope é evento mais comum e menos grave. Algu-
mas de suas manifestacdes podem levar a confusio com
uma crise acidental, como posi¢io tonica, vocalizagdes,
automatismos orais e motores, revirada dos olhos, feno-
menos alucinatdrios, lesdes por queda etc. Como ajuda
para diferenciar de uma convulsio, na sincope raramente
o paciente morde a lingua ou tem libera¢io de esfincteres;
frequentemente tem recupera¢io mais rapida da conscién-
cia (segundos), apresenta queixas premonitorias (“preciso
sentar”, “sinto falta de ar”), calor, bradicardia e redu¢io de
pulso periférico e, por fim, presenca de incomodo visceral,
nauseas, tontura, palidez e suor.

Manejo de uma crise convulsiva acidental

E preciso estar sempre atento para as primeiras mani-
festacdes de uma possivel propagacio cerebral (tremores
em membros superiores ou disfasias, por exemplo). Caso
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ocorra uma generaliza¢do, os seguintes passos devem ser

realizados:

" Proteger a cabe¢a do paciente.

= Vird-lo de lado em uma superficie plana, longe de

pontas.
=  Manejar vias aéreas.

* Prover oxigénio.

Caso a crise nio seja autolimitada e venha a ultrapassar
3 minutos de durac¢io (eventualidade que nunca ocorreu

até o momento), deve-se:

* Continuar provendo oxigénio.
* Pegar acesso venoso.

* Medicar com anticonvulsivante (por exemplo, mi-
dazolam 5-15mg por via intravenosa — [V — ou dia-

zepam 10mg, IV).

* Chamar socorro.
Apos a crise, as seguintes medidas devem ser tomadas:

= Consulta neurologica.

= Testes de sangue de rotina.

= Screen de drogas.

= Exame de imagem (MRI ou CT).
= EEG.

= Informar o paciente de que a probabilidade de crise

espontanea NAO esta aumentada.
= Documentar o ocorrido.

= [Informar as comunidades nacional e internacional

de estimulacio magnética sobre o evento.
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Questionario de seguranca

As seguintes perguntas devem ser feitas a todos os pacien-

tes que irdo se submeter ao tratamento com EMT (Rossi

et al.,

2009). Qualquer resposta afirmativa poderd con-

traindicar o procedimento ou exigir cuidados especiais:

[« NS 2 B O R S R

~

. Vocé tem epilepsia ou ja teve uma convulsio?

. Vocé tem desmaios ou sincopes?

.Ja teve trauma na cabeca com perda de consciéncia?
. Tem problemas para escutar ou barulho no ouvido?
. Esta gravida ou tem possibilidade de estar?

. Tem metal no cérebro/cabeca (exemplo, estilhaco,

fragmentos, clipes; exceto titanio)?

. Tem implante coclear?

8. Tem neuroestimulador implantado (exemplo, DBS,

10.
11.
12.
13.
14.

15.

epidural, subdural, VNS)?

. Tem marca-passo ou linhas intracardiacas ou outro

metal no corpo?

Tem um aparelho de infusio de medicagio?

Voceé esta tomando alguma medicac¢do (listar)?

Ja fez procedimento cirargico na coluna espinhal?
Tem uma derivacio espinhal ou ventricular?

Teve alguma contraindica¢io para realizar EMT no
passado?

Teve alguma contraindicagio para realizar resso-
nancia magnética no passado?

Limites e combinac®es seguras

Os atuais limites de seguranca utilizados para a estimula-

¢do magnética transcraniana foram fixados com base em
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estudos que realizaram estimula¢des do cortex motor pri-

% do limiar motor) e fre-

mario com intensidades (em
quéncias progressivas (em Hz), combinadas por duracdes
maximas (em segundos, até que houvesse o surgimento
dos fendmenos sugestivos de aumento da excitabilidade
cortical, as descargas tardias e/ou a propagacio). Como é
intuitivo pensar, o risco de convulsdes esta elevado com o
aumento da intensidade, da frequéncia e da duracio dos
estimulos. A tabela 7.1 mostra as combina¢cdes maximas
seguras de intensidade (em porcentagem do limiar motor),

frequéncia (em Hz) e duracio (em segundos).
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Tabela 7.1 = Duracdo segura maxima (em segundos) das séries conforme intensidade e
frequéncia (baseada na experiéncia do Instituto Nacional de Doencas Neurolégicas e Aci-

dente Vascular Cerebral).

Intensidade (% do limiar motor)

Frequéncia
(H2) 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 220
1 >1.800 >1.800 360 >50 >50 >50 >50 27 11 11 8 7 6
5 >10 >10 >10 >10 76 52 36 26 24 16 14 16 12
10 >5 >5 42 29 13 08 09 08 05 06 04 03 03
20 2,05 16 10 055 035 025 025 015 02 025 02 01 01
25 128 084 04 024 02 024 02 012 008 012 0,12 0,08 0,08

Nota: nimeros precedidos por > s@o as duragdes mais longas testadas. Nestas combinagdes de frequén-
cia e intensidade de estimulos ndo foram observadas descargas tardias ou propagacdo da excitagdo

com séries simples.
Fonte: Wasserman et al. 1998.

Além da combina¢io desses parametros, outra variavel
parece muito importante para a seguranca das aplicacdes: o
intervalo entre as séries de estimulos. Intervalos mais cur-
tos aumentam consideravelmente o risco de uma convul-

sdo acidental, conforme pode ser observado na tabela 7.2.




40 Estimulagdo Magnética Transcraniana em Psiquiatria

Tabela 7.2 m Atual guia de seguranca da estimulagdo magnética transcraniana: intervalos
Seguros entre as séries.

Intensidade

Frequéncia <110% do limiar motor >110% do limiar motor
< 20Hz bs (Talvez menos; definitivamente > 1 s) 60s (Provavelmente menos)
> 20Hz 60s (Provavelmente menos) 60s (Provavelmente menos)

Fonte: Adaptado de Chen et al. 1997.

Modelo de consentimento informado

Nome do paciente:

Meumédico, Dr(a). ,
recomendou que eu receba o tratamento da estimulagdo magnética trans-
craniana de repeticdo. Este tratamento, incluindo os riscos e beneficios
que posso ter, foi claramente descrito para mim. Eu dou meu consen-
timento para ser tratado com ele. Sei que as taxas de eficicia para o
tratamento da depressao com este tratamento sdo semelhantes as das
medicagdes, mas com um perfil diferente de efeitos colaterais e de riscos.
Contudo, ainda ndo se sabe o subtipo exato de depressdo que pode me-
Ihorar mais. Entre os efeitos colaterais, poderei ter principalmente dores
de cabega, tontura e nduseas. Sei que a complicagdo mais grave que pode
acontecer durante o tratamento é a indugdo de uma crise convulsiva, ape-
sar de ser um evento extremamente raro. Sei que ndo devo me submeter
a este tratamento se tiver um clipe metélico na cabega. Sei que algumas
situagdes especiais poderdo aumentar o risco de complicagdes durante as
aplicag0es ou até contraindicar o tratamento, a critério do médico, espe-
cialmente se eu tiver epilepsia ou ja tiver tido uma convulsao, se eu tiver
um marca-passo ou algum outro aparelho implantado em mim.

Poderei entrar em contato com o Dr.

, responsavel pelas aplicagdes, sempre que for neces-
sério. A minha decisdo de receber a estimulacdo magnética transcraniana
¢ voluntdria e poderei retirar o0 meu consentimento a qualquer momento
se assim achar que devo proceder.

Assinatura (paciente ou responsavel legal) Data



Capitulo 7

Descricdo do Tratamento

Antes de comecar o tratamento, ¢ determi-
nado o limiar motor visualmente, ou utili-
zando-se um eletromiografo. Esta sequéncia foi
planejada para a estimulagdo com o estimulador
Neuro-MS®, mas a ideia geral é Gtil para qualquer
estimulador magnético de repeti¢io.

Primeira etapa

Determinar o limiar motor:

1. Identificar o ponto de referéncia do cortex
motor correspondente ao musculo abdu-
tor curto do polegar (= 5cm do vértex, em
dire¢cio a0 meato acustico externo).

2. Determinar o lado de acordo com o tipo
de tratamento (ao tratar depressdo: lado
esquerdo para frequéncias acima de 1Hz
— habitualmente 5, 10 ou 20Hz; lado di-
reito para frequéncias de 1Hz).

3. Ajustar o aparelho no modo “pulso sim-
ples” (single pulse).
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4.

10.

11.

12.

Iniciar a estimulagio com uma intensidade média
(= 60% do output maximo); para pacientes sensiveis
a dor no escalpe, pode-se comecar com intensidades
mais baixas (= 30%).

. Para iniciar o disparo da estimulac¢do, pressiona-se

tanto o botdo da bobina como o botio start do pai-
nel frontal do estimulador.

. Posicionar a bobina a 45° em relacio aos planos

horizontal e vertical, com a seta apontando em di-

rec¢io a fronte.

. Orientar o paciente a deixar o membro relaxado

(pode ser util distrai-lo com alguma outra atividade,

como contracio da outra mio).

. Caso nio haja contragio alguma, aumentar a intensi-

dade progressivamente (de 5 em 5%), atingindo uma
area de * 2cm ao redor do ponto de referéncia.

. Caso haja contragio do masculo abdutor curto do

polegar com a intensidade inicial, deve-se determi-
nar o hot spot (ponto com a maior contra¢io). Im-
portante ter em mente que este ponto nem sempre
corresponde ao que esta descrito no item 1.
Diminuir de forma progressiva a intensidade (de 5
em 5%) até que desapare¢a a contragio;

Aumentar de forma progressiva a intensidade (de 2
em 2%) até aparecer a contra¢io.

Reduzir de 1 em 1% até que se encontre o limiar

motor (5 contra¢des de 10 estimulos).

Segunda etapa

Localizar o cértex pré-frontal dorsolateral (CPFDL), re-

gular o aparelho e iniciar as aplicacdes:



Descrigdo do Tratamento

Localizar e marcar o CPFDL no F3 (para 5, 10 ou
20Hz) ou F4 (1Hz).

Ajustar o aparelho (frequéncia [frequency]; duragio da
série [train]; intervalo entre as séries [pause|; duracio
da sessdo [session]; e intensidade [amplitude] em % do
limiar motor, de acordo com cada paciente.
Posicionar a bobina a 45° no CPFDL.

Iniciar as aplicagdes.

Terceira etapa

Cuidados especiais:

1.

3.

Observar no monitor o tempo que falta para o fim
da sessdo.

Observar contracdes faciais ou do membro
contralateral ou quaisquer manifestacdes que pos-
sam indicar que algo esteja errado.

A qualquer momento, em caso de necessidade, a
série pode ser interrrompida imediatamente aper-

tando-se o botio da bobina ou o botio Start.
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Capitulo 8

Combinacdes de Parametros

este Capitulo sdo descritas as combinagdes
de parametros mais utilizadas para as princi-

pais indica¢Oes da estimulagio magnética transcra-

niana. Outras combinacdes podem ser aplicadas e

outras ainda podem ser criadas, contanto que se

mantenham dentro dos parametros de seguranga.

Depressao

Estimulagdo com frequéncia rapida (> 1Hz)
no CPFDL esquerdo

Combinacdo 1 (5Hz)

Intensidade: 100% do limiar motor.
Frequeéncia: 5Hz.

Duracio das séries: 10 segundos.
Intervalo entre as séries: 20 segundos.

Numero de séries por sessio: 25 a 40 (tal-
vez mais) = durag¢do: 12,5 a 20 minutos.

Nuamero de sessdes: 15 a 30 (3 a 6 semanas).
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Combinacao 2 (10Hz)

Intensidade: 100% do limiar motor.
Frequéncia: 10Hz.

Duragido das séries: 5 segundos.
Intervalo entre as séries: 25 segundos.

Numero de séries por sessao: 25 a 40 (talvez mais) =
durag¢do: 12,5 a 20 minutos.

Nuamero de sessdes: 15 a 30 (3 a 6 semanas).

Combinacao 3 (20Hz)

Intensidade: 100% do limiar motor.
Frequéncia: 20Hz.

Duragio das séries: 2 segundos.
Intervalo entre as séries: 28 segundos.

Numero de séries por sessao: 25 a 40 (talvez mais) =
durag¢io: 12,5 a 20 minutos.

Nuamero de sessdes: 15 a 30 (3 a 6 semanas).

Combinagdo 4 (10Hz a 120% do limiar motor)

Intensidade: 120% do limiar motor.
Frequéncia: 10Hz.

Duracido das séries: 4 segundos.
Intervalo entre as séries: 26 segundos.

Numero de séries por sessio: 75 = duragio: 37,5

minutos.

Nuamero de sessdes: 15 a 30 (3 a 6 semanas).
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Estimulagdo com frequéncia lenta (1Hz) no CPFDL
direito

Intensidade: 120% do limiar motor.
Frequéncia: 1Hz.

Duracio das séries: 15 a 30 minutos.
Intervalo entre as séries: O (sem intervalo).

Numero de séries por sessao: 1 = duracio por dia:
15 a 30 minutos.

Nuamero de sessoes: 20 (4 semanas).

Esquizofrenia (alucinagdes auditivas)

Estimulacio com frequéncia lenta (1Hz) no cortex tempo-

roparietal esquerdo (regido TP3 do sistema 10/20 de EEG):

Intensidade: 90% do limiar motor.

Frequéncia: 1Hz.

Durag¢io da série: 16 a 20 minutos (talvez mais).
Intervalo entre as séries: 0.

Numero de séries por sessio: 1.

Nuamero de sessdes: 10 a 20 (2 a 4 semanas).

Combinagdes experimentais

Transtorno obsessivo-compulsivo

Regido estimulada: area motora suplementar.
Intensidade: 120% do limiar motor.
Frequéncia: 1Hz.

Duracio da série: 30 minutos.

Intervalo entre as séries: 0.
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Numero de séries por sessdo: 1.

Nuamero de sessoes: 10-20 (2-4 semanas).

Esquizofrenia (sintomas negativos)

(Igual a combinagio 2 para depressio — no CPFDL es-

querdo; 10Hz ou_frequéncia alfa):

Intensidade: 100% do limiar motor.
Frequéncia: 10Hz.

Duragio das séries: 5 segundos.
Intervalo entre as séries: 25 segundos.

Nuamero de séries por sessdo: 25 a 40 (talvez mais) =
duracio: 12,5 a 20 minutos.

Numero de sessdes: 15 a 30 (3 a 6 semanas).

Transtorno do panico

Regiio estimulada: CPFDL direito.
Intensidade: 110% do limiar motor.
Frequéncia: 1Hz.

Durac¢io das séries: 30 minutos.

Intervalo entre as séries: 0 (sem intervalo).

Numero de séries por sessio: 1 = duragio por dia:
30 minutos.

Nuamero de sessdes: 20 (4 semanas).

Transtorno do estresse pos-traumatico

Regido estimulada: CPFDL direito.
Intensidade: 110% do limiar motor.

Frequéncia: 1Hz.



Combinagdes de Parametros

Durag¢io das séries: 30 minutos.
Intervalo entre as séries: O (sem intervalo).

Nuamero de séries por sessio: 1 = duracio por dia:
30 minutos.

Nuamero de sessoes: 20 (4 semanas).
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Capitulo 9

Caracteristicas do Estimulador
Neuro-MS/D®

Neste capitulo sio relatadas as principais ca-

racteristicas do estimulador magnético
aprovado pela ANVISA para uso no Brasil. Este
capitulo tem fungio didatica e nio substitui as in-
formacoes oferecidas no Manual Técnico do apa-
relho que devera ser lido e seguido em todos os
seus detalhes e instrucdes.

Caracteristicas gerais

O estimulador magnético consegue atingir a in-
tensidade de 4T (dependendo da bobina utiliza-
da). Deve-se observar com atenc¢do o suprimento
de energia (tomadas de 220V com terra e reco-
menda-se nio utilizar extensio).

O pulso bifasico padrio dura 250-330ps.
A frequéncia vai de 0,1 a 30Hz. A intensidade
maxima (100% do outpuf) consegue ser atingida
com a frequéncia maxima de 5Hz. A duragio das
séries vai de 0,5 a 10 segundos. O intervalo entre
as séries (pausa) vai de 0,5 a 30 segundos, ¢ a du-
ra¢ao da sessao, de 0,5 a 30 minutos.
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A aparelhagem completa pode ser vista na figura 9.1. A
aparelhagem minima para tratamento consiste na bobina
(1), unidade principal (6) e unidade de refrigeracio (8).
O bra¢o mecanico (2) e o carrinho (3) sdo muito conve-
nientes. O computador (4) e o apoio (5) podem ser tteis.
A unidade de expansio (7) esta dirigida para diagnostico
e pesquisa.

Como este guia esta dirigido principalmente para o uso
terapéutico, a descri¢io da unidade de expansio vai ser omi-
tida. O leitor interessado deve dirigir-se a0 manual técnico.

Figura 9.1 = Aparelhagem completa.
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A aparelhagem complete contém (Figura 9.1):

1. Bobina em figura de 8 angulada 100mm AFEC-
02-100-C (a bobina refrigerada é usada em con-
junto com a unidade de refrigeracio).

Braco mecanico.
Carrinho.

Computador touchscreen.
Segurador do computador.
Unidade principal.
Unidade de expansio.

N

Unidade de refrigeracio.

Unidade principal

18 17 16 15 14 13 12 1

Figura 9.2 = Painel frontal da unidade principal.

O painel frontal da unidade principal contém (Figura 9.2):

1. Conector da bobinam — conector de alta voltagem
para encaixar a bobina na unidade principal.

2. Indicador Troca de bobina combinado com o indi-
cador de Alta voltagem.

@ Para trocar a bobina, pressione o botio Troca
de bobina que desliga o suprimento interno de

? alta voltagem e descarrega instantaneamente o
"?:) capacitor para uma voltagem segura e o indica-
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dor de Alta voltagem vai apagar. Se o botio for aperta-
do novamente, o suprimento de alta voltagem ligara e o
capacitor sera carregado novamente, aparecendo o sinal
de Alta voltagem (cor amarela). Caso o botio seja pres-
sionado durante a estimulacdo repetitiva, o estimulador
vai parar. Depois da troca da bobina, na
proxima vez que o botdo for apertado, a
estimulag¢do vai continuar do ponto onde
parou. Esta fun¢io existe para quando é
necessario substituir uma bobina aquecida

por uma resfriada.

3. Temperatura da bobina (escala com 3 cores e 5 seg-
mentos):

Primeiro segmento verde — menos de 30°C.
Segundo segmento verde — entre 30° e 34°C.
Primeiro segmento amarelo — entre 34° e 38°C.

Segundo segmento amarelo — entre 38° e 41°C.

Segmento vermelho — acima de 41°C (neste
ponto o botio Pulso e os comandos de todos os
aparelhos externos serio desativados).

4. Conexao da bobina.

Este indicador fica verde quando a bobina
estd conectada e pronta para operar. Quan-
do a bobina aquece, este botio pisca em
vermelho.

5. Pulso combinado com Pronto.

O indicador Pronto fica verde se o estimu-
lador esta pronto para produzir o pulso com

a intensidade especificada. Apertando o bo-
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tdo Pulso, este ativa o pulso ou a série (dependendo do
modo de opera¢io em uso). Para parar uma estimulacio
repetitiva, pressione o botio Pulso novamente. Este botio
tem a mesma func¢io do botio Pulso localizado na bobina.

6. Controle da amplitude.

I | 1 1 Permite aumentar ou diminuir a ampli-

tude (intensidade) da estimulacio.

7. Detector do limiar motor.

Este botio fixa a amplitude do limiar
motor (LM). Se o LM nio é definido,
o botio nio acende. Caso seja pressio-

—n:—

8. Display Intensidade da amplitude.

nado, o valor da amplitude é tomado
como 100% e o botio fica verde.

* Mostra a amplitude do estimulo em porcentagem
do valor miaximo ou do LM. Esta ¢ mantida na me-
moria e indicada na proéxima vez que o aparelho é
ligado. O ajuste da amplitude ¢é realizado utilizando
o controle da amplitude (namero 6).

* Fornece informagio sobre os cddigos de erro.

= Fornece informacio relativa ao aquecimento exces-

S1vO.
9. Limiar motor.

Este icone tem a fun¢io de indicar o

| | I modo de deteccio da amplitude do
LM. Fica verde no modo ativo.
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10. On/off e power state.

Controla o0 modo operacional do estimu-
I lador. Ao ligar o aparelho, o estimulador

fica no modo stand by, com uma luz ama-
rela. Apertando o botio On/off, o estimu-

lador fica no modo operacional indicado
por uma luz verde no power state. Todos os indicadores e
simbolos vao iluminar em 3 segundos, ap6s o que o estimu-
lador entra no modo de pulso simples. Apertando o botio
On/off novamente, volta o aparelho para o modo stand by.

11. Pulso tinico.

Ao ser pressionado, o estimulador fica

no modo pulso Gnico, e os botdes Pulso

Gnico e Atraso (13) ficam verdes. Neste

modo, o indicador Parametros de esti-

mulacdo (12) mostra o atual atraso para o
inicio do processo de recarga apos cada estimulacio. Para
ajustar o Atraso, utilize o dial Parametros de estimulacdo
(14). Neste modo, pressione o botio Pulso (5) para forne-
cer um pulso simples. Durante o tempo de Atraso (13) este
botio nio terd efeito. Pressionar o botdo Pulso tnico faz
com que o estimulador passe para o modo de repeticio.
Neste caso, o botio Pulso Gnico fica apagado, e o botio
Frequéncia (18), verde. Pressionar o botio Pulso tnico no-
vamente vai retornar ao modo de pulso simples.

12. Display Parametros de estimula¢io.

®* No modo Pulso Ginico — mostra o atraso para a re-
carga do estimulador em segundos.

* No modo Frequéncia — mostra a frequéncia da esti-
mulacido em pulsos por segundo.
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= No modo Dura¢io da série — mostra a duracio de
cada série em segundos.

= No modo Intervalo — mostra a dura¢io do intervalo
(pausa) entre as séries em segundos.

= No modo Durac¢io da sessio — mostra a durac¢io

total da sessao em minutos.

* No modo Indicador de Erro — mostra o cédigo de

€rro.

= No modo Aquecimento excessivo — mostra informa-

¢do relativa a0 componente aquecido em excesso.

13. Atraso.

Este icone fica verde no modo de Pul-
so simples. Desse modo, o indicador Pa-
rametros de estimulacio (12) mostra o
atraso para recarga e o dial Parametros de estimulacio (14)

¢ utilizado para mudar este atraso.

14. Dial Parametros de estimulagio.

A seleciao de um parametro especifico é realizada pressio-
nando o botio correspondente: Pulso tnico, Frequéncia,
Série, Intervalo ou Sessio e permite o ajuste de cada pa-

rametro.

15. Sessao.

Utilizado no modo de repeti¢io. Quan-
/ do pressionado fica verde e o indicador

Parametros de estimula¢io (12) mostra a
duracgio atual da sessio em minutos. O

dial Parametros de estimulacao (14) é
utilizado para o ajuste da dura¢do da sessio. Ao pressionar
o botdo Pulso (5) para iniciar a sessio, este vai piscar em
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verde e o indicador Parametros de estimulacio (12) vai
mostrar o tempo que falta para o final da sessdo.

16. Intervalo.

Ao pressionar o botio Intervalo, este

— ficard verde e o intervalo atual apa-
recerd no indicador Parametros de

estimulacio (12). O intervalo deseja-

do pode ser ajustado com o dial Parametros de estimula-
cao(14).

17. Série.

Ao pressionar o botiao Série este ficara

”l””l verde e a duracdo atual de cada série
em segundos aparecera no indicador

Parametros de estimulacio (12). A du-

racio adequada de cada série pode ser ajustada com o dial
Parametros de estimulacio (14).

18. Frequéncia.

Ao pressionar o botio Frequéncia, este ficara
verde e a frequéncia de repeticio dos pul-
sos por segundo atual aparecera no indicador

Parametros de estimulacio (12). A frequéncia
desejada pode ser ajustada com o dial Parametros de esti-
mulacio (14).

O painel posterior da unidade principal contém (Fi-
gura 9.3):

1. Conector do cabo de for¢a principal.

2. Interruptor principal.
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Figura 9.3 = Painel posterior da unidade principal.

Para conectar a fonte principal ao estimula-
dor, aperte o interruptor para ligado (I) e para
desconectar aperte o interruptor para desli-

gado (0).

3. Conector USB.
e % > Tem a funcio de conectar o estimulador a um
computador utilizando cabo USB.

4. Conector de alta voltagem para a unidade de ex-
pansido. Tem a func¢io de ligar o cabo de comunica-
¢ao de alta voltagem a unidade de expansio. Caso
nio seja utilizado, uma tampa deve ser colocada e
fixada com dois parafusos para protecio.

5. Saida dos ventiladores de refrigeracio. Estes pro-
vém a circula¢io de ar dentro da unidade principal.
O ar € sugado pelos buracos na base e solto através
do painel posterior.

6. Marcacio.

7. Conector trig in/out.
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< : Tem a fun¢io de sincronizar o estimulador

com outros aparelhos.

8. Conector de controle.

Tem a fung¢io de ligar o cabo de comunicacio
Ctrl a unidade de expansio e a unidade de resfria-

mento.

9. Conector para ligar a unidade de refrigeracio. Ao
ligar 0 modo operacional com o botio On/off, a
voltagem principal é suprida para este conector.

10. Conector equipotencial.

Para conectar os involucros das unidades inclui-

das no sistema.

Unidade de refrigeracéo
1 2 3 4 5 6

) @

Figura 9.4 = Painel frontal da unidade de refrigeragdo.

O painel frontal da unidade de refrigeracio contém
(Figura 9.4):

1. Conector para entrada do 6leo do cabo de resfria-
mento.
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2. Conector para saida do 6leo do cabo de resfria-
mento.

3. Tubo de medida para indicar o nivel do agente re-
frigerador com marcas de nivel minimo e nivel ma-
ximo.

4. Indicador de Resfriamento — fica ligado em cor
azul quando esta refrigerando e pisca quando nio
esta refrigerando.

5. Indicador de que a bobina ndo esta conectada — fica
em vermelho se a bobina nio esta conectada ou o
agente refrigerador nio esta circulando.

6. Indicador de Erro.

* Fica apagado se o sistema estd funcionando em ordem.
® Pisca em vermelho se o erro ¢ detectado durante a
operagao.

* Fica em vermelho se o autodiagnéstico detecta um

erro no sistema depois de ligar o aparelho.

Figura 9.5 = Painel posterior da unidade de refrigeragao.

O painel posterior da unidade de refrigeracio contém

(Figura 9.5):
1. Interruptor principal — para conectar a fonte prin-
cipal ao refrigerador, aperte o interruptor para liga-
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U1

do (I) e para desconectar aperte o interruptor para
desligado (0).

Conector de controle — para ligar o cabo de co-
munica¢ido com a unidade principal e a unidade de
expansao.

Saida dos ventiladores de refrigeragio — estes pro-
vém a circula¢do de ar dentro da unidade principal.
O ar é sugado pelos buracos na base e solto através
do painel posterior.

Marcagao.

Conector para o cabo de forca principal.

Conector equipotencial — para conectar os involu-
cros das unidades incluidas no sistema.

Bobinas refrigeradas

Figure 9.6 = Bobina refrigerada e seus componentes.

A bobina refrigerada contém (Figura 9.6):

E RS I S R

Conector de forc¢a da bobina.

Conectores para unidade de refrigeracio.
Mangueira para conectar na unidade de refrigeracio.
Indicador Pronto duplicando o indicador Pronto
do painel frontal da unidade principal.

Botio Pulso com fung¢io analoga ao botio Pulso do
painel frontal da unidade principal.
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