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1. Introdução

A estimulação magnética transcraniana (TMS, do inglês 
transcranial magnetic stimulation) foi introduzida em 1985 
por Barker et al. como um método não invasivo de estimu-
lação do córtex humano1. O experimento de Barker et al. 
evidenciou o efeito da aplicação de um pulso simples de 
TMS sobre o córtex motor primário. Uma corrente elétrica 
da ordem de kA é aplicada em uma bobina posicionada 
externamente sobre o escalpo. A rápida variação da corrente 
elétrica gera um pulso magnético da ordem de centenas de 
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Resumo
A estimulação magnética transcraniana é um método não invasivo de estimulação do córtex humano. Conhecida pela sigla TMS, do inglês transcranial 
magnetic stimulation, a técnica foi introduzida por Barker et al. em 1985. Seu funcionamento baseia-se na Lei de Faraday, na qual um intenso 
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clínicas, a TMS é utilizada como ferramenta diagnóstica e também como técnica terapêutica de algumas doenças neurodegenerativas e distúrbios 
psiquiátricos como a depressão, a doença de Parkinson e o tinnitus. Quanto à ferramenta diagnóstica, destaca-se o mapeamento motor, uma técnica 
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Abstract
Transcranial magnetic stimulation is a noninvasive method of the human cortex stimulation. Known as TMS, the technique was introduced by Barker 
et al. in 1985. Its operation is based on the Faraday’s Law, in which an intense magnetic field that varies rapidly is able to induce an electric field 
in the surface of the brain, depolarizing the neurons in the cerebral cortex. Due to its versatility, TMS is currently used for both research and clinical 
applications. Among the clinical applications, TMS is used as a diagnostic tool and also as a therapeutic technique for some neurodegenerative 
diseases and psychiatric disorders such as depression, Parkinson’s disease and tinnitus. As for the diagnostic tool, motor mapping is a technique 
to delineate the area of representation of the target muscle in its cortical surface, whose applicability may be in studies of the cerebral physiology to 
evaluate damage to the motor cortex and corticospinal tract. This review aims to introduce the physics, the basic elements, the biological principles 
and the main applications of transcranial magnetic stimulation.
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microssegundos de duração, que por sua vez induz cam-
pos elétricos no tecido cerebral. O campo elétrico induzido 
é capaz de despolarizar os neurônios no córtex cerebral e 
gerar potenciais de ação. No caso do córtex motor primá-
rio, parte dos potenciais de ação resultantes percorrem o 
trato corticoespinhal atingindo os neurônios motores espi-
nhais e, finalmente, um músculo-alvo. Após a neuroes-
timulação, Barker et al. observou uma rápida contração 
dos músculos da mão. As contrações musculares podem 
ser mensuradas através dos sinais elétricos adquiridos por 
um eletromiógrafo de eletrodo de superfície. Essa atividade 
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mioelétrica produzida em resposta à TMS é denominada 
potencial evocado motor (PEM ou MEP, do inglês motor 
evoked potential)2-4. 

Atualmente, a TMS é uma ferramenta consolidada para 
estimulação não invasiva do cérebro. A técnica é utilizada 
tanto por neurocientistas no âmbito da pesquisa quanto por 
médicos e fisioterapeutas em aplicações clínicas. Devido à sua 
versatilidade de aplicações, a TMS é usada para diagnóstico 
e também para terapia. Dentre as aplicações diagnósticas, 
cabe destacar a avaliação da integridade funcional das vias 
motoras corticoespinhais5. Avaliando então possíveis danos, 
lesões e outros transtornos neurológicos6. 

A aplicação de pulsos repetitivos de TMS no córtex 
pode atuar de maneira excitatória ou de forma inibitória, 
dependendo da frequência com que os pulsos são aplica-
dos. Resultando assim na reativação de regiões de pouca 
atividade ou na redução da atividade metabólica de regi-
ões muito ativas7. A partir desse princípio, a TMS é usada 
para auxiliar no tratamento de algumas doenças neurode-
generativas e distúrbios psiquiátricos, como a depressão, 
a doença de Parkinson e o tinnitus8.

O objetivo desta revisão foi introduzir de forma sucinta 
a física da TMS e também apresentar suas principais apli-
cações como o mapeamento motor e a TMS repetitiva na 
terapia de algumas neuropatologias.

2. Princípio físico 

O equipamento de TMS é composto de uma bobina, isto é, 
um enrolamento de fios de cobre que definem um indutor, 
conectado a um circuito elétrico com capacitores e resis-
tores em série. Apesar de receber o nome de estimulação 
magnética, em nível neuronal é o campo elétrico que excita 
regiões do cérebro.

Os capacitores, inicialmente carregados, são descar-
regados fazendo fluir uma corrente através da bobina. 
De acordo com a Lei de Ampére-Maxwell, descrita pela 
Equação 1, essa corrente induz um campo magnético que 
varia rapidamente no tempo.
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Em que:

B  = o campo magnético;

E  = o campo elétrico;

J  = a densidade de corrente;
m0  = a permeabilidade magnética no vácuo;
e0 = a permissividade elétrica no vácuo.

Como tecidos biológicos possuem permeabilidade magné-
tica aproximadamente igual à do vácuo, o campo magnético 
penetra pelo escalpo e pelo crânio sem sofrer uma atenuação 
significativa. Ao alcançar a superfície cortical condutora, esse 
campo magnético variante induz um campo elétrico primário 
descrito pela Lei de Faraday (Equação 2). Dessa forma, as 

partículas carregadas no tecido cerebral são submetidas a 
um intenso campo elétrico, que induz um fluxo de densidade 
de corrente, descrito pela Equação 3, capaz de despolarizar 
os neurônios na região em questão. 
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Em que:

B  = o campo magnético;

E  = o campo elétrico;

J  = a densidade de corrente;
 = a condutividade do tecido.

Ao posicionar a bobina tangencialmente à superfície da 
cabeça do sujeito, o campo magnético gerado encontra-se 
perpendicular à bobina e consequentemente o campo elé-
trico induzido é perpendicular ao campo magnético, sendo 
assim, antiparalelo à corrente da bobina (Figura 1). O campo 
magnético possui entre 1 e 2,5 T de intensidade6, chegando 
a penetrar de 2 a 4 cm do escalpo. O campo elétrico neces-
sário para provocar um PEM é de aproximadamente 70 V/m9. 
Tais magnitudes dependem de uma série de fatores, como 
o tipo de bobina, a forma de onda da corrente elétrica e o 
tipo de pulso magnético10.

3. Princípio biológico

Na membrana da célula nervosa há uma diferença de potencial 
elétrico gerado por íons negativos dissociados no meio interno 
da célula e íons positivos no meio externo, chamado de poten-
cial de repouso. Quando um campo elétrico é induzido em 
uma célula nervosa, uma alteração do potencial de repouso 
da célula é provocada, a qual terá sua polaridade invertida. 
Dessa forma, o interior da célula ficará eletricamente positivo e 
o exterior, negativo por algumas dezenas de microssegundos, 
retomando seu potencial de repouso rapidamente (Figura 2). 

Figura 1. Representação da corrente em uma bobina circular 
sobre o escalpo, das linhas de campo magnético e campo 
elétrico induzido.
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Esse processo de despolarização e repolarização envolve cor-
rentes elétricas que podem provocar um potencial de ação que 
se propagará ao longo da célula nervosa. Além do potencial 
excitatório gerado pela despolarização dos neurônios, existe 
um processo contrário, no qual o potencial tem função inibi-
tória, chamado de hiperpolarização.

A TMS, quando aplicada no córtex motor, induz poten-
ciais de ação em neurônios piramidais, que se propagam para 
áreas subcorticais e são projetados no trato corticoespinhal 
atingindo neurônios motores e, por último, o músculo-alvo. 
A atividade mioelétrica é adquirida e monitorada por eletromio-
grafia de superfície (Figura 3)2,3, sendo a amplitude e a latência 
dos PEM os principais parâmetros extraídos.

4. Equipamento de estimulação 

É de grande importância o conhecimento de propriedades 
que influenciam a TMS a fim de determinar quais os obje-
tivos de cada técnica e quais as melhores condições para 
alcançá-los. Entre essas especificidades, encontra-se a geo-
metria da bobina, bem como sua localização, a sequência 
de pulsos aplicados, o formato da onda desse pulso, a cor-
rente aplicada e as propriedades dos tecidos estimulados.

4.1. Configurações do estimulador
O circuito básico de um estimulador magnético é composto 
de um capacitor, uma bobina e uma chave de estado sólido. 
Um pulso de TMS inicia-se com o capacitor totalmente 

carregado. Assim que a chave de estado sólido fecha o 
circuito, o capacitor descarrega uma corrente elétrica dire-
tamente na bobina. Dessa forma, quando a corrente é 0, a 
energia está no capacitor; quando a corrente é máxima, 
a energia está na bobina11.

Durante um pulso monofásico, após a corrente na bobina 
atingir seu valor máximo, a energia do circuito começa a 
ser dissipada lentamente, como mostra a Figura 4. Em um 
pulso bifásico, em vez de ser dissipada, a energia é recu-
perada de forma a gerar uma segunda corrente no sentido 
contrário, que recarregará o capacitor12, e a forma da onda 
terá o comportamento de um seno amortecido (Figura 4). 
A reutilização da energia faz com que o pulso bifásico seja 
útil em aplicações de intervalos de tempo curtos, como em 
uma estimulação repetitiva, e o pulso monofásico em uma 
estimulação de pulso único13.

O intervalo de tempo de aplicação de pulsos é um dos 
fatores a serem considerados em uma técnica de TMS. A esti-
mulação de pulso simples é realizada através de um único 
estímulo sobre a região de interesse e os estímulos podem 
ser repetidos de acordo com o experimentador, sendo esse 
método útil em experimentos de estudo do sistema motor11. 
A estimulação de pulsos pareados (pTMS) consiste em dois 
pulsos sucessivos através da mesma bobina em um curto 
intervalo de tempo, de alguns milissegundos. Essa técnica 
é utilizada a fim de explorar redes intracorticais inibitórias 
ou excitatórias, cuja resposta vai depender, dentre outros 
fatores, do intervalo entre os pulsos14.

Um terceiro método é a TMS repetitiva (rTMS), que é defi-
nida por uma sequência de pulsos aplicados em uma determi-
nada frequência, na qual é possível alterar e modular a atividade 
cortical. Os efeitos modulatórios da rTMS são controversos, 
mas há indícios de que aplicações em frequências abaixo 

Figura 2. Representação do campo elétrico sobre neurônios piramidais; 
a parte ampliada representa um axônio sofrendo despolarização.

Fonte: adaptado de Ruohonen9.
Figura 3. Esquema da aplicação da estimulação magnética 
transcraniana sobre o córtex motor. O potencial de ação 
propaga pelo trato corticoespinhal até o músculo-alvo, 
produzindo o potencial evocado motor (MEP).

EMG: eletromiografia.
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de 1 Hz podem diminuir a excitabilidade cortical, enquanto 
pulsos aplicados em frequências mais altas, acima de 5 Hz, 
podem aumentar a excitabilidade cortical15. Dessa forma, a 
rTMS tem sido amplamente utilizada no tratamento de dis-
túrbios neurológicos16. Uma modalidade variante da rTMS é 
o procedimento de estimulação Theta Burst (TBS, do inglês 
theta burst stimulation), no qual são aplicados pacotes de 
pulsos com 50 Hz de frequência a cada 200 ms (5 Hz)17,18. 
A TBS possui efeitos semelhantes à rTMS na excitabilidade 
cortical, mas tem mostrado ser mais eficaz, com efeito mais 
duradouro em menor tempo da sessão.

4.2. Configurações de bobina
Estudos de TMS iniciaram-se com a bobina em formato 
circular (Figura 5). Nessa configuração, a corrente que 
percorre a bobina induz uma corrente no sentido antipa-
ralelo no cérebro e o campo magnético é máximo abaixo 
do centro da bobina13. No entanto, a especificidade desse 
estímulo é pequena, uma vez que o campo elétrico é indu-
zido seguindo a circunferência da bobina. A bobina circular 
é mais utilizada em aplicações clínicas em que se deseja 
estimular uma ampla região do cérebro.

Bobinas em formato de 8, ou butterfly, são constituídas 
por dois enrolamentos posicionados lado a lado, nas quais 
o campo elétrico é máximo no ponto de encontro entre eles 
e a estimulação é mais focal na região abaixo da junção13,19. 

Bobinas em formato de cone duplo assemelham-se à 
Figura 5, porém os anéis são montados em um ângulo entre 
90 e 100 graus. Isso fornece a capacidade de estimular 
uma porção maior e assim atingir estruturas relativamente 
mais profundas, possibilitando, por exemplo, estimulações 
mais eficientes dos membros inferiores20. Contudo, essa 
bobina não é focal, e um único pulso pode provocar respos-
tas bilaterais16. É importante notar que estimulações mais 
profundas com TMS são sempre seguidas da estimulação 
com intensidade consideravelmente maior das camadas 
superficiais do cérebro. Portanto, perde-se em termos de 
focalização, estimulando também camadas preliminares 
referentes a membros inferiores e contrações faciais.

Figura 4. Representação da forma de onda de um pulso 
bifásico acima, e de um pulso monofásico abaixo. A curva 
vermelha representa tanto a tensão na bobina quanto a tensão 
induzida no cérebro; e a curva em azul representa a corrente 
que passa pela bobina.

Fonte: adaptado de Epstein et al.13.

Figura 5. Representação do campo elétrico induzido pela (A) 
bobina circular e (B) pela bobina figura 8.

A

B

Fonte: adaptado de Ruohonen9.
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Além do formato, outros parâmetros importantes a serem 
considerados são a posição da bobina e sua orientação em 
relação às regiões do cérebro. A bobina é posicionada sobre 
o escalpo, acima da região de interesse para estimulação. 
Estudos sugerem que campos elétricos induzidos paralela-
mente às estruturas do córtex motor ativam maior número 
de elementos neurais e, portanto, a amplitude do potencial 
evocado é maior. Por exemplo, a orientação ótima para esti-
mular os músculos intrínsecos da mão é com alinhamento 
do campo elétrico resultante aproximadamente perpendi-
cular ao sulco central, isto é entre 45 e 90º em relação ao 
plano sagital, ao contrário, de ângulos de 135 e 315º21,22.

5. Estimulação magnética transcraniana navegada

A neuronavegação é uma técnica de visualização compu-
tacional em tempo real cujo objetivo é auxiliar o posiciona-
mento de instrumentos cirúrgicos em relação às estrutu-
ras neuronais23. Os instrumentos e a morfologia cerebral 
são representados por modelos tridimensionais, criados a 
partir de imagens de tomografia computadorizada ou de 
ressonância magnética. As posições dos instrumentos são 
monitoradas em tempo real por equipamentos de rastre-
amento espacial e visualizadas em uma interface gráfica 
computacional. Sendo assim, é possível verificar a posição 
da bobina de estimulação em relação às estruturas neuro-
nais durante a aplicação do TMS. 

A TMS guiada por neuronavegação é chamada de esti-
mulação magnética transcraniana navegada (nTMS) e per-
mite considerar as diferenças anatômicas entre os indivíduos 
para posicionamento da bobina sobre o sítio investigado. 
Além da localização da bobina, a neuronavegação também 
permite ajustar a orientação ótima e a inclinação do campo 
de estimulação em relação ao escalpo. 

Tradicionalmente, o posicionamento da bobina de TMS 
utiliza como referência o protocolo de posicionamento de 
eletrodos de eletroencefalograma (EEG) (sistema 10-20) 
para estimular as regiões-alvo. O estudo de Julkunen et al. 
comparou a TMS aplicada da maneira tradicional e nave-
gada. Foi mostrado que, utilizando a neuronavegação, os 
limiares motores atingidos são mais estáveis, permitindo 
uma estimulação mais precisa e reprodutível24. Mesmo com 
o auxílio de mapas durante o processo de TMS não nave-
gado, variações na orientação e rotação da bobina podem 
acabar estimulando uma área diferente da área de inte-
resse. Tal problema é contornado pela neuronavegação, 
que permite definir e acompanhar o local e a orientação 
ideal de estimulação.

Atualmente existem dois princípios de neuronavegação para 
TMS: a navegação por projeção linear e a navegação pelo 
campo elétrico. O método de navegação por projeção linear 
se baseia na projeção de um vetor normal do centro da bobina 
de estimulação até a superfície do córtex. Logo, o ponto de 
estímulo é determinado pela intersecção do vetor normal com 
a superfície do cérebro25. Porém, a região que realmente é 
estimulada pela TMS é dada pelo campo elétrico induzido 

no córtex. O campo elétrico pode variar pela geometria, con-
dutividade do meio e intensidade do campo magnético apli-
cado. Por isso, o método de navegação pelo campo elétrico 
leva em consideração informações anatômicas e físicas do 
meio. Por exemplo, a espessura do crânio, a distância entre 
a bobina e o cérebro, a condutividade elétrica e a geometria 
do cérebro. Para, então, a partir da posição da bobina e da 
intensidade do campo magnético aplicado da TMS, simular em 
tempo real o campo elétrico induzido na superfície do córtex.

6. Principais aplicações

6.1. Mapeamento motor
O mapeamento motor é uma técnica de delimitação da 
área de representação do músculo-alvo em sua superfície 
cortical2,26. Essa técnica é utilizada em estudos da fisiologia 
cerebral8 para avaliar danos ao córtex motor e trato corti-
coespinhal8,27 e para avaliação da representação funcional 
do músculo no cérebro28.

O procedimento de mapeamento é dado pela amplitude 
do MEP e o sítio de aplicação do pulso de TMS, que juntos 
definem a região sobre o escalpo para obtenção de resposta 
do músculo desejado. Os parâmetros mais importantes do 
mapa motor são o hotspot e o limiar motor de repouso. 
O hotspot é o sítio cortical abaixo do centro da bobina, que 
resulta em um MEP com máxima amplitude para um pulso 
simples de TMS2,29. O limiar motor de repouso é definido 
como a menor intensidade de estímulo capaz de evocar 
potenciais maiores do que uma determinada amplitude30. 

A localização do hotspot e o limiar motor estão relacio-
nados com a representação do músculo no córtex motor. 
A busca pelo hotspot pode ser realizada com o auxílio de um 
sistema de neuronavegação, ou com base em referências 
anatômicas31. Na ausência dos sistemas de neuronavega-
ção, a busca pelo hotspot é um procedimento demorado 
e requer experiência prévia do operador, estando, assim, 
sujeito a grande variabilidade. 

A Figura 6 apresenta um exemplo de mapeamento motor 
por TMS do músculo flexor curto do polegar. As avaliações 
da representação cortical do músculo podem ser quantifi-
cadas por meio de grandezas do mapa motor, como área, 
volume e centroide32.

6.2. Estimulação magnética transcraniana repetitiva 
como terapia
A rTMS é amplamente utilizada no âmbito terapêutico, de 
acordo com a frequência da sequência de pulsos. Aplicações 
de rTMS no córtex podem atuar de maneira excitatória, rea-
tivando regiões de pouca atividade, ou de forma inibitória, 
reduzindo regiões muito ativas. Entre algumas doenças nas 
quais o tratamento com rTMS é utilizado, encontram-se: 
acidente vascular cerebral (AVC), dor crônica, depressão, 
transtorno bipolar, transtorno obsessivo compulsivo, tin-
nitus, esquizofrenia e doenças neurodegenerativas como 
doença de Parkinson e Alzheimer.
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6.3. Depressão 
A depressão é uma doença na qual os dois hemisférios 
do cérebro estão em desequilíbrio: o lado direito fica mais 
ativo, enquanto o esquerdo fica inibido, ou seja, com menor 
atividade metabólica. 

A primeira aplicação terapêutica da rTMS no tratamento 
da depressão foi realizada por George et al. em uma ses-
são de pulsos a 20 Hz de frequência, a fim de excitar o cór-
tex pré-frontal dorsolateral esquerdo (DLPFC)33 e aumentar 
a estabilidade do hemisfério esquerdo, restabelecendo o 
equilíbrio entre eles.

A rTMS apresenta resultados diferentes de acordo com 
o tratamento. Se a estimulação é combinada a fármacos, é 
necessário adequar a frequência, o número de sessões e a 
intensidade dos pulsos. Além disso, o posicionamento da 
bobina é fundamental no tratamento, que pode ser reali-
zado com equipamentos de neuronavegação23,34.

6.4. Doenças neurodegenerativas: doença de Parkinson 
A doença de Parkinson é uma doença degenerativa, crô-
nica e progressiva que se desenvolve quando os neurônios 
da substância negra, pequena área do cérebro, começam 
a morrer. Esses neurônios são responsáveis pela produção 
de dopamina, um neurotransmissor que comunica áreas 
cerebrais responsáveis pelos movimentos35.

A degeneração desses neurônios indica diminuição da 
atividade metabólica nessa região. Métodos de tratamento 
cirúrgicos ou através de fármacos ainda são limitados, dessa 
maneira a rTMS mostra-se uma nova modalidade a ser con-
siderada, uma vez que direcionar pulsos de rTMS no cór-
tex motor pode estimular a secreção de dopamina e levar 
a resultados positivos quanto ao tratamento36.

A diversidade de resultados obtidos por estimulação 
em pacientes com doença de Parkinson, dificulta a sele-
ção de uma melhor área e frequência20. Estudos mostram 
que a estimulação do córtex motor primário com frequên-
cias entre 0,5 e 25 Hz por uma bobina em formato de oito 
fornecem melhorias na escala de avaliação da doença, na 
fala, redução da rigidez e bradicinesia contralateral.

6.5. Esquizofrenia e tinnitus
A aplicação de rTMS com baixa frequência (menor ou igual a 
1 Hz) é utilizada como terapia para o tinnitus, que se carac-
teriza como zumbido no ouvido. Ele pode ser fraco e não 
causar incômodos, mas em alguns casos pode afetar o dia 
a dia do paciente. O zumbido está associado à atividade 
metabólica no córtex auditivo primário esquerdo, o que 
requer tratamento de efeitos inibitórios das células excitadas 
a fim de reduzir, no paciente, a percepção do zumbido37.

Além do zumbido, estudos mostram que alucinações 
auditivas esquizofrênicas também são causadas por ativa-
ção de regiões do córtex temporoparietal e, dessa maneira, 
a rTMS de baixa frequência no tratamento da esquizofrenia 
age de maneira a reduzir a atividade nessa área do cérebro 
e controlar alucinações auditivas38,39.

7. O futuro da TMS 

A TMS é uma modalidade diagnóstica e terapêutica baseada 
em agentes físicos relativamente recente. Embora já se tenha 
conhecimento de experimentos com a indução de correntes em 
nervos por D’Ansorval, foi somente depois dos experimentos 
de Barker et al. (1985) que a TMS começou a se popularizar. 
O que Barker e colaboradores conseguiram foi usar uma vál-
vula como chave eletrônica para fazer o capacitor descarregar 
rapidamente e com isso produzir o campo elétrico no interior 
do cérebro. Com o avanço dos componentes eletrônicos, a 
válvula foi substituída por um elemento de estado sólido, tor-
nando os estimuladores mais compactos e fáceis de usar.

Recentemente, foram propostas novas configurações 
do circuito eletrônico do equipamento de TMS. O objetivo 
é controlar a forma de onda da corrente elétrica do pulso 
de estimulação10. Sendo assim, estudos identificaram como 
os parâmetros de estimulação afetam a resposta fisiológica 

Figura 6. Mapeamento motor do músculo flexor curto do polegar. 
Os pontos vermelhos são os locais de estímulos. As linhas verdes 
são as projeções do local de estímulo até o córtex. Nota-se que 
as projeções são mostradas para efeito de visualização, e não 
representam o local de estimulação do córtex. A escala de cor 
está normalizada, sendo 1 a maior amplitude do potencial evocado 
motor encontrado; e zero, nenhuma resposta obtida.
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cerebral40,41. Além do desenvolvimento eletrônico, novas pro-
postas têm sido apresentadas para o desenvolvimento das 
bobinas de estimulação. A multi-locus TMS permite alterar 
eletronicamente a orientação e a distribuição do campo elé-
trico no cérebro, isto é, sem movimentar a bobina42. Essa 
técnica abre novas possibilidades para o estudo de cone-
xões intra e intercorticais, bem como melhor interação com 
as redes cerebrais. Como se depreende, os avanços tecno-
lógicos são fundamentais para o amadurecimento da TMS.

Espera-se que em futuro próximo se possam controlar 
a forma e a orientação do pulso magnético e a sua penetra-
ção. Isso vai envolver o desenvolvimento de componentes 
eletrônicos de potência rápidos, fontes de corrente contro-
ladas por computador, bobinas com desenhos inovadores, 
uma integração com imagens anatômicas de alta resolução 
e dotadas de informação sobre as propriedades elétricas de 
cada seguimento, dentre outras coisas. Do ponto de vista 
clínico temos a interação do sujeito/paciente com o esti-
mulador; e para melhorar a precisão do método teremos 
que sair de 3D e ir para 4D, ou seja, o eixo do tempo tem que 
ser incorporado ao processo. A maneira com que o nosso 
grupo pretende atacar esse aspecto é através da robótica 
e do sensoriamento de posição. Sensores podem medir a 
posição da bobina e do paciente e, através de um sistema 
de controle, possibilitar a estimulação da mesma área do 
cérebro, mesmo que o sujeito se mova. Essa característica 
não somente irá melhorar a precisão da TMS mas também 
abrir novas possibilidades de aplicação para pacientes com 
tremor, crianças e todos aqueles que apresentam dificulda-
des para se manterem imóveis durante as sessões de TMS.

8. Conclusão

Comparada a outras áreas da física médica, a TMS é uma 
área relativamente nova, tendo surgido 90 anos após a 
descoberta dos raios X. Como mostrado nesta revisão, 
ainda existem muitas oportunidades a serem exploradas, 
não somente do ponto de vista instrumental e de proces-
samento de sinais, como também no desenho de protoco-
los, análise de dados e propostas de modelos. Físicos são 
treinados com grande zelo para analisar e modelar expe-
rimentos, e as aplicações médicas em neurociências têm 
muito a ganhar com essas habilidades.
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