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1.INTRODUCAO

Esse eBook foi desenvolvido para informar a
populagdo sobre a seguranca do uso da
neuromodulagcdo n&o invasiva como tratamento
adjuvante na fisioterapia neurofuncional pediatrica,
fornecendo esclarecimentos sobre as técnicas de
neuromodulacgao e suas aplicagdes para pacientes e
seus familiares.

Esse material faz parte do projeto
Neuromodulacdo Segura do Departamento de
Neuromodulagdo da ABRAFIN, que tem como
objetivo informar a sociedade sobre o que € a
neuromodulagdo ndo invasiva para que pacientes e
familiares tenham uma experiéncia segura e de
qualidade.

O leitor podera encontrar informagdées mais
detalhadas sobre as técnicas de neuromodulagéo
nédo-invasiva, suas contraindicacées e efeitos
adversos no Nnosso primeiro e-book.

2.NEUROMODULACAO NAO INVASIVA NA PEDIATRIA

As técnicas de neuromodulagcdo nao invasiva estdo sendo destacadas como
ferramentas promissoras com a intengcdo de complementar e otimizar abordagens
farmacologicas e de reabilitagdo em varios transtornos neuroldgicos, psiquiatricos,
motores, cognitivos e de linguagem.

Na infancia, os efeitos adaptativos relacionados a neuroplasticidade sdo mais
expressivos e ha potencialmente um maior impacto na modulagado de sintomas em
neurodesenvolvimento. Neste sentido, a utilizac&do destas técnicas neuromoduladoras
requer um aprofundamento sobre os processos de maturacéao cerebral, que ndo podem
ser baseados emintervencdes e parametros utilizados previamente em adultos.

O numero de estudos envolvendo os efeitos da estimulacéo cerebral ndo invasiva
na populacdo pediatrica esta crescendo nos ultimos anos. Atualmente, podem se
destacar as técnicas de rTMS (do inglés, repetitive transcranial magnetic stimulation) e
de tDCS (do inglés, transcranial direct current stimulation) devido a seus efeitos
promissores observados em ensaios clinicos controlados e duplo cego'?. As técnicas
que podem ser consideradas inovadoras s&o consideradas seguras, com protocolos de
intervencdo que variam de uma sess&o de aplicacao’ até dez sessdes®. E importante
salientar que a rTMS e tDCS devem ser aplicadas durante a realizagcdo de outras
intervencdes — fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia etc — de
acordo com o objetivo, como por exemplo, treino motor e treino cognitivo.



rTMS na pediatria

A rTMS é foco de ensaios clinicos envolvendo criangas e adolescentes
com depressao’’, transtorno do espectro autista (TEA)™ ", transtorno do déficit
de atencdo com hiperatividade™", epilepsia®’, paralisia cerebral e
espasticidade”. Foram observadas poucas adaptagdes para o uso pediatrico
datécnica.

Em revis&o sistematica publicada em 2015%, esta técnica foi considerada
segura — com registro de idade minima de 3 anos para aplicacdo. Foram
avaliadas 322 criancas e adolescentes com registros dos seguintes efeitos
adversos: dor de cabeca (11,5%) e desconforto no couro cabeludo (2,5%),
rigidez no pescogo, espasmos, hausea, mudangas de humor e fadiga. Estes
efeitos adversos foram transitérios e no geral ndo necessitaram de
intervengdes médicas para sua resolugao. Apenas 1% da amostra apresentou
efeitos adversos importantes.

tDCS na pediatria

Nos ultimos anos houve um crescente
numero de publicacbes sobre os
resultados da tDCS em criangas. As
condicbes mais frequentemente
abordadas nos estudos sdo a paralisia
cerebral®® e o transtorno do espectro

17,18,

autista "°; e com menor frequéncia
distarbios de linguagem™", distonia™*,
esquizofrenia”, epilepsia®* e transtorno do

déficit de atencéo com hiperatividade™.

De acordo com a literatura, a adaptacao
- mais importante para o uso seguro da
| /‘?“ tDCS em criancas esta relacionada com a
intensidade da corrente'- intensidades
entre 0,6 e 1,0mA sido consideradas
seguras. Nesse sentido, uma variavel
importante a ser considerada € arampa de
subida e descida da corrente. Protocolos
que utilizam rampas de 30 segundos, nos
momentos inicial e final da terapia, sdo os
mais confortaveis e mais bem tolerados
pela populacao pediatrica.




Com relacdo a segurancga, nenhum efeito adverso grave foi relatado
na literatura até o momento. Os principais efeitos descritos na literatura s&o
formigamento e vermelhidao local, reportados em até 55% dos casos. O
desconforto, sensagcdo de formigamento e/ou queimacgédo s&o observados
apenas durante a aplicacéo da tDCS, diminuindo ou até mesmo desaparecendo
assim que a estimulagao é interrompida. Além disso, a vermelhid&o local tende a
desaparecer alguns minutos apos o término da estimulacgéo.

No contexto das estimulagdes nao invasivas, a tDCS vem se mostrando
bastante segura, uma vez que todas as diretrizes de aplicacdo sejam
respeitadas. Nesse sentido, alguns pontos sdo importantes:

« E muito importante que a tDCS seja aplicada com um aparelho desenvolvido
especificamente para este fim;

« O profissional deve utilizar eletrodos esponja (ndo metalicos) umedecidos com
solucéo salina;

E fundamental que o profissional possua capacitacdo adequada para o
planejamento da intervencéo, selegcao da area alvo da aplicacédo e dos
parametros a serem utilizados.

A rTMS e a tDCS sao consideradas técnicas seguras para criangas e

adolescentes, com resultados positivos e com minimos efeitos adversos.

3.BENEFICIOS DO TRATAMENTO COM
NEUROMODULACAO NAO INVASIVA NA PEDIATRIA

' Os resultados da neuromodulagao clinica
| ndo invasiva em criangas e adolescentes
dependem da condicdo do paciente, do
objetivo da intervencado e da area alvo de
estimulacdo. Alguns dos beneficios que
podem ser obtidos através do tratamento com
neuromodulagao sao:

« Melhora de aspectos da marcha, como
velocidade;

Diminuic&o da espasticidade;

Melhora do equilibrio;

Aumento do desempenho funcional;
Melhora de fung¢des cognitivas, como
atencdo, memoria e planejamento.
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4.0RIENTACOES PARA FAMILIARES

« Procure um fisioterapeuta habilitado para avaliar e verificar se ha indicagao
de tratamento com uma das técnicas de neuromodulagéo nio invasiva para
o0 caso da criangca/adolescente e para descartar a presenca de contra-
indicagdes que impossibilitem o tratamento.

 Certifique-se da formacéao do profissional antes de iniciar o tratamento com
neuromodulagao. Fisioterapeutas habilitados em neuromodulacido devem
ter apostilamento do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia

Ocupacional (CREFITO) de sua circunscri¢ao.
-
« Realize o tratamento corretamente, com a frequéncia ideal prescrita pelo

profissional habilitado. A ades&o ao tratamento é fundamental para que os
efeitos neuromoduladores sejam alcancados.

FIQUE ATENTO: NEM TODO FISIOTERAPEUTA E HABILITADO A APLICAR
AS TECNICAS DE NEUROMODULACAO NAO INVASIVA.
PROCURE POR PROFISSIONAIS HABILITADOS.
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