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Resumo 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a utilidade da quantificação do 

traçado de eletroencefalografia (EEGq) em diferentes aplicações clínicas. 

Foram realizadas cinco diferentes aplicações do EEGq. Na primeira e na 

segunda avaliou-se a capacidade do método de ser utilizado com ferramenta 

adjuvante no diagnóstico diferencial de comorbidades em crianças e 

adolescentes com dificuldade escolar.  Na terceira e na quarta avaliou-se a 

capacidade do método funcionar com ferramenta de discernimento da 

presença de sintomas de agressividade em crianças com Transtorno do Déficit 

de Atenção e Hiperatividade (TDAH) e como ferramenta de discernimento de 

comprometimento cognitivo leve em crianças com baixo rendimento escolar, 

devido a quadro de deficiência cognitiva leve. Na quinta aplicação avaliou-se a 

utilidade do método no acompanhamento evolutivo de pacientes em coma. Os 

resultados: Aplicação um: observou-se que a) as crianças com dificuldade 

escolar com dificuldades acentuadas de leitura, escrita e cálculo apresentam 

ao EEG frequências médias menores nas regiões centro-parieto-temporais 

quando comparadas com crianças com dificuldades escolares que não 

apresentam acentuada dificuldade de leitura, escrita e cálculo, b) As crianças 

com dificuldade escalar que apresentam transtorno comportamental 

apresentam em seus EEG(s) frequências médias mais elevadas nas regiões 

frontais quando comparadas com as crianças com dificuldade escolar sem 

transtorno comportamental. Aplicação dois: observou-se as crianças que 

sofrem de distúrbios graves de leitura, escrita e cálculo, principalmente os mais 

jovens, apresentam frequências médias mais baixas na maioria das regiões do 

escalpo quando comparadas aos pacientes com dificuldades escolares, que 

não apresentam tais dificuldades. O mesmo é observado em crianças 

pequenas com deficiências na fala. Crianças com problemas comportamentais 

apresentam frequências médias mais elevadas nas regiões frontais, quando 

comparados às crianças com dificuldade escolar sem problema de 

comportamento. Crianças com sinais claros de déficit cognitivo apresentam 

menores frequências médias em regiões posteriores, quando comparadas às 

crianças com dificuldade escolar sem sintomas de déficit cognitivo. Crianças 
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com déficit de atenção grave apresentam frequências médias mais baixas na 

região temporal esquerda. Aplicação três: o quadro de raiva disfuncional em 

crianças com TDAH leva ao aumento das frequências do EEGq e redução de 

sua variância, quando comparado às frequências do EEGq das crianças com 

TDAH sem raiva disfuncional. Aplicação quatro:  O processamento do sinal 

pelo cálculo da frequência media permitiu observar diferenças entre os EEG  

de crianças com dificuldade escolar  com e sem déficit cognitivo leve, sendo 

que crianças com dificuldade escolar que tem déficit cognitivo leve  

apresentaram menores frequências em seus EEGs. Aplicação 5:  Os ritmos 

que mais destacaram de forma positiva na distinção do estado de consciência 

foram Alfa e Delta, potencializando portanto um tipo de quantificador de 

distinção. Já com relação à análise topográfica do córtex, notou-se que os 

eletrodos frontais, de maneira geral, foram mais eficientes em termos de 

diferenciação dos estados, seguidos pelos eletrodos da região central. Neste 

sentido, do ponto de vista da coerência, os pares de eletrodos FP1-FP2, F3 – 

F4 e O1 – O2 permitem uma melhor diferenciação do estado de coma 

relativamente à normalidade neurológica. 
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Abstract 

 

The objective of the present study was to evaluate the usefulness of 

quantitative electroencephalography (EEGq) tracing in different study models. 

Five different study models were performed with the use of EEGq. The first and 

second models evaluated the ability of the method to be used with an adjuvant 

tool in the differential diagnosis of co morbidities in children and teenager with 

school difficulties. In the second and third models, the ability of the method to 

assess the presence of aggressive symptoms in children with ADHD (model 3) 

and as a tool for discernment of mild cognitive impairment in children with low 

school performance due to mild cognitive impairment. In the fifth model the 

usefulness of the method in the evolutionary follow-up of patients in coma was 

evaluated. The results: For model one: it was observed that children with school 

difficulties with marked difficulties in reading, writing and calculus presented to 

EEG lower mean frequencies in the center-parietal-temporal regions when 

compared with children with learning disabilities who did not present this 

symptom, Children with learning disabilities with  behavioral disorders present 

EEGq with higher average frequencies in the frontal regions when compared to 

children with school difficulties without behavioral disorder. For model two: 

children with severe reading, writing and calculus disorders, especially younger 

ones, had lower mean frequencies in most regions of the scalp when compared 

to patients with school difficulties who did not have such difficulties. The same is 

observed in young children with speech impairments. Patients with behavioral 

problems have higher mean frequencies in the frontal regions, when compared 

to children with school difficulties without behavior problems. Children with clear 

signs of cognitive impairment have lower average frequencies in posterior 

regions, compared to patients with school difficulties without symptoms of 

cognitive deficits, patients with severe attention deficit have lower average 

frequencies in the left temporal region. For model 3: dysfunctional anger in 

children with ADHD leads to increased EEG frequencies and low variance when 

compared to EEG frequencies associated with children with ADHD without 

dysfunctional anger. For model 4: Signal processing by the mean frequency 
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calculation allowed to observe differences between the EEGs of children with 

school difficulties with and without mild cognitive impairment, and children with 

school difficulties who have mild cognitive deficits presented lower frequencies 

in their EEGs. For model 5: The rhythms that stood out most positively in the 

distinction of the state of consciousness were Alpha and Delta, thus enhancing 

a type of quantifier of distinction. Regarding the topographic analysis of the 

cortex, the frontal electrodes were generally more efficient in terms of state 

differentiation, followed by the electrodes of the central region. In this sense, 

from the point of view of coherence, the pairs of electrodes FP1-FP2, F3-F4 and 

O1-O2 allow a better differentiation of the coma state with respect to 

neurological normality. 
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Capítulo 1 
 

Introdução 
_____________________________  

 

 

Este capítulo apresenta aspectos gerais a respeito da eletroencefalografia 

clínica, suas aplicações e sua evolução para métodos de quantificação dos 

sinais dos registros desses exames. Além de dar aspectos descritivos dos 

assuntos tratados nesse trabalho. 

 

 

 

1.1 O eletroencefalograma 

 

 

1.1.1 Aspectos históricos 

 

Os estudos sobre atividade bioelétrica cortical tiveram início por volta de 

1784, quando Luigi Galvani (1737-1798) descobriu que o tecido nervoso é 

eletricamente excitável (SWARTZ 1998). Com esta descoberta, a 

neurofisiologia começou a desvendar as propriedades da bioeletrogênese. No 

entanto o registro da atividade bioelétrica córtico encefálica exigia a detecção 

de correntes e potenciais elétricos impossíveis de serem captados pelos 

aparelhos da época. Somente com o desenvolvimento de galvanômetros mais 

sensíveis, é que a atividade bioelétrica cortical pode finalmente ser registrada, 

já que estes instrumentos eram capazes de medir correntes da ordem de micro 

amperes (COBB 1969). 

Aproximadamente cem anos mais tarde aos trabalhos de Luigi Galvani, 

o pesquisador inglês Richard Caton (1842-1926) analisou a corrente elétrica 

cerebral de animais (como macacos e coelhos) utilizando um galvanômetro. 
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Em seus estudos, descobriu que estímulos visuais provocavam aumento da 

variação elétrica do córtex e que o movimento aumentava a atividade elétrica 

em determinados pontos (SWARTZ, 1998). Na mesma época, Adolph Beck 

(1863-1942), pesquisou a eletroencefalografia em coelhos e cães, 

independentemente dos trabalhos de Caton. Além de publicar sobre a atividade 

espontânea de potenciais no córtex, Beck descreveu de forma precisa a 

localização das modalidades sensoriais no córtex e que, embora estímulos 

sensoriais provocassem uma resposta aumentada em determinadas regiões do 

córtex, estes estímulos também eram capazes de interromper o padrão de 

oscilação lenta características do cérebro de animais quando em repouso 

(MILLETT 2001). Na década de 1920, o neurologista e psiquiatra alemão Hans 

Berger (1873-1941), registrou, pioneiramente, a atividade bioelétrica córtico 

encefálica em seres humanos. Berger descobriu que era possível registrar 

fracas correntes elétricas geradas no cérebro humano, sem a necessidade de 

incisar a calota craniana e gravar os sinais em papel. Associou ainda as 

mudanças da atividade elétrica cortical com algumas doenças neurológicas 

(por exemplo, epilepsia), com estímulos sensoriais (como visuais e auditivos), 

sono, hipóxia e anestesia. Suas descobertas eram tão revolucionárias que 

acabaram gerando um novo ramo da ciência médica, denominada 

neurofisiologia clínica (COBB 1969, GLOOR 1969). Berger foi também o 

primeiro a estudar as correlações entre os padrões de ondas corticais e 

atividades mentais. Além disso, descobriu que o ritmo cortical ficava 

descontrolado e aumentava sua amplitude durante crises epilépticas, abrindo 

caminho para as aplicações clínicas do eletroencefalograma (EEG) como um 

método de estudo e análise de diversas patologias do sistema nervoso 

(GLOOR 1969). Após as publicações de Berger, os fisiologistas e 

pesquisadores ingleses Bryan H. Matthews e Edgar Adrian, ambos os 

pesquisadores do Laboratório de Fisiologia da Universidade de Cambridge, 

iniciaram, em 1935, estudos sobre atividade elétrica cortical utilizando 

equipamentos mais sensíveis e modernos. Na mesma época, outros 

pesquisadores, como Herbert H. Jasper (1906-1999), também iniciaram 

estudos sobre a atividade elétrica cortical, colaborando de forma decisiva para 

difundir os conhecimentos acerca da eletroencefalografia (COBB 1969). Porém, 

os eletrodos usados por Berger, Adrian e outros eram grandes demais para 
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que os pesquisadores pudessem discernir no EEG algum tipo de localização 

específica da atividade elétrica em determinadas regiões do córtex cerebral. 

Este problema foi solucionado em 1936, quando o cientista britânico W. Gray 

Walter (1910-1977) introduziu a utilização de eletrodos pequenos, provando 

que se fosse utilizado um grande número de eletrodos pequenos sobre a pele 

da cabeça, era possível identificar atividade elétrica de determinadas regiões 

do córtex cerebral. WG Walter também realizou melhorias nos equipamentos 

de EEG da época, permitindo, dessa forma, que o estes pudesse ser utilizados 

para análise topográfica da atividade elétrica cortical (SWARTZ 1998). Assim, o 

eletroencefalógrafo tornou-se um instrumento importante para análise de 

estados neuronais patológica, surgindo modelos comerciais que ao longo do 

tempo, foram sendo modernizados e moldados às necessidades da sociedade. 

(SHIPTON 1975, BORCK 2005). A partir das novas melhorias tecnológicas do 

EEG, diversos estudos sobre neuropatologias surgiram. Em 1935, os médicos 

americanos Frederic Andrews Gibbs (1903- 1992) e Gordon Lennox (1884-

1960), foram os primeiros a publicar as formas de alterações do EEG durante a 

atividade epiléptica.  

Desde a sua introdução, as técnicas eletroencefalográficas têm evoluído: 

novos métodos de registro dos sinais (se antes os registros eram captados em 

papel, hoje os sinais são armazenados de forma digital), filtros e amplificadores 

do aparelho estão mais modernos e mais sensíveis, tornando este exame 

adjuvante importante do diagnóstico de diversas doenças neurológicas. 

(ANGHINAH, 2007). Nas últimas décadas, a informática foi acoplada ao exame 

de eletroencefalografia e novas formas de analisar o sinal elétrico cortical estão 

sendo apresentadas. Através da utilização de softwares próprios e de cálculos 

matemáticos complexos, a informática tem sido usada para analisar de uma 

forma quantitativa os sinais elétricos captados. Esse tipo de método é 

denominado EEG quantitativo (MAURER 1997) e será discutido mais adiante 

neste trabalho. O EEG possui valor no diagnóstico e de seguimento no 

tratamento de pacientes com epilepsia, doença esta decorrente de um distúrbio 

da excitabilidade do córtex cerebral e, portanto, mensurável por métodos 

neurofisiológicos. Além da epilepsia, o EEG também pode ser útil na avaliação 

de outras doenças do sistema nervoso central como a doença de Creutzfeldt-

Jacob, panencefalite esclerosante subaguda e alguns tipos de demência 
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(BORCK 2005). Atualmente, utiliza-se também o EEG para estudo de 

distúrbios do sono, acompanhamento de técnicas intra operatórias e 

monitoramento em UTI’s, dentre outras aplicações. Com o desenvolvimento do 

EEG quantitativo, a eletroencefalografia vem apresentando-se também como 

um instrumento com grande potencial para diagnóstico precoce de doenças 

neurodegenerativas como a doença de Alzheimer, transtornos 

neuropsiquiátricos como o transtorno do déficit de atenção e hiperatividade 

(TDAH), distúrbios de aprendizagem, e situações de avaliação e 

acompanhamento de pacientes em coma, além do amplo uso em pesquisas. 

 

 

1.1.2 Aspectos básicos do registro do eletroencefalograma e o 

sistema 10-20 

 

 Para realização de um exame de EEG com registro da atividade elétrica 

cortical, é necessário um ambiente calmo com o mínimo de ruído possível. Dá-

se preferência aos locais com luz natural, com a sala equipada e preparada 

adequadamente, para que o exame torna-se mais confiável e eficiente. O 

paciente deve ser posicionado de maneira confortável, deitado sobre a mesa 

ou cadeira reclinável e o seu cabelo deve ter sido lavado com produtos livres 

de substâncias oleosas que interferem na interface pele eletrodo.  

A colocação dos eletrodos durante muito tempo era feita de maneira 

aleatória. Cada profissional utilizando um sistema próprio, prejudicando a 

padronização da análise do sinal de EEG e a comparação entre trabalhos 

científicos. Para resolver este problema, surgiu o Comitê de estudos da 

Federação Internacional das Sociedades de Eletroencefalografia e 

Neurofisiologia. Em 1947, foi realizado o primeiro congresso Internacional, em 

Londres, no qual se recomendou a padronização dos sistemas de colocação de 

eletrodos. Foram avaliados o sistema de colocação de eletrodos usado pelo Dr. 

Gibbs et al., em Boston e Chicago, o sistema empregado pelos Doutores  

Schwab e Abbott, no Hospital Nacional de Queen Square e o sistema do 

Instituto neurológico de Montreal. Pequenas diferenças foram encontradas 

entre os vários sistemas, embora as nomenclaturas usadas fossem totalmente 
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diferentes. Foram então formuladas regras para uniformizar a nomenclatura e o 

posicionamento dos eletrodos: 1) As posições dos eletrodos deveriam ser 

determinadas por medidas, a partir de pontos de referência no crânio, 

proporcionais ao tamanho e formato do crânio. 2) Cobertura adequada de 

todas as partes da cabeça, usando as posições padronizadas. A nomenclatura 

dos pontos seria feita de acordo com a área cerebral frontal, central, parietal, 

temporal e occipital (YACUBIAN, 1999). Assim, em 1958, o neurologista e 

pesquisador Hebert Henrique Jasper (1906-1999) sugeriu o método chamado 

Sistema Internacional de Posicionamento de Eletrodos 10-20 (SI 10-20), sendo 

este o sistema mais utilizado em clínicas e hospitais do mundo, Figura 1.  

 

 
Figura 1. SI 10-20 - Sistema Internacional de Posicionamento de Eletrodos 
10-20 
 

O SI 10-20 define as exatas posições para fixação dos eletrodos na 

cabeça, bem como a distância entre eles. As medidas constituem de 10% a 

20% de duas distâncias fundamentais: uma longitudinal — do Násio (ponto 
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entre a testa e o nariz) ao Ínio (ponto mais baixo do crânio na parte posterior da 

cabeça, sendo indicado normalmente por uma colisão proeminente) — e outra 

transversal, correspondente à distância entre os pontos pré-auriculares direito e 

esquerdo. As letras Fp, F, C, P, O e T referem-se, respectivamente, às linhas 

de eletrodos pré-frontais, frontais, centrais ou rolândicos, parietais, occipitais e 

temporais. Os eletrodos da linha média são representados por Fpz, Fz, Cz Pz e 

Oz (que também podem ser denominados Fpo Fo, Co, Po e Oo, 

respectivamente). (JASPER, 1958) Como há mais de um eletrodo com a 

mesma letra (há dois eletrodos colocados na região pré-frontal, por exemplo), 

necessita-se identificar cada eletrodo em particular. Para tal, utilizam-se 

números padronizados. Os números pares associados às letras indicam que os 

eletrodos se encontram no lado direito do escalpo e os números ímpares, 

indicam que se trata de eletrodos colocados no lado esquerdo do escalpo, 

figura 1.  

Existem outros sistemas de colocação de eletrodos que também são 

utilizados. O Sistema 10-10, por exemplo, é amplamente utilizado em 

pesquisas. Neste sistema, a distância entre um ponto e outro é de apenas 10% 

em relação à distância fundamental (násio-inio ou distância entre os pontos 

pré-auriculares). Esse sistema permite a obtenção de grafo elementos que 

muitas vezes não são vistos com a utilização do SI 10-20, já que este utiliza um 

maior número de eletrodos. Porém, mesmo no Sistema 10-10, não é possível 

afirmar que toda a atividade elétrica gerada pelo córtex cerebral será captada. 

Além disso, atividades oriundas de regiões mais profundas do encéfalo não são 

registradas. 

 

 

1.1.3 Os ritmos de base do eletroencefalograma 

 

 Para uma adequada compreensão dos fenômenos normais que ocorrem 

durante a avaliação do EEG é de fundamental importância que se conheçam 

os ritmos gerados a partir da atividade bioelétrica cortical, a chamada atividade 

cortical de base. A atividade bioelétrica cortical basal ocorre continuamente 

produzindo ritmos que “ressoam” em diversas frequências, ocorrendo em um 
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amplo espectro que vai desde atividade tão lenta quanto 0,1Hz até frequências 

superiores a 1000Hz. Estes ritmos podem ser divididos, de acordo com suas 

frequências, em: Delta abaixo de 3,5Hz; Teta de 4 a 7,5Hz; Alfa de 8 a 13 Hz; 

Beta de 13,5 a 30Hz; e Gama acima de 30Hz. A simples identificação da 

ocorrência destes ritmos é insuficiente para a classificação de um exame de 

EEG como normal ou anormal, pois a ocorrência de determinado ritmo deve 

levar em conta a condição do indivíduo no momento do registro. Sabe-se que 

os ritmos corticais variam de acordo com os estados de sono/vigília bem como 

em condições diferentes em um mesmo estado, por exemplo, vigília com 

atenção, em repouso, em concentração (cálculo) e nos diferentes estados do 

sono, fases I, II, III e IV do sono não REM e o sono REM, ou seja, para uma 

adequada interpretação do EEG é necessário que se conheça em que estado 

de consciência se encontra o indivíduo no momento do registro do EEG. Outros 

aspectos importantes a serem considerados são a topografia de distribuição 

dos ritmos corticais, pois determinados ritmos predominam em regiões 

específicas do encéfalo, a amplitude com que determinado ritmo se apresenta 

e por último a sua reatividade a manobras de ativação. Portanto para se dizer 

que a avaliação da atividade cortical de base encontra-se normal é importante 

caracterizar individualmente seus ritmos de acordo com frequência, topografia, 

amplitude, reatividade, tudo isso se levando em conta o estado de consciência 

bem como seus subestados (NIEDERMEYER 2005). Do ponto de vista clínico 

as frequências compreendidas entre 0,5Hz e 30Hz são consideradas de maior 

importância, sendo que as chamadas frequências ultra baixas e ultra altas 

apresentam maior importância para pesquisa, tendo pouca aplicabilidade 

clínica. Por este motivo faremos uma descrição dos ritmos corticais 

compreendidos entre 0,5Hz e 30Hz, levando-se em conta suas principais 

características em situações de normalidade. 

 

 

 

1.1.3.1 -  O ritmo Delta 

 

O ritmo delta (Figura 2) apresenta frequência de 0,5 a 3,5Hz e uma 

amplitude média de 100 μV. Em condições de normalidade, surge durante 
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períodos de sono, sendo mais proeminente à medida que o sono se aprofunda 

e predominando em regiões occipitais em crianças e em regiões frontais em 

adultos, sendo geralmente suprimido quando o indivíduo é acordado.  

 

 

 

 
Figura 2 – Ritmo delta. Na parte superior da figura é mostrado o esquema 
dos SI10-20 com os eletrodos que são marcados na porção inferior da 
figura, delimitando o ritmo delta. 
 

 

A ocorrência focal ou não do ritmo delta em indivíduos em vigília quase 

sempre indica um processo patológico subjacente geralmente com 

envolvimento da substância branca. A ocorrência de atividade Delta focal ou 
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generalizada durante provas de ativação como hiper ventilação, foto 

estimulação e abertura ocular, é considerada normal (MISULIS, 2003). 

 

 

1.1.3.2 O ritmo Teta 

 

O ritmo teta (Figura 3) apresenta frequência entre 4Hz e 7,5Hz e 

amplitudes que variam de 10 a 30μV.  

Em indivíduos adultos pode ocorre em quantidade mínima durante a 

vigília, muitas vezes podendo ser detectados tão somente por análise 

informatizada, nestes mesmos indivíduos a ocorrência da atividade Teta 

durante fase de sonolência e sono é considerado normal.  

Embora não haja consenso, a atividade Teta ocorrendo em regiões 

temporais em indivíduos adultos em vigília, a princípio, não deve ser 

considerado como um dado normal.  

Em crianças abaixo de 10 anos de idade a ocorrência de atividade Teta 

em regiões temporais e em regiões posteriores do encéfalo podem ser 

consideradas normais mesmo em estados de vigília, o que torna a 

interpretação dos exames nesta faixa etária pouco mais complexo (MISULIS 

2003). 
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Figura 3 – Ritmo teta. Na parte superior da figura é mostrado o esquema 
de posicionamento dos eletrodos  SI10-20, com os eletrodos que são 
marcados na porção inferior da figura, delimitando o ritmo teta. 

 

 

 

1.1.3.3 O ritmo Alfa 

 

O ritmo alfa (Figura 4) apresenta frequência que varia de 8-13 Hz, com 

uma amplitude média de 15 mV a 75 mV. Situa-se predominantemente nas 

regiões posteriores (regiões parietal e occipital), sendo melhor evidenciado com 

olhos fechados, na vigília e em estado de relaxamento. Tipicamente a atividade 

alfa é bloqueada pela abertura ocular e diminuída pela sonolência e atenção. 
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Figura 4 – Ritmo alfa. Na parte superior da figura é mostrado o esquema 
de posicionamento dos eletrodos  SI10-20, com os eletrodos que são 
marcados na porção inferior da figura, delimitando o ritmo alfa. 

 

 

 

Embora sua variação de frequência ocorra entre 8Hz e 13Hz, está 

diretamente relacionada á idade dos indivíduos, sendo que frequências abaixo 

de 10 Hz são consideradas normais apenas em indivíduos menores de 12 anos 

e, após esta idade, frequências abaixo de 10 Hz são consideradas patológicas, 

mesmo que apresentem as demais características inerentes a atividade alfa. 

Baixas amplitudes para o ritmo alfa não são consideradas patológicas quando 

sua frequência permanece adequada. Assimetrias de amplitude do ritmo 

podem ser observadas entre os dois hemisférios, geralmente maior no 

hemisfério não dominante, no entanto tal diferença não deve ultrapassar 50%. 
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Durante procedimentos como anestesia pode-se observar uma acentuação do 

ritmo alfa invadindo as regiões anteriores do encéfalo, apresentando padrão 

monótono e pouca reatividade, desaparecendo após recuperação anestésica. 

Nas demais situações onde ocorre este padrão o mesmo não deve ser a 

princípio considerado normal (MISULIS 2003). 

 

 

1.1.3.4 O ritmo Beta 

 

O Ritmo beta (Figura 5) apresenta frequência entre 13,5 Hz e 30 Hz e 

amplitude média de 5 a 20 mV.   

Em indivíduos adultos está presente predominantemente nas regiões 

anteriores do cérebro. Medicamentos como benzodiazepínicos podem 

aumentar a frequência do ritmo beta. Alterações no ritmo, frequência e 

abundância do ritmo beta durante o registro do EEG devem ser notadas, 

embora a interpretação para tais alterações não esteja totalmente consolidada. 

Grandes assimetrias do ritmo podem indicar lesões focais.  

Sua ocorrência é maior em estados de atenção; no entanto, é observada 

durante o repouso, sonolência e durante o sono, particularmente evidente 

durante o sono REM (MISULIS, 2003). 
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Figura 5 – Ritmo beta. Na parte superior da figura é mostrado o esquema 
de posicionamento dos eletrodos SI10-20, com os eletrodos que são 
marcados na porção inferior da figura, delimitando o ritmo beta. 

 

 

 

 

A figura 6 resume de forma esquemática a distribuição dos ritmos corticais do 

EEG. 
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Figura 6. Desenho esquemático da distribuição normal dos ritmos do EEG 
em estado de vigília com os olhos fechados. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Já na figura 7 podemos verificar as principais características dos ritmos 

corticais do EEG com referência a sua condição de normalidade e 

peculiaridades. 
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Figura 7. Os ritmos do EEG e suas peculiaridades. 
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1.1.3.5 Os ritmos ultra-rápidos e ultra lentos  

 

Há ainda os ritmos ultra-rápidos cujas frequências encontram-se na faixa 

de 30 a 100Hz. Esses são denominados gama (aproximadamente 30 – 80 Hz), 

super-Gama (aproximadamente 80 – 100 Hz). Essas ondas possuem baixa 

amplitude e geralmente não são registradas nos exames de EEG 

convencionais, já que são filtradas pelos equipamentos. Desse modo, possuem 

pouca relevância na prática clínica. Porém, em casos de EEG intra cortical 

essas bandas alta de frequência se tornam mais importantes por estarem 

presentes em maiores quantidades. (VANHATALO 2005) Entretanto, estudos 

recentes sugerem que esse ritmo possa estar correlacionado à execução de 

funções cognitivas, como atenção, memória, linguagem e função motora (RAY 

2011, TEIXEIRA 2011) Também existem os ritmos ultra lentos, inferiores a 

1Hz. Esses também não são captados pelo EEG convencional, mas em alguns 

estudos eles foram detectados em estados de anestesia e de sono. 

(ACHERMANN 1997) Além disso, existem as oscilações de alta frequência 

(OAFs) que oscilam entre 100 e 500 Hz. As OAFs denominadas fast ripples 

(FR), que variam entre 250 e 500 Hz, que tem sido relacionada com a 

epileptogênese (LEVESQUE 2011).  

 

 

 

1.2 O eletroencefalograma quantitativo  

O eletroencefalograma quantitativo (EEGq) trata-se de um exame funcional, 

derivado do EEG, não sendo um exame de imagem morfológica, como 

tomografia computadorizada ou a ressonância nuclear magnética. Esta 

confusão às vezes ocorre, pois, em alguns modelos de quantificação são 

gerados mapas tridimensionais, dando a impressão, a um observador 

desinformado a sensação de tratar-se de um exame de imagem. Sendo a 

aplicabilidade do EEGq completamente distinta dos exames de imagem 

(ANGHINAH 1998).  
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A análise quantitativa e topográfica do EEGq é realizada tomando-se como 

base o traçado do EEG convencional, o que necessariamente leva a 

necessidade de uma interpretação prévia do EEG convencional antes da 

aplicação de ferramentas matemáticas de quantificação. O que 

necessariamente leva a necessidade de domínio da técnica do EEG para que 

as ferramentas de quantificação possam ser utilizadas com propriedade 

(ANGHINAH 1998). 

 A quantificação do EEG trata-se, portanto de uma evolução tecnológica 

que aprimora a análise do EEG, não a substitui. Para entender o que é análise 

quantitativa, topográfica e estatística, precisamos ter a ideia do que significa 

"domínio do tempo" e "domínio de frequência". Quando analisamos um 

determinado evento que ocorrem num momento especifico do exame, como 

por exemplo, um paroxismo tipo ponta-onda ocorrendo num momento definido 

no registro de um exame de EEG (figura 8), estamos analisando um evento no 

"domínio do tempo", em que o sinal é representado por um grafo elemento ou 

uma frequência versus a amplitude ou a potência do sinal (NUWER 1996).  

 

 

 
Figura 8.  Exemplo de evento no domínio do tempo. O grafo elemento 
espícula onda lenta ocorre em um momento especifico e determinado do 
EEG. 
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O teorema de Fourier mostra que qualquer evento oscilatório pode ser 

representado de forma gráfica por um conjunto de ondas, formadas por várias 

outras ondas de frequências diferentes, que somadas dão uma onda resultante 

que as contém (GOTMAN 1990). Este é o princípio básico dos ritmos 

encontrados em um traçado de EEG. Se em uma análise visual de um traçado 

de EEG observamos uma atividade alfa pura, nesta podem estar embutidas 

outras atividades como beta, teta ou delta e ainda harmônicas e sub-

harmônicas das mesmas (SILVA 1993). Desta maneira, a transformada rápida 

de Fourier (FFT) é um procedimento matemático que decompõe as atividades 

do EEG, quantificando os sub-ritmos que as contêm, levando então ao 

"domínio da frequência". No "domínio da frequência" o estudo de um evento no 

tempo, como uma espícula ou uma variante da normalidade, não será possível, 

pois o domínio de frequência destrói a relação temporal que determina os 

eventos paroxísticos e transitórios do EEG (GOTMAN 1990).  

 Outras ferramentas que podemos utilizar na quantificação dos sinais do 

EEG são: a) a análise estatística, utilizada para sabermos se o traçado de EEG 

está ou não dentro dos limites do padrão de "normalidade". A técnica mais 

comumente usada é a da estatística z (z-score). O exame é comparado a um 

banco de dados, que deve ser representativo de uma população normal, e de 

onde é montada uma curva de Gauss e aplicado o escore z. Geralmente é 

expresso em desvios padrão, sendo que um paciente com desvio de 2,0 tem 

95% de probabilidade de estar no grupo normal. A validade da aplicação do 

escore z dependerá da disponibilidade de um banco de dados representativo 

(ANGHINAH 1998), b) Porcentagem de Contribuição de Potência (PCP) onde 

cada ritmo (delta, teta, alfa, beta) é separado e calculado a potência que cada 

ritmo apresenta no traçado, podendo ser calculado de acordo com a equação 

um. Calcula-se inicialmente a auto correlação do sinal (Rx) como mostrado em 

(1); em seguida estima-se a densidade espectral de potência desse sinal (Sx) 

(2). Em seguida, Sx é normalizada (Sxn) a partir de (3), e então estima-se a 

potência total normalizada (Pi) conforme mostrado em (4). Ao final, os ritmos 

delta, teta, alfa e beta são separados conforme respectivas faixas de 

frequências, e assim calcula-se o valor de potência de cada ritmo, resultando 

no valor de PCP de cada ritmo. 
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Equação um, Cálculo da Porcentagem de Contribuição de Potencia (PCP). 
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c) a análise de coerência é a medida da covariância da potência espectral, 

dentro de bandas de frequência específicas, entre dois canais do EEG. 

Matemática e computacionalmente obtém-se a coerência entre dois canais 

dividindo – se a estimativa da potência do espectro cruzado destes dois canais 

pelos auto - espectros de cada um dos canais, como mostrado na equação 

dois. 

 

Equação dois, análise de coerência. 

 

 
  

 

 

 

Em um traçado com 20 canais de registro, é possível obter 190  

combinações de medidas individuais de coerência inter eletrodos (um dos 20 

eletrodos x 19 eletrodos restantes, dividido por dois), por cada banda de 

frequência. Simplificando este processo, os programas comerciais de análise 

computacional habitualmente mostram a coerência apenas entre os pares de 
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canais (eletrodo ativo com referência inativa; exemplo F7 - Referência 

auricular) homólogos dos dois hemisférios cerebrais para os eletrodos do 

sistema SI 10-20, excluindo-se os eletrodos de linha média e auriculares, 

resultando em oito eletrodos por hemisfério cerebral (FP1/FP2; F7/F8; F3/F4; 

C3/C4; T3/T4; P3/P4; T5/T6; O1/O2) com 16 medidas de coerência inter 

hemisféricas, para cada faixa de frequência. Alguns programas de análise de 

EEG permitem uma livre relação de medida entre os eletrodos, mensurando 

também coerências intra-hemisféricas (ANGUINAH 2005). Outras ferramentas 

matemáticas podem ser utilizadas em quantificação do EEG mas serão 

descritas em outra oportunidade. 

As indicações clínicas do EEGq não se encontram completamente 

estabelecidas, devido sua grande utilização, no passado, de maneira 

inadequada, onde se esperava que os sistemas computacionais substituíssem 

os especialistas em eletroencefalografia o método caiu em desuso e foi 

desacreditado. No entanto é importante considerar que o método de EEGq é 

um método complementar ao EEG convencional e não um substituto ao 

mesmo e que para compreensão do mesmo necessário é a formação do 

especialista previamente em interpretação do EEG convencional e 

posteriormente a utilização das técnicas de quantificação. Outro ponto 

importante a ser considerado é entre os termos EEGq e mapeamento cerebral 

onde, esses são usados como sinônimos, no entanto mapeamento cerebral 

refere-se a mapas tridimensionais gerados a partir da distribuição das 

frequências sendo que o EEGq é um método muito mais complexo englobando 

análises mais variadas como previamente citado. Até o momento, no entanto 

não existe uma padronização de quais análises deveriam fazer parte 

efetivamente de uma análise quantitativa do EEG (DUFFY 1994).  

Por outro lado o EEGq tem se mostrado útil em três parâmetros clínicos: 

detecção de alterações inespecíficas dando aspecto de organicidade ao 

problema clínico (encefalopatias), caracterização específica de condições 

clínicas, localização de espículas epilépticas (DUFFY,1994).  

Atualmente diversos modelos de estudo têm surgido refinando a 

utilização deste método como ferramenta de pesquisa nas áreas de 

funcionamento da atividade cerebral em diversas condições, além do auxílio no 

diagnóstico de condições neurológicas e neuropsiquiátricas que vão desde 
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distúrbios comportamentais a estados alterados da consciência como nos 

estados de coma.   

Neste trabalho são descritos cinco aplicações experimentais, com a 

utilização de ferramentas de quantificação do EEG que foram utilizadas pelo 

autor e respectivo grupo de pesquisa ao longo dos últimos anos, utilizando-se o 

EEGq em diferentes condições com objetivo de avaliação da utilidade deste 

método como ferramenta de diagnóstico, seguimento clínico e ferramenta de 

pesquisa. 

 

 

 

1.3 A utilização do eletroencefalograma em pesquisas 

clínicas 

 

Após a incorporação da informática como ferramenta auxiliar na análise 

dos sinais de eletroencefalograma permitindo a utilização de ferramentas 

matemáticas de quantificação de forma cada vez mais rápida e eficiente uma 

enorme quantidade de estudos tem surgido na literatura avaliando-se as mais 

diversas situações relacionadas ao funcionamento da atividade bioelétrica 

cortical, buscando-se a compreensão pormenorizada das respostas neuronais 

nas mais variadas situações. Os estudos tem se dado tanto no campo da 

análise de patologias como o TDAH, distúrbios do humor, comportamentos 

alterados, nas doenças degenerativas como as demências e o mal de 

Parkinson e nas diversas formas de epilepsia, também tem se direcionado a 

análise de respostas fisiológicas normais diante de estímulos como músicas, 

situações de prazer, de medo ou situações inusitadas como definir a partir de 

sinais eletroencefalográficos se uma pessoa está mentindo ou falando a 

verdade. Para essas análises as mais diferentes ferramentas quantitativas têm 

sido utilizadas, análise de frequência, mapas de espectros, coerência, curvas 

de normalidade entre outras, além não raramente da associação de 

ferramentas quantitativas numa mesma situação. Essa explosão de 

conhecimentos no presente momento encontra-se atualmente predominante 

limitada ao campo da pesquisa clínica, mas tudo indica que num futuro muito 
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próximo este conhecimento será incorporado a prática clínica. Na tabela 1 pode 

se ter uma idéia da dimensão da utilização do EEGq em pesquisas.  

Tabela 1. Utilização do EEGq em diferentes campos de pesquisa. 

Foco de Pesquisa  Trabalho Publicado  

 

Dificuldade escolar  

JÄNCKE, Lutz et al. Resting-state 

electroencephalogram in learning-disabled 

children: power and connectivity analyses. 

NeuroReport, v. 30, n. 2, p. 95-101, 2019. 

 

Déficit cognitivo   

THORNTON, Kirtley Elliott. QEEG correlates 

of effective cognitive functioning—

memory and problem solving—in diverse 

clinical conditions and normal 

populations. U.S. Patent n. 9,901,279, 27 

fev. 2018. 

TDAH  BRIDGES, Rachel M. ADHD Diagnosis In 

University Settings: The Utility Of Quantitative 

EEG Coherence. 2018. 

 

Autismo  

AZOUZ, Hanan G. et al. Quantitative 

electroencephalographic changes in children 

with autism spectrum disorders. Alexandria 

Journal of Pediatrics, v. 31, n. 3, p. 97, 

2018. 

 

Doença de Parkinson  

GERAEDTS, Victor J. et al. Clinical correlates 

of quantitative EEG in Parkinson disease: A 

systematic review. Neurology, v. 91, n. 19, p. 

871-883, 2018. 

 

Doença de Alzheimer 

MUSAEUS, Christian Sande et al. EEG theta 

power is an early marker of cognitive decline 

in dementia due to Alzheimer’s disease. 

Journal of Alzheimer's Disease, n. Preprint, 

p. 1-13, 2018. 

 

Musicoterapia  

LI, Jingqi et al. Responses of patients with 

disorders of consciousness to habit 

stimulation: a quantitative EEG study. 

Neuroscience bulletin, v. 34, n. 4, p. 691-

699, 2018. 

 

Coma  

RUIJTER, Barry J. et al. The prognostic value 

of discontinuous EEG patterns in postanoxic 

coma. Clinical Neurophysiology, v. 129, n. 
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1.4 Do laboratório para a prática clínica 

 

Diante do exposto, a pergunta a ser respondida durante o trabalho foi: 

Podemos contribuir na formatação desse grande banco de dados que se forma 

universalmente à respeito da compreensão da atividade bioelétrica cortical com 

a utilização de ferramentas matemáticas de quantificação dos sinais de EEG?  

Dessa forma, a proposta do presente estudo foi a de construir uma 

sequência de análises em diferentes cenários utilizando-se a 

eletroencefalografia quantitativa como ferramenta de pesquisa, diagnóstico e 

acompanhamento evolutivo em diferentes perfis clínicos de pacientes.  

Para tal, o estudo foi dividido basicamente em cinco módulos ou 

capítulos. Na primeira aplicação avaliamos as contribuições do EEGq em 

crianças com dificuldade escolar, Na segunda fizemos a avaliação do mesmo 

perfil de crianças, mas em diferentes faixas etárias, na terceira avaliamos 

crianças com TDAH e distúrbios comportamentais buscando ferramentas para 

o diagnóstico diferencial nestas condições, na quarta aplicação avaliamos 

crianças com dificuldade escolar e inteligência sub normal buscando diferenças 

quantitativas capazes de identificar as crianças com comprometimento 

cognitivo leve e finalmente, na quinta aplicação avaliamos a capacidade da 

quantificação como ferramenta evolutiva de pacientes em estados de coma.  

  Este trabalho foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa em 

seres humanos da Universidade Federal de Uberlândia, parecer 369/11 
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Capítulo 2 
 

Aplicação 1: auxílio diagnóstico de 
comorbidades em escolares - metodologia e 

resultados 
__________________________________________ 
 

 

Neste capitulo, é descrito a primeira aplicação do EEGq, sendo a utilização da 

análise quantitativa do EEG como ferramenta de diagnóstico diferencial de 

diversos sintomas e comorbidades presentes em crianças com baixo 

rendimento escolar avaliadas em um ambulatório de neurologia do hospital de 

clínicas da Universidade Federal de Uberlândia. 

 

 

2.1 Metodologia  

 

 Neste modelo foram avaliados os EEGs de 44 crianças com dificuldade 

escolar atendidas no ambulatório de neurologia do hospital de clínicas da 

Universidade Federal de Uberlândia. Avaliou-se a presença de seis sintomas 

frequentemente presentes nestas crianças: 1) acentuada dificuldade de 

leitura/escrita e cálculos associado ou não a outro comprometimento observado 

nas esferas escolar, familiar e social; 2) comprometimento significativo da fala e 

da linguagem; 3) presença de auto ou hétero agressividade  e/ou irritabilidade   

descontextualizada; 4) presença de sinais de deficiência mental leve; 5) 

comportamento agitado, hiperativo, hipercinético; 6) comportamento agitado, 

hiperativo, hipercinético. Para cada um dos sintomas os pacientes foram 

divididos em dois grupos; um grupo com os pacientes portadores do referido 

sintoma e outro grupo de não portadores do referido sintoma em análise. Por 

exemplo, no sintoma 1 os pacientes foram divididos entre portadores do 
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sintoma em análise e os não portadores formando os dois grupos de 

comparação. Após a análise do sintoma um os EEGs das crianças foram 

reagrupados e iniciado a análise para o sintoma 2 onde as crianças novamente 

forma divididos entre portadores do sintoma 2 e os não portadores do sintoma 

2 e assim por diante para todos os seis sintomas. Todas as crianças 

selecionadas haviam realizado um eletroencefalograma (EEG). Após a análise 

do EEG de cada paciente foram selecionadas 10 épocas consecutivas de 1 

segundo de cada um dos EEGs, das quais se calculou a frequência média com 

a utilização da FFT. Realizaram-se a comparação das frequencias médias 

obtidas através da aplicação da FFT em eletrodos previamente definidos, para 

cada sintoma em análise. Neste modelo buscaram-se diferenças quantitativas 

ao EEG relacionadas a determinados sintomas e não necessariamente 

associados a patologias específicas. A descrição dos sintomas e os grupos de 

eletrodos analisados são descritos abaixo. 

Sintoma um, “Acentuada dificuldade de leitura/escrita e cálculos 

associado ou não a outro comprometimento observado nas esferas escolar, 

familiar e social” 

 Para as crianças com dificuldade de leitura, escrita e cálculos foram 

avaliados as frequência médias nos eletrodos T3, C3, P3, O1 T4, C4, P4, O2, 

sendo que estes eletrodos foram selecionados a partir da inferência anatômica 

supostamente necessária para leitura escrita e cálculos, isto é, para que o 

indivíduo possa ler o primeiro passo é a informação ser recebida pelo encéfalo, 

no caso, córtex visual, avaliando-se, portanto a atividade nos eletrodos O1/O2 

que guardam a maior proximidade anatômica com as áreas visuais. Após a 

informação ser percebida ela precisa ser processa e comparada com o 

conhecimento prévio (banco de dados) sendo que os eletrodos do EEG que 

guarda maior correlação, com ás regiões encefálicas relacionadas ao 

processamento e armazenamento da informação seriam os eletrodos C3, P3, 

T3, C4, P4 e T4 (regiões temporais e parietais) (MACHADO, 2014). As 

frequências médias obtidas nos referidos eletrodos foram comparadas entre as 

crianças divididas nos dois grupos. 

Sintoma dois, “comprometimento significativo da fala e da linguagem” 

 Partindo-se da análise prévia dos quadros de alteração da linguagem 

(quadros de afasia) são reconhecidas as áreas de Brocca e Wernikie como 
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sendo as regiões anatômicas diretamente relacionadas à habilidade de 

linguagem verbal, foram, portanto analisadas as frequências médias dos 

eletrodos F3, C3, F7 e T3 que guardam maior relação anatômica com as 

referidas regiões, localizadas nas regiões fronto-temporais à esquerda 

(Machado 2014) As frequências médias obtidas nos referidos eletrodos foram 

comparadas entre as crianças divididas nos dois grupos. Grupo cujo sintoma 

supracitado está presente versus grupo cujo sintoma não está presente. 

Sintoma três, “presença de auto ou hétero agressividade e/ou 

irritabilidade descontextualizada” 

As regiões encefálicas corticais próximas ao escalpo, portanto passiveis 

de terem sua atividade elétrica detectável pelo EEG de superfície, e que tem 

relação com as habilidades sociais, considerando-se nesse momento as 

questões de controle da agressividade, são as regiões frontais e pré-frontais 

(Machado 2014), sendo, portanto que para as habilidades sociais foram 

avaliados os espectros de frequência média para os eletrodos Fp1, F3, F7, 

Fp2, F4 e F8, que são os eletrodos com maior relação topográfica com as 

regiões corticais frontais e fronto-polares, regiões corticais presumivelmente 

associadas ao controle comportamental (Machado 2014). As frequências 

médias obtidas nos referidos eletrodos foram então comparadas entre as 

crianças divididas nos dois grupos, grupo cujo sintoma supracitado estava 

presente versus grupo cujo sintoma não estava presente. 

Sintoma quatro, “presença de sinais de defciencia mental leve” 

Foram avaliados os eletrodos O1, P3, O2, P4, pois se sabe que o 

processo maturacional (mielinização) encefálica segue uma ordem póstero-

anterior (MONTENEGRO 2018), partindo-se, portanto do pressuposto teórico 

que nessas crianças as regiões posteriores seriam as regiões com melhor 

maturidade funcional, sendo portanto analisadas as frequências médias dos 

eletrodos posteriores das crianças com quadro compatível com inteligência sub 

normal. As frequências médias obtidas nos referidos eletrodos foram 

comparadas entre as crianças divididas nos dois grupos, grupo cujo sintoma 

supracitado estava presente versus grupo cujo sintoma não estava presente. 

Sintoma cinco, “comportamento agitado, hiperativo, hipercinético” 

 Foram avaliadas as frequências médias dos eletrodos topograficamente 

posicionados sobre as regiões motoras corticais, sendo avaliados os eletrodos 
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F3, C3, F4, C4. As frequências médias obtidas nos referidos eletrodos foram 

comparadas entre as crianças divididas nos dois grupos, grupo cujo sintoma 

supracitado estava presente versus grupo cujo sintoma não estava presente. 

Sintoma seis, “comportamento acentuadamente desatento”. 

 Para as crianças com comportamento acentuadamente desatento, foram 

avaliadas as frequências médias dos eletrodos postados sob as regiões 

encefálicas relacionadas aos “inputs” visuais e auditivos do córtex cerebral 

(MACHADO 2014), condições que poderiam estar potencialmente em 

disfunção em crianças com o referido sintoma, sendo, portanto avaliadas as 

frequências médias dos eletrodos T3, T5, O1, T4, T6 O2. As frequências 

médias obtidas nos referidos eletrodos foram comparadas entre as crianças 

divididas nos dois grupos, grupo cujo sintoma supracitado estava presente 

versus grupo cujo sintoma não estava presente. 

 Realizou-se uma estatística descritiva para um melhor conhecimento e 

detalhamento da amostra de pacientes estudados. Para análise de 

normalidade utilizou-se o teste estatístico de normalidade de “D’Agostinho” e 

para a comparação das médias foram utilizados os testes, teste t quando 

amostras de distribuição normal e variâncias semelhantes e o teste de Mann-

Whitney para amostras de distribuição não normal e/ou com variâncias 

diferentes. 

 

 

2.2 Resultados obtidos 

 

Dos 44 pacientes elegíveis para o estudo 30 eram do sexo masculino 

(68,2%) e 14 do sexo feminino (31,7%), a idade média dos pacientes foi de 

12,68 anos, o sintoma de acentuada dificuldade de leitura escrita e cálculo 

estava presente em 21 meninos (70%) e 6 meninas (42,8%). O sintoma de 

comprometimento da linguagem estava presente em 5 meninos (16,6%) e 3 

meninas (21,4%). O sintoma de agressividade estava presente em 15 meninos 

(50%) e 5 meninas (35,7%). A presença d sintomas de deficiência mental leve 

estava presente em 14 meninos (46,6%) e em 9 meninas (64,3%). O sintoma 

de comportamento hiperativo estava presente em 19 meninos (63,3%) e em 8 
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meninas (57,1%). O comportamento acentuadamente desatento estava 

presente em 19 meninos (63,3%) e 7 meninas (50%). A tabela 2 resume a 

ocorrência dos sintomas nos pacientes. 

 

 

 

Tabela 2. Distribuição dos sintomas apresentados pelos pacientes. 

 No (%) S1/(%) S2/(%) S3/(%) S4/(%) S5/(%) S6/(%) 

Meninos 30(68,2%) 21(70%) 5(16,6%) 15(50%) 14(46,6%) 19(63,3%) 19(63,3%) 

Meninas 14(31,7%) 6(42,8%) 3(21,4%) 5(35,7%) 9(64,3%) 8(57,1%) 7(50%) 

Total 44 27(61,4%) 8(18,2%) 20(45,4%) 23(52,3%) 27(61,4%) 26(59,1%) 

 S1 sintoma 1; S2 sintoma 2; S3 sintoma 3, S4 sintoma 4; S5 sintoma 5; S6 sintoma 6 

 

 

 Para o sintoma um “acentuada dificuldade de leitura/escrita e cálculos 

associado ou não a outro comprometimento observado nas esferas escolar, 

familiar e social” a comparação das médias das frequências médias de todos 

os eletrodos entre os dois grupos de alunos (os que apresentavam o sintoma 

supra citado versus os que não apresentavam) não foram observadas 

diferenças significativas p=0,22 (teste t). Na comparação das frequências 

medias dos eletrodos C3, P3, T3, C4, P4 e T4 a diferença das médias 

apresentou valor estatisticamente significativo indicando que nesta região as 

frequências medias são menores no grupo onde o sintoma está presente, 

p=0,022 (teste de Mann-whitney, utilizado devido distribuição não normal das 

frequências médias), ou seja, nesse grupo os pacientes sintomáticos 

apresentam frequências médias menores na referida região , sendo a média 

das frequências no grupo sintomático de 6,4Hz e de 6,6Hz no grupo não 

sintomático. Resultados resumidos na tabela 3. 

 

 

 

Tabela 3. Médias dos resultados para o sintoma um. 
 Sintomáticos  Não sintomáticos P valor 

Média global 6,2Hz 6,4Hz 0,22 
Média regional 
(C3,P3,T3/C4,P4,T4) 

6,4Hz 6,6Hz 0,022* 

*Significância estatística 
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 Para o sintoma dois, “comprometimento significativo da fala e da 

linguagem” a comparação das médias das frequências médias de todos os 

eletrodos entre os alunos que apresentavam este sintoma versus os que não o 

apresentavam, não foram observadas diferenças significativas p=0,45 (teste t). 

Na comparação das frequências médias dos eletrodos F7, T3, F3 e C3 entre os 

dois grupos não foram observadas diferenças estatisticamente significativas, 

p=0,49 (teste de Mann-whitney, utilizado devido distribuição não normal das 

frequências médias). Resultados mostrados na tabela 4. 

 

 

 

Tabela 4. Médias dos resultados para o sintoma dois. 
 Sintomáticos  Não sintomáticos P valor 

Média global 6,26Hz 6,21Hz 0,45 

Média regional 
(F7, T3, F3 e C3) 

6,23Hz 6,17Hz 0,49 

*Significância estatística 

 

 

 Para o sintoma três, “presença de auto ou hétero agressividade   e/ou 

irritabilidade descontextualizada” na comparação das médias das frequências 

médias de todos os eletrodos, entre os dois grupos de alunos, não foram 

observadas diferenças significativas p=0,10 (teste t), sendo a menor média 

para o grupo não sintomático. Na comparação das frequências médias dos 

eletrodos Fp1, Fp2, F3, F4, F7 e F8 no grupo das crianças com presença de 

sintomas de agressividade a frequência média nos referidos eletrodos 

encontra-se superior ao grupo das crianças sem o sintoma, isto é o grupo 

sintomático apresenta médias maiores, sendo a diferença das médias 

estatisticamente significativa, p= 0,0003 (teste t), sendo, a frequência média no 

grupo sintomático de 5,9Hz e de 5,4Hz no grupo não sintomático. Resultados 

resumidos na tabela 5.  
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Tabela 5. Médias dos resultados para o sintoma três. 
 Sintomáticos  Não sintomáticos P valor 

Média global 6,4Hz 6,1Hz 0,10 

Média regional 
(Fp1, Fp2, F3, F4, F7 
e F8) 

5,9Hz 5,4Hz 0,0003* 

*Significância estatística 

 

 

Para o sintoma quatro, “presença de sinais de deficiência mental leve” 

na comparação das médias das frequências médias de todos os eletrodos, 

entre os dois grupos de alunos foram observadas diferenças significativas 

p=0,01* (teste t), sendo a média das frequências de 5,9Hz para o grupo com 

sinais de deficiência mental e de 6,5Hz para o grupo sem sinais de deficiência 

mental. Na comparação das frequências médias entre os dois grupos nos 

eletrodos P3, P4, O1 e O2 o grupo das crianças sem sintomas de deficiência 

mental apresentou frequências médias maiores com suas diferenças 

estatisticamente significativas, p=0,003 (teste de Mann-whitney, utilizado 

devido diferenças nas variâncias das duas amostras). Sendo, a frequência 

média no grupo sintomático de 6,5Hz e de 7,1Hz no grupo não sintomático. Os 

resultados são resumidos na tabela 6. 

 

 

 

Tabela 6. Médias dos resultados para o sintoma quatro. 
 Sintomáticos  Não sintomáticos P valor 

Média global 5,9Hz 6,5Hz 0,01* 

Média regional 
(P3, P4, O1 e O2) 

6,5Hz 7,1Hz 0,003* 

*Significância estatística 

 

 

Para o sintoma cinco, “comportamento agitado/ hiperativo/ hipercinético”. 

Na comparação das médias das frequências médias de todos os eletrodos, 

entre os dois grupos de alunos não foram observadas diferenças significativas 

p=0,37 (teste t). Na comparação das frequências médias dos eletrodos F3, F4, 

C3 e C4 não foram observadas diferenças significativas entre as frequências 
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médias nos dois grupos, p=0,43 (teste de Mann-Whitney, amostras de 

distribuição não normal). Os resultados são mostrados na tabela 7. 

 

 

 

Tabela 7. Médias dos resultados para o sintoma cinco. 
 Sintomáticos  Não sintomáticos P valor 

Média global 6,3Hz 6,2Hz 0,37 

Média regional 
(F3, F4, C3 e C4) 

6,1Hz 6,1Hz 0,43 

*Significância estatística 

 

 

 Para o sintoma seis, “comportamentos acentuadamente desatentos”. Na 

comparação das médias das frequências médias de todos os eletrodos, entre 

os dois grupos de alunos não foram observadas diferenças significativas 

p=0,08 (teste de Mann-whitney, utilizado devido distribuição não normal das 

médias). No entanto na comparação das frequências médias entre os dois 

grupos nos eletrodos T3, T4, T5, T6, O1 e O2 as frequências médias foram 

significativamente maiores no grupo com a presença do sintoma, p=0,009 

(teste t) sendo a média no grupo sintomático de 6,9Hz e no grupo 

assintomático de 6,5Hz. Resultados na tabela 8. 

 

 

 

Tabela 8. Médias dos resultados para o sintoma seis. 
 Sintomáticos  Não sintomáticos P valor 

Média global 6,4Hz 6Hz 0,08 

Média regional 
(T3, T4, T5, T6, O1, 
O2) 

 
6,9Hz 

 
6,5Hz 

 
0,0096* 

*Significância estatística 

 

 

 Na tabela 9 podem-se verificar os valores de “p” para cada um dos 

sintomas avaliados: 
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Tabela 9. “p” valor em todos os sintomas avaliados. 
  

p valor médias gerais 
p valor das frequências médias 

regionais 

Questão 1   
(C3,P3,T3,C4,P4, T4) 

0,22 0,022 *  

Questão 2  

(F3, C3, F7, T3) 

0,45  0,49  

Questão 3 
(Fp1, F3, F7, Fp2, F4, F8) 

0,10  0,0003 *  

Questão 4  
(P3, O1, P4, O2) 

0,01 * 0,003 *  

Questão 5  

(F3, C3, F4, C4) 

0,37  0,43 

Questão 6 
(T3, T5, O1, T4, T6, O2) 

0,08 0,009 * 

Fp,Fp2, F3,F4,F7,F8,T3,T4,T5,T6,C3,C4,P3,P4,O1,O2, eletros utilizados na análise regional segundo o sistema 10/20;  
*valores com significância estatística. 
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Capítulo 3 
 

Aplicação 2: auxílio diagnóstico de 
comorbidades escolares divididos por faixa 

etária- metodologia e resultados 
 

 

Neste capítulo descreve-se a segunda aplicação utilizada do EEGq, 

descrevendo-se a utilização da análise quantitativa do EEG como ferramenta 

de diagnóstico diferencial de diversos sintomas e comorbidades presentes em 

crianças com baixo rendimento escolar divididas por faixa etária avaliadas em 

um ambulatório de neurologia do hospital de clínicas da Universidade Federal 

de Uberlândia. 

 

 

 

3.1 Metodologia 

 

Para a aplicação dois, utilizou-se a mesma amostra dos EEGs dos 

pacientes utilizados no modelo um, no entanto estes foram divididos por faixa 

etária e com utilização de eletrodos do escalpo divididos por áreas idênticas 

para todos os sintomas. Com esta distribuição buscou-se restringir a influencia 

da idade nas diferenças observáveis bem como identificar alterações que 

inicialmente poderiam parecer não ocorrer. Os sintomas utilizados foram os 

mesmos, dificuldade severa na leitura, escrita e calculo (S1); comprometimento 

da fala ou linguagem (S2); auto ou hétero agressão e/ou irritabilidade (S3); 

sinais de comprometimento cognitivo leve (S4); agitação/hiperatividade (S5); 

desatenção (S6). Os critérios de inclusão para o estudo foram: pacientes 

pediátricos com idade entre 10 e 14 anos com dificuldade de aprendizagem, 

que realizaram pelo menos um EEG em condições de análise. Os critérios de 

exclusão foram os danos estruturais do sistema nervoso central, a ocorrência 
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de doenças sistêmicas graves que poderiam prejudicar as rotinas acadêmicas 

e a epilepsia. Os EEGs de escalpo foram registrados pelo equipamento EMSA-

BrainNet 36®, considerando o sistema padrão de colocação SI10-20 (13). Para 

cada EEG, foram selecionadas dez épocas contínuas de um segundo, livres de 

artefatos baseados em análise visual, com os pacientes em vigília e com os 

olhos fechados. A análise quantitativa estimou a frequência média absoluta 

(FMA), obtida através da aplicação da FFT para o segmento de dez segundos. 

A FMA é amplamente usada como medida quantitativa e pode ser facilmente 

reproduzida em outros serviços. Uma montagem mono polar padrão foi 

utilizada sem eletrodos centrais, com referência em Rf (média ponderada A1 / 

A2). A FMA dos seguintes canais foi calculada: Fp1, Fp2, F3, F4, C3, C4, P3, 

P4, O1, O2, F7, F8, T3, T4, T5 e T6. Os pacientes foram agrupados de acordo 

com sua idade, da seguinte forma: pré-adolescentes de 10 a 12 anos, 

adolescente de 13 a 14 anos. Os sintomas foram analisados individualmente, 

bem como a presença ou ausência de cada sintoma dentro de cada grupo de 

idade. Depois disso, foram considerados os eletrodos de acordo com seis 

áreas do couro cabeludo, seguindo suas topografias: área frontal esquerda 

Fp1, F3, F7, frontal direita Fp2, F4, F8, temporal esquerda  T3, T5 e temporal 

direita T4, T6, centro occipital esquerda C3, P3, O1, centro occipital direita C4, 

P4, O2. A figura 9 mostra a disposição do conjunto formado por cada grupo de 

eletrodos. 

 

 

 
Figura 9. Disposição dos grupos de eletrodos sobre o escalpo. 
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Para análise estatística, foi utilizado o programa Bio-Estat 5.3. 

Inicialmente, foi realizada estatística descritiva dos dados, visando à avaliação 

de suas características. Em seguida, cada conjunto de dados foi analisado 

quanto à sua normalidade e variância, utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Em 

relação ao teste de hipóteses e comparação de médias entre os dois grupos, 

utilizou-se o teste de Mann-Whitney e considerou-se o nível de significância de 

0,05. 

 

 

 

3.2 Resultados obtidos 

 

A amostra foi composta por 30 meninos (68, 2%) e 14 meninas (31, 7%), 

nas quais a média de idade foi de 12, 68 anos de idade. A dificuldade em ler, 

escrever ou calcular foi observada em 21 meninos (70%) e 6 meninas (42, 8%). 

O distúrbio de fala ou linguagem foi observado em 5 meninos (16, 6%) e 3 

meninas (21, 4%). Agressividade e/ou irritabilidade ocorreram em 15 meninos 

(50%) e 5 meninas (35, 7%). Comprometimento cognitivo leve ocorreu em 14 

meninos (46, 6%) e 9 meninas (64, 3%). Agitação/hiperatividade ocorreu em 19 

meninos (63, 3%) e 8 meninas (57, 1%). A desatenção ocorreu em 19 meninos 

(63, 3%) e 7 meninas (50%). Os dados estão resumidos na tabela 10.  

 

 

Tabela 10. Características dos pacientes do modelo dois. 
 Total (%) Masculino (%) Feminino (%) 

Pacientes 44 (100) 30 (68,2) 14 (31,7) 

Idade média 12,6 12,8 12,4 

S1 27 (61,4) 21 (70) 6 (42,8) 

S2 08 (18,2) 5 (16,6) 3 (21,4 

S3 20 (45,4) 15 (50) 5 (35,7) 

S4 23 (52,3) 14 (46,6) 9 (64,3) 

S5 27 (61,4) 19 (63,3) 8 (57,1) 

S6 26 (59,1) 19 (63,3) 7 (50) 

S1 dificuldade severa na leitura, escrita e calculo; S2 comprometimento da fala ou linguagem; S3 auto ou hétero 

agressão e/ou irritabilidade; S4 sinais de comprometimento cognitivo leve; S5 agitação/hiperatividade; S6 desatenção. 
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Os principais resultados, após análise quantitativa realizada em EEGs 

após estratificação por idade, podem ser observados nas tabelas 10, 11, 12, 

13, 14 e 15, cada um para o respectivo sintoma. Estas tabelas apresentam as 

comparações das frequências médias entre os grupos sintomáticos e 

assintomáticos, referentes a cada um dos sintomas apresentados de acordo 

com as áreas do escalpo mostradas na figura 1 e subdivididos por idade. 

Sintoma (S1): dificuldade grave na leitura, escrita ou cálculo. Em relação 

às crianças de 10 a 12 anos, em todas as regiões do escalpo, observou-se que 

os EEGs apresentaram frequências menores quando comparados àqueles sem 

o sintoma, resultados estatisticamente significativos. Para as crianças com 

idade entre 13 e 14 anos, apenas a região frontal esquerda do escalpo 

apresentou diferença estatisticamente significativa entre as crianças com o 

sintoma e aquelas sem o sintoma. Nessa faixa etária, as crianças sintomáticas 

apresentaram frequências mais altas, tabela 11.  

 

 

 

Tabela 11 - Sintoma (S1): dificuldade grave na leitura, escrita ou cálculo. 
 Idade  10 a 12 

anos 

  Idade  13 a 14 

anos 

 

Sintoma 1 Presente   Ausente  p valor  Presente   Ausente  p valor 

  FM FM   FM FM  

FE 4.60 6.00 0.0009  6.30 5.60 0.04 

FD 4.60 5.60 0.0009  5.80 6.40 0.11 

TE 5.50 6.90 0.003  6.60 7.20 0.28 

TD 5.30 6.90 0.0009  7.25 6.60 0.38 

COE 5.60 6.90 0.001  6.80 6.80 0.5 

COD 5.70 6.70 0.0005  6.90 6.60 0.28 

FM (frequência média); FE (frontal esquerdo); FD (frontal direito); TE (temporal esquerdo); TD (temporal direito); COE (centro 

occipital esquerdo); COD (centro occipital direito) 

 

 

Sintoma (S2): distúrbio de fala ou linguagem. Observou-se que as 

crianças com idade entre 10 a 12 anos, nas regiões do escalpo, temporal 

esquerda, temporal direita, centro occipital direita e esquerda, apresentaram 

frequências mais baixas quando comparadas aos seus pares sem o sintoma, 

(significância estatística). Para os adolescentes com idade entre 13 e 14 anos, 

não foi observada diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos, 

tabela 12.  
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Tabela 12. Sintoma (S2): distúrbio de fala ou linguagem. 
 Idade  10 a 12 

anos 
  Idade  13 a 14 

anos 
 

Sintoma 2 Presente   Ausente  p valor  Presente   Ausente  p valor 
  FM FM   FM FM  
FE 4.6 5.40 0.08  6.30 5.95 0.27 
FD 4.0 5.40 0.065  6.30 5.90 0.36 
TE 4.7 6.45 0.044  7.05 6.75 0.28 
TD 5.1 6.10 0.026  7.30 6.90 0.24 
COE 4.6 6.35 0.009  6.80 6.80 0.31 
COD 5.2 6.40 0.03  7.30 6.70 0.10 
FM (frequência média); FE (frontal esquerdo); FD (frontal direito); TE (temporal esquerdo); TD (temporal direito); COE (centro 

occipital esquerdo); COD (centro occipital direito) 

 

 

Sintoma (S3): auto ou hétero agressão e/ou irritabilidade. Houve 

diferença estatisticamente significativa entre as crianças de 10 a 12 anos de 

idade, nas frequências médias relacionadas à região frontal esquerda.  As 

crianças com sintomáticas apresentaram valores médios mais elevados. Para 

as crianças de 13 a 14 anos, as frequências médias foram maiores nas regiões 

frontal esquerda, frontal direita e centro occipital esquerda, nas quais as 

diferenças entre os dois grupos apresentam-se estatisticamente significantes, 

como pode ser observado na tabela 13.  

 

 

 

Tabela 13. Sintoma (S3): auto ou hétero agressão e/ou irritabilidade. 

FM (frequência média); FE (frontal esquerdo); FD (frontal direito); TE (temporal esquerdo); TD (temporal direito); COE (centro 

occipital esquerdo); COD (centro occipital direito) 
 

 

Sintoma (4): sinais de comprometimento cognitivo leve. Observou-se 

que crianças de 10 a 12 anos de idade, levando em conta todas as regiões do 

escalpo, apresentaram frequências mais baixas quando comparadas àquelas 

sem o sintoma, com significância estatística. Quanto aos adolescentes com 

 Idade  10 a 12 
anos 

  Idade  13 a 14 
anos 

 

Sintoma 
3 

Presente   Ausente  p valor  Presente   Ausente  p valor 

  FM FM   FM FM  

FE 5.90 4.70 0.003  6.40 5.40 0.004 

FD 5.40 5.20 0.12  6.30 5.50 0.02 

TE 6.80 5.70 0.07  7.15 6.40 0.12 

TD 6.30 6.00 0.14  7.10 6.50 0.11 

COE 6.70 5.70 0.12  7.10 6.50 0.013 

COD 6.45 5.85 0.17  6.80 6.70 0.28 
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idade entre 13 e 14 anos, apenas a região temporal esquerda do escalpo 

apresentou diferença estatisticamente significativa entre aquelas com o 

sintoma e aquelas sem o sintoma. Nessa faixa etária, as crianças sintomáticas 

apresentaram frequências mais baixas, tabela 14.  

 

 

 

Tabela 14. Sintoma (4): sinais de comprometimento cognitivo leve. 
 Idade  10 a 12 

anos 
  Idade  13 a 14 

anos 
 

Sintoma 3 Presente   Ausente  p valor  Presente   Ausente  p valor 
  FM FM   FM FM  
FE 4.8 5.7 0.03  5.80 6.15 0.17 
FD 5.0 5.7 0.005  5.80 6.30 0.22 
TE 5.6 7.0 0.0014  6.20 7.00 0.0048 
TD 5.45 7.0 0.0001  7.15 6.90 0.4 
COE 5.6 6.9 0.0001  6.50 6.85 0.4 
COD 5.7 6.8 0.002  6.70 6.60 0.15 

FM (frequência média); FE (frontal esquerdo); FD (frontal direito); TE (temporal esquerdo); TD (temporal direito); COE 
(centro occipital esquerdo); COD (centro occipital direito) 
 

 

Sintoma (5): agitação/hiperatividade. Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significantes em nenhuma das faixas etárias entre os dois 

grupos, tabela 7.  

 

 

 

Tabela 15. Sintoma (5): agitação/hiperatividade. 
 Idade  10 a 12 

anos 
  Idade  13 a 14 

anos 
 

Sintoma 5 Presente   Ausente  p valor  Presente   Ausente  p valor 

  FM FM   FM FM  

FE 5.00 4.90 0.36  6.30 5.75 0.24 
FD 5.25 5.30 0.42  6.00 6.30 0.46 
TE 6.80 6.10 0.46  7.00 6.50 0.28 
TD 6.70 6.00 0.39  6.90 6.80 0.33 
COE 6.30 6.10 0.46  6.90 6.50 0.2 
COD 6.25 6.50 0.06  6.70 6.70 0.31 
FM (frequência média); FE (frontal esquerdo); FD (frontal direito); TE (temporal esquerdo); TD (temporal direito); COE 
(centro occipital esquerdo); COD (centro occipital direito) 
 

 

Sintoma (6): desatenção. As frequências médias foram 

significativamente maiores na região temporal esquerda entre crianças 

sintomáticas com idade entre 10 e 12 anos. No entanto, para os adolescentes 
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com idade entre 13 a 14 anos, não foram observadas alterações significativas, 

como pode ser observado na tabela 16. 

 

 

 

Tabela 16. Sintoma (6): desatenção. 
 Idade  10 a 12 

anos 
  Idade  13 a 14 

anos 
 

Sintoma 6 Presente   Ausente  p valor  Presente   Ausente  p valor 

  FM FM   FM FM  

FE 5.50 5.40 0.39  6.15 5.60 0.13 
FD 5.10 5.30 0.34  6.00 6.30 0.48 
TE 7.05 6.00 0.024  6.70 6.60 0.23 
TD 5.60 6.00 0.3  7.00 7.55 0.09 
COE 6.45 6.05 0.38  6.85 6.65 0.38 
COD 6.45 6.30 0.19  6.70 6.70 0.3 
FM (frequência média); FE (frontal esquerdo); FD (frontal direito); TE (temporal esquerdo); TD (temporal direito); COE 

(centro occipital esquerdo); COD (centro occipital direito) 
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Capítulo 4 
 

Aplicação 3: ferramenta de diagnóstico de 
transtornos comportamentais em crianças com 

TDAH - metodologia e resultados 
 ______________________________________________ 
 

Neste capitulo descreve-se a terceira aplicação do EEGq, sendo a utilização da 

análise quantitativa do EEG como ferramenta de diagnóstico diferencial de 

transtornos comportamentais caracterizados por raiva e agressividade 

disfuncional em crianças com TDAH. 

 

 

4.1 Metodologia  

 

Neste modelo foram estudadas crianças com transtorno de déficit de 

atenção e hiperatividade (TDAH) que apresentavam associados a este quadro 

transtorno comportamentais. Comparou-se crianças com quadro de TDAH 

associados a transtornos comportamentais (grupo 1) com crianças com TDAH 

sem transtornos comportamentais (grupo 2). Os critérios de inclusão utilizados 

para aplicação três foram crianças com diagnóstico de TDAH, de acordo com 

as diretrizes do DSM-IV, com idade entre 10 e 14 anos. Os critérios de 

exclusão foram: a) crianças menores de 10 anos, pois as alterações do EEG 

podem estar vinculadas ao processo de maturação neurológica b) crianças 

com epilepsia e danos cerebrais estruturais, uma vez que é possível que essas 

patologias possam influenciar a atividade basal cortical. Os EEGs foram 

registrados no Setor de Neurologia do Hospital Universitário (HCU) da 

Universidade Federal de Uberlândia (UFU), Brasil. Os registros foram 

realizados utilizando o sistema internacional de eletrodos de colocação SI 10-

20 , enquanto a frequência de corte do filtro passa alta foi ajustada para 0,1 Hz. 

Para cada registro de EEG, analisamos cinco épocas sem ruído de 2 
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segundos, durante as quais o paciente permaneceu acordado, em estado de 

repouso e com os olhos fechados. A seleção de época foi realizada por um 

especialista, garantindo que não há artefatos nos segmentos de sinal. A FTT foi 

aplicada para estimar a frequência média (FM) de cada eletrodo. Foram 

considerados os eletrodos de acordo com seis áreas do couro cabeludo, 

seguindo suas topografias: Frontal esquerda Fp1, F3, F7, Frontal direita-Fp2, 

F4, F8, Temporal esquerda- T3, T5 e Temporal direita -T4, T6, centro occipital 

esquerda C3, P3, O1, centro occipital direita C4, P4, O2. A figura 11, mostrada 

no modelo capítulo 3, mostra a disposição do conjunto formado por cada grupo 

de eletrodos. Para cada conjunto de eletrodos as frequências médias foram 

comparadas entre os dois grupos. 

 

 

 

4.2 Resultados Obtidos 

 

Neste modelo foram analisados os EEGs de 33 crianças, sendo 16 com 

distúrbios comportamentais associado ao TDAH (grupo 1) e 17 sem distúrbio 

comportamental associado ao TDAH (grupo 2). Para ambos os grupos, a 

maioria dos pacientes foi do sexo masculino; a idade média aproximadamente 

12,8 anos em ambos os grupos. Na tabela 17 observamos as características 

gerais dos dois grupos: 

 

 

 

Tabela 17. Características gerais dos pacientes analisados com TDAH. 

 TDAH com  

distúrbio comportamental  

TDAH sem  

distúrbio comportamental 

   

No de EEGs analisados 16 17 

Meninos  12 11 

Meninas  04 06 

Média de idade 12,8 12,8 
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As frequências médias obtidas de cada região do couro cabeludo no 

grupo 1 foram respectivamente: região frontal esquerda 6,02 Hz, frontal direita 

6,00 Hz, temporal esquerda 6,93 Hz, temporal direita 7,00 Hz, centro posterior 

esquerda 6,89 Hz, centro posterior direita 6,76 Hz. Para o grupo 2 foram 

respectivamente, região frontal esquerda 5,41Hz, frontal direita 5,38Hz, 

temporal esquerda 6,46Hz, temporal direita 5,34Hz, centro posterior esquerda 

6,31Hz e centro posterior direita 6,40Hz. A figura 10 mostra a frequência média 

dos conjuntos de eletrodos dispostos no couro cabeludo, em relação aos dois 

grupos. 

 

 

 

 
Figura 10. Frequência media relativa a cada grupo de eletrodos dos dois 
grupos de pacientes. 
 

 

Comparando as frequências médias dos dois grupos, considerando 

todos os conjuntos de eletrodos, o grupo 1 (TDAH com distúrbio 

comportamental) apresentou frequências médias superiores ao grupo 2 (TDAH 

sem distúrbio comportamental), sendo que para as seguintes regiões essas 

diferenças são estatisticamente significantes: frontal esquerdo (p = 0,012), 

frontal direito p = 0,003), temporal direito (p = 0,008) e centro posterior 
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esquerda (p = 0,014). A figura 11 apresenta a comparação da frequencias 

médias entre os dois grupos, bem como a significância estatística entre as 

diferenças. 

 

 

 

 

Figura 11. Box plot de comparação das frequencias médias referente aos 
dois grupos analisados.  
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Para este modelo pode-se concluir que a estimativa da frequência média 

produz diferenças entre os exames de EEG das crianças com TDAH e 

distúrbios comportamentais das crianças com TDAH sem distúrbios 

comportamentais, que não são facilmente identificadas pela análise visual. 

Pode-se apontar que tanto a média quanto os desvios-padrão da frequência 

média podem ser considerados biomarcadores. Portanto, a presença de 

distúrbios comportamentais em crianças com TDAH eleva as frequências 

medias dos EEGs ao mesmo tempo em que reduz a variância, quando 

comparado aos EEGs das crianças com TDAH sem distúrbios 

comportamentais. 
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Capítulo 5 
 

Aplicação 4: ferramenta de diagnóstico de 
deficiência cognitiva leve em escolares com 

déficit de aprendizagem - metodologia e 
resultados 

__________________________________ 

 

Neste capítulo descreve-se a quarta aplicação do EEGq. Nele foi descrita a 

utilização da análise quantitativa do EEG como ferramenta de diagnóstico 

diferencial de transtornos comportamentais caracterizados por raiva e 

agressividade disfuncional em crianças com TDAH. 

 

 

5.1 Metodologia 

 

Neste modelo o objetivo foi avaliar se o processamento de sinais 

biológicos, obtidos a partir de registros de EEG verificando se o cálculo da FM 

seria capaz de fornecer informações objetivas, não observadas na análise 

visual a partir desses testes. Os dados do EEG foram obtidos de crianças com 

déficit de aprendizagem com e sem déficit cognitivo leve, as médias das 

frequencias foram avaliadas, a partir da atividade cortical basal.  

O diagnóstico de condições como déficit de aprendizagem e deficiência 

cognitiva leve baseia-se sistematicamente em observações clínicas e aplicação 

de testes psicométricos, sendo a maioria deles significativamente influenciada 

por contextos culturais, ambientais, familiares e escolares em que essas 

crianças vivem (LENARTOWICZ 2014). O uso da eletroencefalografia, 

particularmente a eletroencefalografia quantitativa como ferramenta de estudo, 

tem sido amplamente utilizada em pesquisas, objetivando reduzir a 

subjetividade envolvida na avaliação dessas crianças (MONASTRA 2001, 

OGRIM 2012) O objetivo neste modelo foi comparar a FM obtidas dos EEGq de 
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crianças com déficit de aprendizagem com e sem déficit cognitivo leve e avaliar 

a capacidade discriminativa desta ferramenta. 

Foram avaliados os EEGs de 44 crianças, com idade entre 10 e 14 anos, 

com déficit de aprendizagem, dos quais 23 apresentaram déficit cognitivo leve 

e 21 não. Os EEGs de crianças mais novas não foram utilizados, devido à 

possível confusão quanto aos aspectos de maturação. EEGs de crianças com 

epilepsia e danos cerebrais estruturais também foram desconsiderados pela 

possibilidade de interferência na atividade basal cortical do EEG, resultante 

dessas patologias. Os EEGs foram obtidos por meio de registros realizados no 

setor de eletroencefalografia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal 

de Uberlândia (UFU), utilizando o aparelho Brainet36 da empresa EMSA, e os 

registros foram feitos com os eletrodos dispostos de acordo com o sistema de 

colocação internacional Eletrodos SI10-20, com a criança em vigília, em 

repouso e com os olhos fechados. Para cada EEG analisado, foram 

selecionadas 10 épocas de 1 segundo livres de artefatos identificados pela 

análise visual prévia. Após a seleção da épocas, foi utilizada a FFT para cada 

um dos seguintes eletrodos F7, T3, T5, Fp1, F3, C3, P3, O1 e F8, T4, T6, Fp2, 

F4, C4, P4, O2 para calcular o FM de cada um. Após o cálculo do FM de cada 

eletrodo, estes foram agrupados em seis conjuntos, de acordo com suas 

topografias, de tal forma que, com cada grupo de eletrodos, uma área 

específica do couro cabeludo estava representada. A Figura 11 (capítulo 3) 

mostra o arranjo dos conjuntos formado por cada grupo de eletrodos.  

Para cada conjunto de eletrodos, as FM foram comparados entre os dois 

grupos, no qual o grupo 1 considera os EEGs dos pacientes com déficit de 

aprendizagem com déficit cognitivo e o grupo 2 os EEGs dos pacientes com 

déficit de aprendizagem e sem déficit cognitivo. Para análise estatística, foi 

utilizado o pacote de dados do programa Bio-Estat 5.3. Inicialmente, foi 

realizada uma estatística descritiva dos dados visando a avaliação das 

características obtidas. Após o que, cada conjunto de dados foi analisado 

quanto à sua normalidade e variância usando o teste de Shapiro-Wilk. Para o 

teste de hipóteses e comparação de médias entre os dois grupos, foi utilizado o 

teste t e o nível de significância foi considerado 0,05. 
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5.2 Resultados obtidos 

 

O EEG de 44 crianças com dificuldade de aprendizagem foram 

analisadas, das quais 23 apresentaram déficit cognitivo leve (grupo 1) e 21 sem 

déficit cognitivo (grupo 2). Para ambos os grupos observou-se predomínio do 

sexo masculino, com a mesma média de idade nos dois grupos. A Tabela 18 

mostra as características gerais dos dois grupos de estudo. 

 

 

 

Tabela 18. Características gerais dos pacientes analisados com e sem 
deficiência cognitiva leve. 
 TDAH com  

distúrbio comportamental  

TDAH sem  

distúrbio comportamental 

   

No de EEGs analisados 23 21 

Meninos  14 16 

Meninas  9 5 

Média de idade 12,5 12,8 

 

 

A figura 12 mostra a média das FM obtidas para cada conjunto de eletrodos 

nos dois grupos. 
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Figura 12. Frequência media relativa a cada grupo de eletrodos dos dois 
grupos de pacientes. 
 

 

 

A figura 13 apresenta a comparação da frequências médias entre os 

dois grupos, bem como a significância estatística entre as diferenças. Assim, 

para as regiões frontal direita, frontal esquerda, temporal direita, temporal 

esquerda e centro occipital esquerda, observaram-se diferença 

estatisticamente significante. Embora a região centro occipital direita não tenha 

apresentado diferença com significância estatística, ela apresenta valores mais 

baixos para as crianças com déficit cognitivo leve. 
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Figura 13. Box plot de comparação das frequências médias referente aos 
dois grupos analisados.  
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Capítulo 6 
 

Aplicação 5:  ferramenta de 
acompanhamento clínico evolutivo de 

paciente em coma - metodologia e 
resultados 

______________________________________ 
 

Neste capítulo descreve-se a quinta aplicação do EEGq. Nele é descrito a 

utilização da análise quantitativa do EEG como ferramenta de 

acompanhamento evolutivo de quadro de estado de coma. 

 

 

6.1 Metodologia 

 

Para a aplicação cinco do EEGq, diferentemente dos anteriores utilizou-

se a quantificação dos sinais do EEG para demonstrar a utilidade desta 

ferramenta em uma situação hospitalar para o acompanhamento do desfecho 

de um quadro de coma. Neste modelo o objetivo discutir quantitativamente o 

comportamento do sinal EEG em diferentes estados de consciência de um 

mesmo paciente, tomando como base o sinal no domínio da frequência, a partir 

de dois quantificadores distintos. Neste modelo foi realizado um estudo com 

paciente do gênero masculino (49 anos), sem histórico de patologia 

neurológica anterior ou uso de qualquer medicação relevante, cuja causa do 

coma foi traumatismo craniano com edema cerebral difuso e fratura subjacente 

com hematoma extra-dural retro mastóideo à esquerda. O primeiro registro de 

EEG (aqui denominado como COMA) realizado no paciente em ambiente de 

UTI, no dia 15/04/2010, 16h34, foi quando o mesmo se encontrava em estado 

de coma, traçado esse caracterizado por eventos de surto-supressão ao longo 

de todo o exame, com predomínio do ritmo Beta de baixas amplitudes e baixa 

diferenciação topográfica do traçado, conforme conclusão de um médico 
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neurologista. O segundo registro (aqui denominado como INTERMEDIÁRIO), 

realizado cinco dias após o primeiro, foi caracterizado pelo estado intermediário 

de consciência, em que o paciente não se encontrava em estado comatoso, 

porém ainda não havia recuperado a consciência plena. Caracterizado 

neurologicamente por padrão contínuo e monótono do traçado, ainda sem 

diferenciação topográfica, predomínio do ritmo Delta com pouca contribuição 

Beta. O terceiro registro (aqui denominado CONSCIÊNCIA), realizado seis dias 

após o segundo, caracterizou estado de consciência do paciente, onde se 

observou a presença de ritmo Teta, bem como de ondas mais rápidas com 

amplitudes mais elevadas. Já o quarto registro (denominado NORMAL), refere-

se a um voluntário saudável, também do gênero masculino, 47 anos de idade, 

considerado neurologicamente normal. 

 

Na figura 14 tem-se a evolução no padrão visual do EEG do paciente 

durante o período de coma e recuperação. 

 
Figura 14. Evolução eletroencefalográfica: (a) surto supressão, (b) 
predomínio da     atividade  delta e teta, (c) redução da atividade lenta. 
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Os registros de EEg foram realizados no equipamento BrainNet BNT-

EEG, cujos dados foram registrados na faixa 1- 35 Hz e frequência de 

amostragem igual a 200 Hz, para os três registros feitos no paciente. Já para o 

indivíduo normal utilizou se a mesma filtragem, porém com frequência de 

amostragem(fa) de 240 Hz. Antes do estudo quantitativo foram selecionadas as 

épocas a serem analisadas, em numero de dez com duração de dois segundos 

cada uma, cada qual sem presença de artefato perceptível a olho nu, para 

cada um dos quatro exames.  Em seguida, os registros foram convertidos em 

arquivo‘.mat’,para serem lidos em ambiente MATLAB R2012b. Foram então 

selecionas duas ferramentas de análise; 1) Para cada época escolhida foram 

calculados dois quantificadores distintos. O primeiro, denominado Porcentagem 

de Contribuição de Potência (PCP), foi elaborado segundo a equação 3. 

Calculou-se inicialmente a auto correlação do sinal (Rx) como mostrado em (1); 

em seguida foi estimada a Densidade Espectral de Potência desse sinal (Sx) 

(2). Em seguida, Sx foi normalizada (Sxn) a partir de (3), e então foi estimada a 

potência total normalizada (Pi) conforme mostrado em (4). Ao final, os ritmos 

Delta, Teta, Alfa e Beta foram separados conforme respectivas faixas de 

frequências, e assim foi calculado o valor de potência de cada ritmo, resultando 

no valor de PCP de cada ritmo, conforme exposto em (5). 
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Equação 3, Cálculo da Porcentagem de Contribuição de Potencia (PCP). 
 
 

 
 

 

 

 

O segundo quantificador conhecido como Coerência, foi calculado a 

partir do sinal no tempo e utilizando a função disponível no software MATLAB, 

denominada ‘mscohere’. Os parâmetros de entrada da função ‘mscohere’ 

foram os sinais associados aos pares simétricos de eletrodos (FP1-FP2, F7-F8, 
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F3-F4, T3-T4, C3-C4, T5-T6, P3-P4, O1-O2) no tempo, e os parâmetros de 

saída foram os valores de coerência obtidos para cada valor de frequência na 

faixa 1-35 Hz. É importante destacar que os valores obtidos variaram entre 0 

(significando baixa coerência) e 1 (significando coerência elevada). Na 

equação 4 é mostrada o cálculo da coerência entre os pares de eletros 

simétricos. 

 

 

 

Equação 4. Cálculo da coerência entre eletrodos simétricos. 

 

 
 

 

 

 

6.2 Resultados obtidos 

 

O teste de normalidade indicou que os dados não são gaussianos. Os 

valores de mediana de PCP obtidos para cada registro, bem como para cada 

ritmo cerebral, foram utilizados para criar mapas topográficos, cujas 

informações de amplitude estão representadas por meio da intensidade da cor 
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vermelha. Na figura 15 são demonstrados os mapas topográficos, obtidos a 

partir dos valores de mediana de PCP, em todos os estados analisados (coma, 

intermediário, consciência e normal) para os quatro ritmos cerebrais 

neurologicamente mais conhecidos, delta, teta, alfa e beta, mostrados pelas 

imagens (a) a (d) respectivamente. 

 

 

 
Figura 15. Topografias referentes ao PCP. a) ritmo desta, b) ritmo teta, c) 
ritmo alfa e d) ritmo beta. 
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A partir dos valores de mediana de PCP encontrados para cada ritmo, 

em cada estado, os testes estatísticos foram aplicados na comparação desses 

dados. Figura 16.  

 

 

 

 
Figura 16. Resultados do teste de comparação para cada estado de 
consciência avaliado. Onde foi observado diferenças estatisticamente 
significativas os eletrodos foram pintados de vermelho. 
 

 

Na figura 16, os eletrodos pintados de cor verde indicam diferença 

significativa, ou seja, para aquela comparação tal eletrodo apresentou valores 

de PCP distintos em cada situação comparada. Os eletrodos pintados em cor 

vermelha indicam igualdade. A comparação entre os estados intermediário e 
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consciência não apresentou resultados significativos, sendo portanto omitida da 

figura 19.  É importante destacar que, para as comparações de dados 

homogêneos – coma, intermediário e consciência – foi utilizado teste de 

Friedman. Já as comparações heterogêneas, que são as comparações com a 

situação NORMAL, o teste utilizado fora o teste de Mann-Whitney.  

Os valores obtidos pelo quantificador de coerência, calculados

 apenas para as situações, normal e coma, estão demonstrados na figura 

17. Destaca-se que esse quantificador foi calculado baseado em ritmos lentos 

e ritmos rápidos, conforme normalmente é abordado pela literatura 

(LEHEMBRE 2012, ZUBLER 2016). Os ritmos lentos compreendem as faixas 

delta e teta de frequências. Os ritmos rápidos correspondem às faixas alfa e 

beta. Na figura 17, as coerências calculadas estão demonstradas em valores 

de porcentagens e o teste de comparação utilizado entre os estados, normal e 

coma foi o teste de Mann-Whitney, cuja resultante está demonstrada por meio 

da informação do p valor. 
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Figura 17. Resultados de coerência e p-valor resultantes do teste de 
comparação.  
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Capítulo 7 
 

Discussão  
_______________________________  

 

Neste capítulo serão discutidos os resultados obtidos de todas as aplicações 

do EEGq previamente descritas, bem como ao final de cada discussão serão 

detalhadas as principais conclusões de cada aplicação. 

 

 

 

7.1 Aplicação 1: auxílio diagnóstico de comorbidades 

em escolares -  Discussão 

 

  O primeiro fato relevante a ser considerado é que a avaliação 

quantitativa por regiões foi de forma clara, mais eficiente na determinação de 

diferenças eletroencefalográficas quando buscamos diferenças nos exames por 

ocorrência de sintomas. Na avaliação de médias globais das frequências 

medias a notificação de diferenças entre o grupo com sintoma e o grupo sem 

sintoma foi evidente somente para o sintoma do quesito 4, referente a 

ocorrência de sinais de deficiência mental, para a avaliação das médias das 

frequências por regiões definidas, a analise quantitativa apresentou diferença 

estatisticamente significativa para as frequências médias em quatro dos seis 

quesitos avaliados que foram os quesitos 1 relacionado as habilidades de 

leitura escrita e cálculos, o quesito 3 relacionados a comportamentos 

agressivos, o quesito 4 relacionado a questão da deficiência mental e o quesito 

6 relacionado a sintomas de desatenção. Somente os quesitos 2 relacionados 

a comprometimento da fala e o quesito 5 relacionados a comportamentos 

hipercinéticos não evidenciaram diferenças relevantes. Fica evidente que a 

avaliação regional com quantificação parece ser mais efetiva na observação de 
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ocorrência de diferenças na atividade de base. Analisando-se os resultados 

individualmente para os quesitos, o quesito 1 relacionado a habilidades de 

leitura, escrita e cálculos não se evidencia diferenças entre os grupos na 

avaliação das médias globais mas mostrou diferenças nas avaliação das 

médias das frequencias regionalizadas, indicando que muito provavelmente a 

disfunção cortical nessa situação possa ser identificada por variações regionais 

da atividade cortical de base, nesse caso especificamente avaliando-se as 

regiões parieto occipitais. Observa-se que nesses pacientes as médias das 

frequências foram significativamente menores do que as médias das 

frequências dos pacientes sem o problema. Esse achado a principio poderia 

ser explicado por uma menor atividade bioelétrica nessas regiões corticais que 

poderiam a principio estar relacionadas a condições metabólicas (menor 

consumo metabólico na região) ou às vezes estar associado a uma menor 

gama dendritica dessa região, o que poderia, segundo a teoria de PLOMIN 

2005, determinar uma menor atividade funcional nessas regiões e obtendo-se 

com isso, do ponto de vista da teoria das habilidades/desabilidades representar 

uma habilidade deficiente ou insuficiente relacionando-se diretamente com a 

função cortical regional. Já nos estudos de COLON1979 eram observados 

sinais neurofisiológicos que indicavam frequencias menores nos EEGs de 

crianças disléxicas quando comparadas com crianças normais. Reforçam 

também os nossos achados os estudos de HARMONY et al. de 1995 onde o 

autor  identifica um maior contingente de atividade lenta em crianças com 

maiores dificuldades de leitura e cálculos. Num primeiro momento, no entanto 

não foi possível estabelecer níveis ou pontos de corte para se utilizar tal 

achado como ferramenta diagnostica, no entanto estes elementos nos 

fornecem uma pista valiosa, de uma janela de estudo que se abre na tentativa 

de se definir, em estudos futuros níveis médios de frequências que permitam 

estabelecer valores preditivos diagnósticos de potenciais pacientes com 

transtornos escolares associado a disfunções nesse quesito. 

 Na avaliação do quesito dois relacionado a condições de fala não foram 

observadas diferenças em nenhuma das modalidades trabalhadas, frequências 

medias gerais. Tal resultado pode estar obviamente associado a não existência 

de diferenças nesse quesito, mas observando os dados podemos traçar 

algumas considerações, pelo conjunto do observado é possível que realmente 
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nas avaliações das medias globais de frequência diferenças não ocorram, mas 

do ponto de vista da avaliação regional existem algumas possibilidades que 

ainda poderiam ser exploradas em análises futuras. Cabe aqui ressaltar que tal 

habilidade descrita nesse quesito faz inferência a comportamentos do espectro 

autista e os eletrodos avaliados foram posicionados sobre as regiões corticais 

relacionadas à fala. Pois bem, sabe-se hoje que o comprometimento da fala 

nos autistas não é decorrente propriamente de desestruturação da palavra 

verbalizada, sendo o processo muito mais associado à questão da utilização da 

fala como instrumento de comunicação podendo a arquitetura e funcionalidade 

das regiões corticais relacionadas à fala estar integras, e o empobrecimento da 

fala estar muito mais associado a regiões não associadas diretamente a fala, 

mas estarem associadas a disfunções em outras regiões corticais, por 

exemplo, ligadas a instrumentação social e empatia como as regiões pré 

frontais e lobo límbico, neste quesito portanto antes de se concluir que 

diferenças realmente não existam, outras regiões corticais e outras ferramentas 

de quantificação poderiam ser avaliadas antes dessa conclusão ser tomada. 

Por outro lado Sheikhani 2010, descreve alterações quantitativas no EEG nos 

eletrodos próximos aos aqui descritos em crianças com Transtorno do espectro 

autista, no entanto o autor se utiliza de outras ferramentas de quantificação 

como a análise espectral e análise de coerência, o que pode indicar que 

determinadas ferramentas matemáticas de quantificação podem ser mais 

adequadas em situações específicas. Outro fator importante a se ressaltar foi 

que nesse quesito obtivemos a menor amostra, com apenas oito pacientes 

apresentando tal sintoma o que pode ter comprometido a análise estatística. 

 Na avaliação do quesito três não foram observadas diferenças nas 

médias gerais de frequência, no entanto na avaliação das frequências médias 

das regiões frontais das crianças com presença de sintomas de agressividade 

e alterações comportamentais, essas apresentam frequências médias 

superiores as crianças sem os sintomas. Tal achado pode indicar um aumento 

da atividade bioelétrica cortical nessa região e possivelmente um maior 

metabolismo na mesma e ser indicio de um marcador biológico de crianças 

com uma disfunção na atividade neural nessas regiões. Esta idéia e reforçada 

pelos achados de MCGOUGH 2013, onde o autor compara espectros de 

frequência ao EEGq em um grupo de crianças com desenvolvimento normal, 
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um grupo de crianças com TDAH sem alterações comportamentais e um grupo 

de crianças com TDAH e alterações comportamentais e identifica em seu 

trabalho uma relação entre redução da atividade da atividade lenta no EEG e 

um aumento da atividade rápida associados a alterações comportamentais, 

mas não associado ao TDAH, indicando que essas alterações são decorrentes 

das alterações comportamentais e não da presença do TDAH. Reforçam esses 

achados os dados do estudo de RONALD 1975 que embora tenha realizado a 

avaliação em adultos o autor observa a ocorrência de maior atividade rápida 

em pacientes com comportamento agressivo nos EEGs.  

 No quesito 4, relativo a presença de sintomas sugestivos de quadro de 

deficiência mental observamos diferenças significativas nas médias gerais das 

frequências médias, bem como uma diferença entre as frequências médias 

regionais entre as crianças com este sintoma e as crianças sem este sintoma, 

sendo que as medias e as frequências medias se encontram menores no grupo 

sintomático indicando um provável menor metabolismo e menor atividade 

bioelétrica cortical de forma difusa nessas crianças. Esses achados indicam o 

que poderia ser chamado de alentecimento difuso da atividade cortical de base 

com atenuação mais evidente nas regiões posteriores. Segundo a teoria de 

PLOMIN 2005, esse achado poderia representar uma redução difusa da árvore 

dendritica dessas crianças. Nesse quesito no que se refere à observação da 

atividade bioelétrica cortical pode-se dizer que os achados são de certo modo 

compatíveis com os achados mais comumente observados em EEGq em 

crianças com deficiência mental (FONSECA 2006; SCHMID 2002). 

 Os quesitos cinco e seis estão principalmente associados aos quadros 

de TDAH, embora como exposto na introdução desse trabalho, podem estar 

presente em uma grande gama de condições em associação ou co-morbidade. 

Nesses quesitos no que se refere à condição de hiperatividade e 

comportamentos hipercinéticos não foram observadas alterações significativas 

em nenhuma das situações avaliadas, frequência media geral, medias de 

frequências regionais e avaliação visual, entre os dois grupos de paciente (os 

portadores do sintoma e os pacientes sem o sintoma) e no quesito seis foi 

observada uma diferença estatisticamente significativa das médias das 

frequências regionais. do ponto de vista da literatura médica, de um modo geral 

as alterações mais frequentemente observadas nas crianças com TDAH é um 



64 
 

aumento da potencia Teta, mais especificamente um aumento na relação das 

potencias teta/beta ocorrendo principalmente nas regiões fronto-centro-

temporais, ou seja, no presente estudo observamos a principio o contrário 

desta condição, pois observamos uma predominância de ritmos mais rápidos 

nos pacientes sem o sintoma do quesito seis e do quesito cinco não 

observamos nenhum tipo de diferença. Importante, no entanto ressaltar que os 

achados de aumento de potencia de ritmos mais lentos nas regiões fronto-

centro-temporais não têm sido replicados nos estudos de maneira consistente, 

o que evidencia uma provável multiplicidade de padrões eletroencefalográficos 

nessa patologia e cujo um dos fatores responsáveis por essa heterogeneidade 

seria a grande correlação dessa patologia com outras co-morbidades, o que 

nos traz de volta ao raciocínio inicial da concepção deste estudo, no qual 

tentamos trazer uma avaliação eletroencefalográfica direcionada a uma 

condição clínica real onde as patologias neste contexto são geralmente 

apresentadas na maioria das vezes de forma associada o que tem dificultado 

significativamente a estruturação métodos diagnósticos objetivos e 

instrumentais (LENARTOWICZ 2014).  

 

 

7.2 Aplicação 2: auxílio diagnóstico de co-morbidades 

escolares divididos por faixa etária - Discussão 

 

O objetivo deste trabalho envolveu verificar se o EEGq com registro no 

escalpo é capaz de apontar diferenças na ocorrência de múltiplos sintomas 

comumente encontrados em crianças submetidas com dificuldades escolares 

divididos por faixa etária. Nesse contexto, foi possível observar resultados 

estatisticamente significantes para a FM em cinco dos seis sintomas avaliados 

para crianças com idade entre 10 e 12 anos, bem como resultados 

estatisticamente significantes para FM em três dos seis sintomas avaliados 

para crianças em idade entre 13 e 14 anos.  

A partir dos resultados obtidos, pode-se observar que em crianças 

menores, pelo menos no que diz respeito aos sintomas 1,2 e 4, foi observada 

uma diferença mais global, envolvendo a maioria das regiões corticais 
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avaliadas pelo EEG. Por outro lado, nos adolescentes, as diferenças foram 

mais localizadas. Os fenômenos envolvidos nas diferenças de freqüência 

verificadas entre crianças mais jovens e crianças mais velhas provavelmente 

se devem a diferentes processos. Em crianças mais jovens e sintomáticas, as 

diferenças nas médias das frequências podem estar relacionadas ao processo 

de maturação do EEG associado às alterações da cito arquitetura e à 

funcionalidade neuronal. Quando se trata de crianças mais velhas, o processo 

de disfunção da cito arquitetura e a funcionalidade neuronal tornam-se mais 

relevantes, esse fenômeno pode levar a uma menor atividade funcional nessas 

regiões, explicando assim uma capacidade reduzida, que poderia estar 

diretamente relacionada à função topográfica cortical (PLOMIN 2005). No 

entanto, a partir de nossos resultados, ainda não é possível estabelecer níveis 

de corte confiáveis para inferência diagnóstica. 

 Agora, considerando a análise individual para os sintomas. Em termos 

de (S1), a disfunção cortical pôde ser identificada pelas variações topográficas 

da atividade basal em crianças com idade entre 10 a 12 anos, a média das 

frequências foi significativamente menor nos pacientes sintomáticos. A 

princípio, esse achado poderia ser explicado por uma menor atividade 

bioelétrica nessa região cortical, que poderia, em um primeiro momento, estar 

relacionada a condições metabólicas (menor exigência metabólica na área), 

atraso no progresso maturacional e / ou pode estar relacionada a uma menor 

densidade dendritica nesta região (PLOMIN 2005). De qualquer forma, pode 

nos proporcionar um ponto de partida interessante para estudos prospectivos 

profundos, de forma que seja possível estabelecer níveis médios de frequência 

que levam a valores diagnósticos preditivos de potenciais pacientes que 

comorbidades em transtornos escolares. Segundo COLON et al 1979., O EEG 

de crianças disléxicas apresentam frequencias mais baixas quando 

comparadas às crianças normais (KLEN 1999). Além disso, HARMONY ET AL 

1995 também reforçaram nossos achados, uma vez que os autores 

identificaram uma enorme quantidade de atividade lenta em crianças que 

apresentavam distúrbios de leitura e cálculo. É importante certificar-se de que 

os relatórios mais recentes avaliando a atividade basal do EEG de crianças em 

repouso e com olhos fechados, confirmou consistentemente este achado, 

enfatizando a atividade lenta nas áreas associativas do córtex cerebral, 
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especialmente relacionando esse achado a dificuldade de leitura e cálculos 

(JÄNCKE 2016)  

Considerando o sintoma (S2), relacionado às condições de fala nas 

crianças mais jovens, as frequências médias foram menores nas regiões 

posterior e temporal, indicando provavelmente um atraso de maturação do 

EEG nessa faixa etária que corrige à medida que as crianças crescem. Este 

fato explica o desaparecimento das diferenças no grupo de crianças mais 

velhas. Atualmente, sabe-se que o envolvimento de fala em autistas não 

consiste em uma ruptura especificamente verbal, mas está associado ao uso 

da fala como ferramenta de comunicação (SHEIKHANI 2012). Como 

consequência, as regiões corticais de fala deveriam ser funcionais, assim o 

empobrecimento da capacidade de fala pode estar muito mais associado a 

disfunções em regiões corticais profundas, por exemplo, aquelas ligadas a 

interações sociais e empatia, como as regiões frontopolares. Por outro lado, 

SHEIKHANI 2012, relata alterações quantitativas no EEG em eletrodos 

próximos àquelas descritas neste trabalho para crianças autistas, mas o autor 

considera um perfil de paciente diferente e outras ferramentas de quantificação, 

como a análise de coerência. Isso poderia enfatizar que outras ferramentas ou 

áreas matemáticas devem ser mais adequadas para a análise de EEG. Outro 

obstáculo, os cálculos envolveram a menor amostra do nosso estudo, o que 

influenciou a análise estatística. Apoiando a ideia de baixo poder estatístico de 

nossa amostra, levamos em consideração os resultados obtidos por JÄNCKE 

2014, que demonstram perturbação significativa da atividade cortical na região 

frontal esquerda dessas crianças com transtornos escolares e com 

comprometimento da linguagem.  

Analisando o sintoma (S3), as frequências médias das regiões frontais 

de crianças com agressividade e alterações comportamentais foram maiores 

do que aquelas ligadas a pacientes não sintomáticos especialmente em 

crianças mais velhas, esse achado pode indicar um aumento da atividade 

bioelétrica cortical, associado a um possível aumento do metabolismo nessa 

região. MCGOUGH 2013 também discute essa ideia, como discutido 

anteriormente no modelo 1. Esses achados podem apoiar uma explicação para 

o fato de que os distúrbios comportamentais melhoram com o uso de 

medicamentos neurolépticos, que bloqueiam a modulação dopaminérgica nas 
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regiões frontais anteriores, possivelmente modulando a atividade rápida 

observada nessas regiões. O desenvolvimento desta ideia está muito além do 

objetivo deste trabalho, no entanto, parece ser um ponto promissor de 

investigação em casos como transtornos comportamentais associados à 

agressão.  

Em relação a (S4), foram encontradas diferenças significativas nas 

frequências médias topográficas entre crianças sintomáticas e não 

sintomáticas, ou seja, menores frequências médias estão associadas ao grupo 

sintomático, decorrentes de um provável metabolismo mais baixo e atividade 

bioelétrica cortical naquelas crianças. Esses achados concordam com o 

conceito de “desaceleração difusa da atividade basal cortical com atenuação 

mais evidente nas regiões posteriores”, discutida pela teoria de PLOMIN  2005 

semelhante ao descrito na sessão anterior.  

Os sintomas (S5) e (S6) estão principalmente associados ao TDAH. Em 

termos de (S5), que se refere à condição de transtorno de hiperatividade e 

comportamento hipercinético, não houve diferenças significativas nas 

frequências regionais médias entre os dois grupos de pacientes (sintomáticos e 

não sintomáticos). Entretanto, quando se trata de (S6), uma diferença relevante 

entre as médias dos dois grupos foi enfatizada em nosso estudo, dessa forma, 

o grupo sintomático com idade entre 10 a 12 anos apresentou médias mais 

baixas na área temporal esquerda. O conhecimento atual mostra um aumento 

do potencial mais lento em regiões fronto-temporais pertencentes a pacientes 

com TDAH (SNYDER 2006).  

 

 

 

7.3 Aplicação 3: ferramenta de diagnóstico de 

transtornos comportamentais em crianças com TDAH – 

Discussão  

 

 Os resultados mostram que a frequência média para o grupo com raiva 

disfuncional foi maior nas regiões cerebrais frontal direita, frontal esquerda, 

temporal direita e centro occipital esquerda. Observar que as regiões temporal 
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esquerda e centro occipital direita apresentaram maiores frequências médias 

no grupo com raiva disfuncional, com p-valor muito próximos aos níveis de 

significância (p = 0,08 ep = 0,06, respectivamente), o que poderia ser explicado 

limitações do teste estatístico, ligadas ao tamanho da amostra. Além disso, 

para quase todos os eletrodos, o desvio padrão da frequência média ligada ao 

grupo 2 (sem raiva disfuncional) é claramente maior do que os desvios 

associados à frequência média do primeiro grupo (com raiva disfuncional). 

Essa descoberta parece particularmente difícil de entender. Sugere que, no 

grupo que apresenta a raiva disfuncional, a arquitetura neural dessas crianças 

apresenta uma capacidade menos adaptativa sob condições desfavoráveis ( 

WOODRUFF 2016).  

 Presença de atividade rápida no EEG do grupo com raiva disfuncional 

pode indicar um aumento na atividade bioelétrica cortical, desempenhando o 

papel de um marcador biológico para tal condição. Esses achados concordam 

com algumas conclusões da literatura anterior. Um aumento na atividade beta 

frontal foi avaliado em adultos com TDAH e raiva disfuncional (PUIU 2018, 

JAWORSKA 2013), bem como em adultos com raiva disfuncional e nenhum 

TDAH (LI 2017), o que destaca que o aumento da atividade bioelétrica rápida 

pode estar associado com o quadro comportamental e não com TDAH. Essa 

conclusão é reforçada pelas descobertas de MCGOUGH 2013. No trabalho de 

MCGOUGH 2013 o autor compara frequências de EEG entre três grupos de 

crianças; o primeiro com desenvolvimento normal; o segundo considera o 

TDAH sem alterações comportamentais; e finalmente o terceiro grupo com 

TDAH e mudanças comportamentais. Neste trabalho, os autores identificam 

uma relação entre a redução da atividade lenta no EEG e o aumento da 

atividade rápida, que está associada a mudanças comportamentais, mas não 

vinculadas ao TDAH mostrando que essas mudanças se devam principalmente 

ao perfil comportamental, e não ao presença de TDAH. Há fortes indícios de 

que essas condições são condicionadas principalmente por variantes genéticas 

e multigênicas (PLOMIN 2005). Observe que, em nossos resultados, não foi 

possível afirmar se o aumento na frequência média está diretamente 

relacionado a um aumento na atividade beta ou se está associado a um 

aumento geral nas frequências dos ritmos da linha de base. No entanto, há 



69 
 

cada vez mais evidências apontando para um aumento na atividade beta 

relacionada a comportamentos disruptivos (SNYDER 2015). 

 

 

 

7.4 Aplicação 4: ferramenta de diagnóstico de 

deficiência cognitiva leve em escolares com déficit de 

aprendizagem – Discussão  

 
 Os resultados obtidos mostram que em todas as regiões do escalpo os 

ritmos forma mai lentos para os pacientes com diagnóstico de deficiência 

cognitiva leve, sendo que nas regiões frontal direita, frontal esquerda, temporal 

direita, temporal esquerda e centro occipital esquerda, observou-se diferença 

estatisticamente significante. Esses achados coincidem com o conceito de 

“desaceleração difusa da atividade basal cortical com atenuação mais evidente 

nas regiões frontais / temporais”, discutida pela teoria de PLOMIN E KOVAS 

em 2005. Esse achado pode apontar uma diminuição difusa em relação à 

árvore dendritica. Além disso, esses resultados são de alguma forma 

compatíveis com achados adicionais do EEG em crianças com deficiência 

mental (FONSECA 2006, GASSER 2003). Esse fato é reforçado pelos achados 

do trabalho de SCHMID 2002, onde os autores observaram diferença 

significativa na frequência de atividade alfa entre indivíduos com maiores 

escores em testes de inteligência quando comparados a indivíduos com 

escores mais baixos nesses testes, indicando que uma atividade alfa mais 

rápida está relacionado a uma maior capacidade intelectual.  

 É importante reforçar que, apesar de vários estudos terem mostrado 

menor atividade no córtex cerebral em crianças com déficits cognitivos (LOO 

2015), o cálculo das frequências médias, como ferramenta de quantificação, de 

fácil execução, não foi utilizado em nenhum momento. 
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7.5 - Aplicação 5:  ferramenta de acompanhamento 

clínico evolutivo de paciente em coma - Discussão  

 

 Foram analisados marcadores eletrofisiológicos a partir do EEG, 

quantificando a eficiência de cada um deles na diferenciação de pacientes em 

estado vegetativo e estado minimamente consciente. Notou-se que a potência 

da banda alfa diferencia de forma eficiente o estado de consciência. Esse 

achado condiz com os resultados obtidos em nosso estudo, visto que o ritmo 

alfa foi o que melhor se destacou na diferenciação dos estados do paciente 

com o estado normal, para os quantificadores PCP e coerência. Já nos estudo 

realizado por KING 2013, em que os autores avaliaram a eficácia de um 

método novo de medida do compartilhamento da informação cerebral com a 

alteração do estado de consciência, notou-se que em determinadas situações o 

método conseguiu distinguir o estado vegetativo do estado minimamente 

consciente. No presente artigo, esses dois estados podem ser relacionados ao 

estado coma e intermediário. Observa-se que a distinção desses estados foi 

bastante ineficaz quando levados em consideração o quantificador PCP, porém 

para o quantificador coerência há distinção eficiente entre esses estados. Em 

estudo realizado por HOFMEIJER 2014, observou-se que nos casos de EEG 

com padrão surto-supressão devido a coma pós anóxico, o padrão do surto-

supressão pode ser de extrema importância para a avaliação do paciente, 

significando possíveis prognósticos para o mesmo. Nesse estudo, todos os 

voluntários com o padrão de surto considerado igual vieram a óbito, 

diferentemente do padrão surto-supressão com surtos não idênticos. Logo, 

observando o estado de coma do paciente do presente trabalho, que 

apresentou padrões de surto-supressão não idênticos, o bom prognóstico 

esperado ocorreu, de forma que esse paciente não veio a óbito. Segundo 

ZUBLER 2016, cerca de oito métodos de medição da análise quantitativa do 

sinal EEG para diferentes pacientes comatosos foram usados com o objetivo 

de diagnosticar de forma preditiva o desfecho clinico. Notou-se que cinco 

desses métodos foram estatisticamente eficientes. Um achado desse trabalho 

foi o alto nível de sincronização entre os hemisférios direito e esquerdo em 

pacientes cujo desfecho fora a morte. Esse achado pode ser relacionado aos 
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resultados do presente trabalho, analisando a figura 20, na qual são mostrados 

os comportamentos dos valores de coerências entre os pares de eletrodos para 

o estado de coma. Notou-se a partir dessa imagem que a coerência entre os 

hemisférios é em torno de 0,5, o que indica que não há sincronia total entre os 

pares. Os resultados obtidos por WESTPHAL  2016, mostraram que, de modo 

geral, a potência relativa da banda Delta foi maior nos pacientes em estado 

vegetativo comparado com pacientes minimamente conscientes. Comparando 

esse achado ao presente estudo, notou-se que o ritmo Delta se destacou em 

termos de diferenciação dos estados de consciência referentes ao paciente, 

mostrou ainda que a potência relativa do ritmo alfa foi maior nos pacientes com 

consciência mínima, comparada à potência relativa desse ritmos nos pacientes 

em estado vegetativo. Esse achado também condiz com o presente estudo, 

visto que, pelo menos quando se compara o estado COMA com o estado 

intermediário e com o estado consciência, o ritmo alfa apresentou alguns 

eletrodos destacados em verde.  
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Capítulo 8 
 

Conclusões e perspectivas 

 

Neste capítulo são apresentadas as conclusões para cada uma das aplicações 

do EEGq estudadas. 

 

8.1 Aplicação 1: auxílio diagnóstico de comorbidades 

em escolares – Conclusão 

 
Os dados observados neste modelo permitem concluir que:  As crianças 

com transtornos escolares com dificuldades acentuadas de leitura, escrita e 

cálculo apresentam ao EEG frequências médias menores nas regiões centro-

parieto-temporais quando comparadas com crianças com transtornos escolares  

que não apresentam acentuada dificuldade de leitura, escrita e cálculo. 

As crianças com transtornos escolares e que apresentam transtorno 

comportamental apresentam em seus EEG(s) frequências médias mais 

elevadas nas regiões frontais quando comparadas com as crianças com 

dificuldades escolares sem transtorno comportamental. 

As crianças com transtornos escolares com sinais sugestivos de presença 

de déficit cognitivo apresentam em seus EEG(s), menor frequência média 

global bem como apresentam menores frequências médias nas regiões 

posteriores quando comparadas com crianças com transtornos escolares sem 

sinais de déficit cognitivo. 

As crianças com transtornos escolares com acentuado déficit de atenção 

apresentam em seus EEG(s), frequências médias mais elevadas nas regiões 

temporais posteriores e occipitais. 
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8.2 Aplicação 2: auxílio diagnóstico de comorbidades 

escolares divididos por faixa etária - Conclusão 

 

Pode-se concluir que as crianças que sofrem de graves desordens na 

leitura, escrita e cálculo, principalmente as mais jovens, apresentam 

frequências médias inferiores na maioria das regiões avaliáveis pelo EEG. O 

mesmo sendo observado em crianças pequenas com deficiências na fala. 

Em crianças com problemas comportamentais, frequências médias mais 

elevadas são observadas nas regiões frontais, quando comparados às crianças 

com transtorno escolar sem problema de comportamento sendo este fenômeno 

de certa forma independente da faixa etária. 

 Crianças com dificuldades escolares com sinais claros de déficit 

cognitivo apresentam menores frequências médias em regiões posteriores 

quando comparadas com pacientes com dificuldades escolares sem sintomas 

de déficit cognitivo. E pacientes com déficit de atenção grave apresentam 

frequências médias mais baixas na região temporal esquerda.  

 

 

 

8.3 Aplicação 3: ferramenta de diagnóstico de 

transtornos comportamentais em crianças com TDAH – 

Conclusão  

 
 No cálculo da frequência média observa-se diferenças entre os exames 

de EEG entre as crianças com TDAH com e sem transtornos comportamentais, 

que não são facilmente identificadas pela análise visual. Pode-se apontar que 

tanto a média quanto os desvios-padrão da frequência média podem ser 

considerados biomarcadores. Portanto as crianças com TDAH e transtornos 

comportamentais apresentam frequencias medias mais elevadas e menor 

variância das frequencias quando comparadas com crianças com TDAH sem 

transtornos comportamentais. O uso da atividade beta do EEG como um 

marcador biológico de comportamento disruptivo é uma ferramenta de 
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diagnóstico promissora, e mais estudos são necessários para melhorar este 

teste auxiliar relevante. 

 

 

8.4 Aplicação 4: ferramenta de diagnóstico de 

deficiência cognitiva leve em escolares com déficit de 

aprendizagem – Conclusão  

 

 Para o modelo de estudo quatro concluiu-se que: 1) O processamento 

do sinal pelo cálculo da FM permitiu observar diferenças entre os EEG de 

crianças com transtornos escolares com e sem sinais de deficiência intelectual 

leve, não visíveis na análise visual, e que criança com deficiência cognitiva leve 

apresentaram menores frequências em seus EEGs do que crianças com 

transtornos escolares sem deficiência cognitiva.  

 

 

8.5 - Aplicação 5:  ferramenta de acompanhamento 

clínico evolutivo de paciente em coma - Conclusão 

 

Conclui-se que o quantificador PCP foi eficaz na distinção dos dados 

heterogêneos de modo geral, porém não tão efetivo na distinção entre os sinais 

advindos do paciente. Neste sentido, as informações advindas da coerência 

foram complementares. Os ritmos que mais destacaram de forma positiva na 

distinção do estado de consciência foram Alfa e Delta, potencializando portanto 

um tipo de quantificador de distinção. Já com relação à análise topográfica do 

córtex, notou-se que os eletrodos frontais, de maneira geral, foram mais 

eficientes em termos de diferenciação dos estados, seguidos pelos eletrodos 

da região central. Neste sentido, do ponto de vista da coerência, os pares de 

eletrodos FP1-FP2, F3 – F4 e O1 – O2 permitem uma melhor diferenciação do 

estado de coma relativamente à normalidade neurológica 
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8.6 Perspectivas  

 

 Do que foi exposto, percebe-se que o conhecimento sobre EEGq tem 

avançado de maneira exponencial o que muito provavelmente num futuro 

próximo exigirá o desenvolvimento de programas computacionais (softwares) 

que, após a análise visual e seleção de épocas, sejam capazes de confrontar a 

quantificação da atividade cortical de base com bancos de dados e com a 

utilização de múltiplas ferramentas simultaneamente, aprimorando de maneira 

substancial o potencial diagnóstico e evolutivo do eletroencefalograma. 
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Anexos 
 
Anexo 1 – Carta de aprovação comitê de ética  
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Anexo 2 - Resumos dos trabalhos publicados em 
revistas provenientes da tese. 
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Anexo 3 - Artigos derivados da tese prontos para 
submissão. 
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