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RESUMO

O exame clinico eletroencefalograma (EEG) é fundamental nos ambientes de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), e ¢ comumente utilizado em pacientes comatosos, tendo em vista
que ele fornece informagdes essenciais a respeito da atividade elétrica cerebral. As principais
causas da internagdo de pacientes em UTI’s sdo causadas pelas etiologias Trauma
Cranioencefalico (TCE), Acidente Vascular Encefalico (AVE) e Coma Metabdlico (CM), que
juntamente com as técnicas de EEG, sdo avaliados pelo grau de consciéncia por meio de
escalas como, Escala de Glasgow (ECG) e Escala de Sedacao por Agitagdo de Ritchmond
(RASS). A partir dos sinais EEG coletados nesses pacientes, com diferentes caracteristicas, o
presente estudo tem como objetivo verificar quantitativamente, por meio da utilizagao de trés
distintos quantificadores, o grau de correlacao linear entre os dados dos pacientes, quando os
mesmos sdo submetidos a dois critérios distintos, a fim de identificar o melhor entre eles.
Foram analisados 75 sinais EEG (0-40Hz) medidos em pacientes comatosos no Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, e 30 individuos neurologicamente saudaveis.
Os trechos do EEG foram mensurados por quantificadores distintos que medem poténcia
normalizada e percentual, assim como a simetria do sinal cerebral. Foi utilizado o célculo de
correlacdo a fim de mensurar o grau de correlacdo nos grupos realizados, utilizando dois
critérios, a etiologia, e o grau de consciéncia (avaliado pelas escalas Glasgow e RASS), sendo
confrontada com o grupo controle. Os resultados obtidos evidenciam que os grupos formados
por nivel de consciéncia levam a um nivel de correlagdo estatistica melhor do que quando
agrupados por etiologia, tendo o grupo controle como padrdo maximo de correlagdo. As
conclusdes sugerem que a avaliagdo quantitativa de EEG’s de pacientes comatosos de
diferentes caracteristicas seja baseada no agrupamento por nivel de consciéncia, onde sera
possivel obter uma maior similaridade dos dados de cada grupo, e assim apresentar resultados
mais confiaveis.

Palavras-chaves: Eletroencefalografia, Coma, Andlise correlag¢do, Escala de sedagao,

Etiologia.
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ABSTRACT

The electroencephalogram (EEG) clinical examination is essential in the Intensive
Care Unit (ICU) environments, and is commonly used in comatose patients, since it provides
essential information regarding brain electrical activity. The main causes of hospitalization of
patients in ICU’s are caused by the etiologies of Cranioencephalic Trauma (TBI), Stroke
(Stroke) and Metabolic Coma (CM), which together with EEG techniques, are assessed by the
degree of consciousness using scales such as the Glasgow Scale (ECG) and the Ritchmond
Agitation Sedation Scale (RASS). Based on the EEG signals collected from these patients,
with different characteristics, the present study aims to verify quantitatively, through the use
of three different quantifiers, the degree of linear correlation between patient data, when they
are submitted to two criteria distinct, in order to identify the best among them. 75 EEG
signals (0-40Hz) measured in comatose patients at Hospital das Clinicas, Federal University
of Uberlandia, and 30 neurologically healthy individuals were analyzed. The EEG stretches
were measured by different quantifiers that measure normalized and percentage power, as
well as the symmetry of the brain signal. The correlation calculation was used in order to
measure the degree of correlation in the groups performed, using two criteria, the etiology,
and the degree of consciousness (assessed by the Glasgow and RASS scales), being compared
with the control group. The results obtained show that the groups formed by level of
consciousness lead to a better level of statistical correlation than when grouped by etiology,
with the control group as the maximum correlation pattern. The conclusions suggest that the
quantitative assessment of EEG’s of comatose patients of different characteristics is based on
the grouping by level of consciousness, where it will be possible to obtain a greater similarity
of the data of each group, and thus present more reliable results.

Keywords: Electroencephalography, Coma, Correlation analysis, Sedation scale,

Etiology.
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1 INTRODUCAO

1.1 Fundamentacao Teorica

Consciéncia foi definida como sendo a capacidade do individuo de se reconhecer e de
reconhecer os estimulos do ambiente (NELSON, 2020). Os disturbios da consciéncia sao
caracterizados por uma inconsciéncia prejudicada prolongada apos lesdo cerebral grave
adquirida (DI PERRI, 2014). Dessa maneira, o coma pode ser descrito como a "perda" de
consciéncia (PUGGINA, 2005). O paciente fica de olhos fechados e ndo possui
comportamento de alerta responsivo aos estimulos, mesmo que esses estimulos sejam
minimos, tais como a abertura ocular (NELSON, 2020). O coma ¢ causado por uma lesao
estrutural ou metabdlica que interfere na fungcdo do sistema reticular do tronco cerebral
(SCHOMER, 2011). Geralmente ¢ um estado transitorio e instavel que evolui para um estado
vegetativo, caracterizado pelo retorno a vigilia (abertura dos olhos), mas sem consciéncia do
eu e do ambiente (GOSSERIES, 2014).

A medida que o coma se aprofunda, a resposta do paciente aos estimulos dolorosos
pode diminuir ou desaparecer (BROWN, 2010). Apds horas, dias ou algumas semanas em
coma, a maioria dos pacientes recupera a consciéncia, morre ou entra em estado vegetativo
(BERNAT, 2009). Pacientes com distarbios da consciéncia apresentam desafios médicos,
cientificos e éticos, uma vez que a autodeterminacao do desfecho do seu quadro clinico, nao
depende do seu consentimento (BRUNO, 2013). Normalmente, se os pacientes sobreviverem
a uma lesdo cerebral grave secundaria a eventos como trauma, acidente vascular cerebral ou
hipdxia / anoxia, eles entrardao em coma (GOSSERIES, 2014).

O estado vegetativo ou a sindrome de vigilia sem resposta ¢ outro distirbio da
consciéncia além do coma (GILLIES, 1980). Refere-se a presenca de alerta sem consciéncia,
em que os pacientes conseguem abrir os olhos e mover os membros, o rosto e os olhos de
maneira reflexa em resposta a estimulos ambientais, mas ndo conseguem se comunicar de
maneira adequada, de maneira simbolica com os outros, nem iniciam comportamentos
complexos (NELSON, 2020). Esses pacientes passam, portanto, do estado de coma
semelhante ao sono para um estado em que se pode dizer que estdo acordados, mas ndo
conscientes (LAUREYS, 2010; LEVY,1978).No entanto, recentemente esse estado tem sido
amplamente estudado, levando a alteracdes na terminologia. Essa populacdo de pacientes com
sindrome de vigilia que ndo responde ¢ de fato composta por diferentes estados de
consciéncia alterada (BODART, 2013). A vigilia depende da integridade funcional do sistema
ativador reticular ascendente e sua causa pode ser variada, sendo prejudicada por trauma,

anormalidades estruturais ou insultos metabolicos toxicos difusos (KAPLAN 2004).



As escalas de sedagdo sdo usadas para orientar os protocolos de sedacdo em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) (NASSAR JUNIOR, 2008). Uma escala serve para avaliar a
profundidade e a duracdo da consciéncia e do coma prejudicado. No design dessas escalas, é
feita uma classificacdo gradual de diferentes estados de consciéncia, ou valores numéricos sao
atribuidos aos parametros clinicos, com um total geral indicando o estado do paciente
(BHATTY, 1993). Duas escalas comumente utilizadas em ambientes de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) sdo, Escala de Coma de Glasgow (GCS) e Escala de Agitagao e Sedacao de
Richmond (RASS).

No estagio agudo, a Escala de Coma de Glasgow (GCS) ¢ a escala validada mais
comumente usada para prever a probabilidade de recuperacdo (BODART, 2013). Trés
aspectos do comportamento sao medidos independentemente (TEASDALE, 1974), sdo eles:

- Capacidade de resposta motora;

- Desempenho verbal,

- Abertura dos olhos.

O GCS consiste em uma tabela de escores que atribui um valor numérico a cada um
dos trés parametros clinicos ¢ a soma dos valores ¢ usada para indicar o estado da consciéncia
alterada (BHATTY, 1993). Sua simplicidade e facilidade de comunicagdo sao atraentes para
os profissionais de saude que cuidam de pacientes com lesdao cerebral aguda (BERGER, 2004;
TEASDALE, 2014). A avaliacdo das respostas motoras, verbais e oculares do GCS
caracteriza o nivel de consci€ncia, permitindo a comparagdo entre os pacientes ao longo do
tempo de tratamento (TEASDALE, 2014; HEALEY, 2003). Os trés componentes podem ser
pontuados separadamente ou combinados em uma pontuagao total, variando de 3(ndo possui
comportamento de alerta apos estimulos dolorosos, como auséncia de abertura ocular, da
resposta verbal ¢ da movimentacdo de membros) a 15 (nivel de consciéncia sem alteragao),
em que os parametros sao de escore de 1-4 para resposta ocular, de 1-6 para padrao de
resposta motora e de 1-5 para o padrao de resposta verbal (DE ANDRADE, 2007). Embora o
somatorio dos trés componentes implique perda de informagdes, o escore de soma foi
inicialmente também utilizado em contextos clinicos (REITH, 2016). Lesdes cerebrais
associadas a um escore GCS de 3 a 8 foram consideradas graves; 9 a 12, moderado; e 13 a 15,
leve, respectivamente.A avaliacdo do nivel de consciéncia deve ser feito de modo seriado e
realizados por profissionais aptos, de forma a seguir os critérios semelhantes entre os
examinadores para que se faga uma comparagdo (BERGER, 2004).

A Escala de Agitacdo e Sedag¢do de Richmond (RASS) fornece uma tnica ferramenta

intuitiva e de facil uso que inclui agita¢do e sedacdo (KERSON, 2016). Pesquisas testaram a



confiabilidade e validade do RASS entre avaliadores em muitos ambientes de cuidados
intensivos (AKGUN, 2007; SESSLER, 2002). RASS demonstrou ser confiavel e valida em
adultos gravemente enfermos com e sem ventilagio mecanica e medicamentos sedativos
(JULLETTE-FANTIGRASSI, 2013). A Escala de RASS foi desenvolvida em um esforco
colaborativo com os representantes dos farmacéuticos, sendo essa uma escala de 10 pontos,
com quatro niveis de ansiedade ou agitacdo (+1 a +4), um nivel para denotar um estado calmo
e alerta e 5 niveis de sedagdo (-1 a -5)( SESSLER, 2002). Como a escala de RASS
simplesmente exige que o examinador observe o paciente e ndo hd necessidade de historico
colateral, ela pode ser particularmente util na detec¢do de delirio em pacientes com deméncia,
especialmente quando a linha de base cognitiva do paciente (por exemplo, atencdo
preexistente ou outros déficits cognitivos) € dificil de estabelecer (MORANDI, 2016).

Uma limitacao chave na pratica atual € que as escalas de sedagdo baseadas no exame
fisico ndo sdo capazes de medir mudangas sutis nos graus profundos de sedacdo. Essa
limitagdo, pelo menos para fins de pesquisa, pode ser elucidada de alguma forma pelo uso do
monitoramento eletroencefalografico (EEG) (ANDRESEN, 2014).

Uma ampla variedade de condigdes pode estar associada ao coma ou a consciéncia
prejudicada. Além de lesdes cerebrais agudas devido a lesdes traumaticas, vasculares ou
infecciosas, existem distarbios metabdlicos, como insuficiéncia hepatica ou renal,
hipoglicemia ou diabetes, e também overdose de drogas (TEASDALE, 1974). O coma
também pode ser causado através da utilizacdo de sedativos e analgésicos, que sdo utilizados
rotineiramente entre pacientes de cuidados intensivos, em um esfor¢o para minimizar a
resposta fisiologica ao estresse, facilitar a ventilagao e agilizar os cuidados, mantendo as
funcdes vitais com auxilio de aparelhos e novas tecnologias para o tratamento do paciente
critico (OLSON, 2007). Essa pratica ¢ denominada coma induzido (SILVA, 2019). Os
pacientes que sofrem de traumatismo cranioencefalico representam um subconjunto de
pacientes que podem exigir sedacdo em seus cuidados intensivos (OLSON, 2007).

As causas externas no Brasil sdo consideradas uma das principais causas de
mortalidade no pais (ALVES, 2019). No entanto, as conseqiiéncias do trauma ndo sao
resumidas apenas em Obito, pacientes que sobrevivem ao trauma podem acarretar séries de
deficiéncias, durante um longo periodo de tempo, ou entdo, seqiielas fisicas e cognitivas
permanentes (SOUSA, 2006). Nesse conjunto de lesdes oriundas de causas externas, o que
mais se destaca ¢ o Trauma Cranio-Encefalico (TCE). Os acidentes automobilisticos sdo a
causa mais comum de lesdes na cabeca e sdo especialmente comuns em adolescentes e

adultos jovens (FOULKES,1991). Um levantamento da gravidade da lesdo na admissdo do



paciente ¢ benéfico, pois prevé o progndstico provavel, além de fornecer algumas indicacdes
da historia natural. Classificar o TCE baseado nos melhores GCS ap0s a ressuscitacdo € ttil,
pois possui significado prognostico (HELMY, 2007).

O TCE ¢ dividido classicamente em duas fases distintas: lesdo primaria seguida de
lesdo secundaria retardada (STOCCHETTI, 2017). A lesdo primdria surge de forgas fisicas
externas aplicadas a cabeca, produzindo fraturas no cranio, hematomas e¢ deformagdo e
destruicdo do tecido cerebral, incluindo contusdes e lesdes axonais (KOCHANEK, 2015). A
lesdo secundaria se desenvolve ao longo do tempo com a ativacdo de varias vias moleculares
e celulares (PEARN, 2017). E estabelecido que o principal determinante do resultado do TCE
¢ a gravidade da lesdo primaria, que € irreversivel, levando o paciente ao estado de coma. No
entanto, a lesdo secundaria, principalmente a isquemia cerebral, que ocorre na fase pds-lesao,
pode ser causada por hipertensdo intracraniana, hipotensdo sistémica, hipoxia, hiperpirexia,
hipocapnia e hipoglicemia, as quais demonstraram piorar independentemente a sobrevida apos
o TCE, podendo também, como na lesdo primaria, reverter ao estado comatoso (HELMY,
2007).

Assim como o TCE, outra causa comumente encontrada em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) € o acidente vascular cerebral (AVE). Ele produz mais de 9% de todas as
mortes ¢ ¢ uma das principais causas de incapacidade permanente em todo o mundo
(RABINOVICH, 2005; SIMATS, 2016). O AVE pode ser classificado como isquémico,
sendo essa a causa mais comum de derrame, onde ocorre a obstrugdo da circulagdo sanguinea
por um trombo (ou embolia), ou como hemorragico que ocorre quando se tem uma ruptura de
um vaso ¢ subseqiiente sangramento em uma determinada regiao do cérebro (SIMATS, 2016).
Danos apresentados nas fungdes neuroldgicas originam deficiéncia nos sistemas motores,
sensoriais, comportamentais, neurais € sensoriais, esses danos podem comumente se
estenderem para um quadro de coma (CANCELA, 2008). O derrame cerebral agudo ¢ fatal e
repentino para o progresso da doenca. Excelentes medicamentos terap€uticos e cirurgia
cerebral devem ser administrados para manejos terapéuticos e reversdes do quadro clinico
(Lu, 2019).

O diagnostico precoce do resultado do AVE ¢ de suma importancia para a sele¢do de
estratégias terapéuticas agudas, planejamento e uso de recursos de reabilitacdo e
gerenciamento cronico do mesmo em ambientes hospitalares (DAVIS, 1993). Estudos em
pacientes com AVE sugerem que o cortex cerebral sofre reorganizacdo funcional e estrutural
por semanas a meses apds a lesdo. Nos acidentes vasculares cerebrais graves, as alteragdes

compensatdrias podem durar 6 meses (LEES-HALEY, 2003). Dito isto, o quadro de acidente



vascular cerebral agudo corresponde a mais da metade das internagdes pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) (FALCAO, 2004).

A funcdo cerebral normal depende do metabolismo neuronal normal que esta
associado a homeostase sistémica dos metabolitos, tais como glicose, eletrolitos, aminoacidos
e amonia (DEMIR, 2014). Uma deterioracao geral da fungdo cerebral ocorre com o resultado
da falha de sistemas organicos, como rins, figado, pulmdes e sistema respiratorio, coracao e
sistema circulatorio (QUASTEL, 1958). O comprometimento secundario do cérebro para as
falhas desses sistemas ¢ chamado de “encefalopatia metabdlica” (DEMIR, 2014).

Essas encefalopatias se manifestam clinicamente como disturbios agudos e cronicos
do desempenho intelectual, incluindo memoria e orientagdo, comportamento, percepgoes €
atividades motoras e sensoriais. As encefalopatias metabdlicas sdao distintas das condig¢des
degenerativas cronicas, pois geralmente resultam de disturbios sistémicos e sdo geralmente
reversiveis (SCHOMER, 2012).

O coma metabolico diferente do coma causado por traumatismo cranio encefalico ¢ de
lenta instalacdo, passando por varias fases anteriores ao coma propriamente dito
(JUNQUEIRA, 1977). A intensidade pode variar de um estado confuso leve ou consciéncia
perturbada a estupor e, eventualmente, coma (GLASER, 1960). Dentre os comas metabolicos
mais freqiientes em ambientes hospitalares, estdo os comas metabolicos por acidose diabética,
urémico, hepatico e hipoglicémico (JUNQUEIRA,1977).

1.2 Eletroencefalografia e o coma

Em 1924, o psiquiatra alemdao Hans Berger iniciou a pesquisa sobre o
eletroencefalograma humano (EEG), qual seguiu realizando coletas de dados e reexaminando
resultados, publicando em 1929 o livro "Uber das ElektroenkephalogrammdesMenschen"
(SCHOMER, 2011). Berger verificou uma série de oscilagdes cerebrais em torno de 10 ciclos
por segundo, observado em individuos em estado relaxado e de olhos fechados, ao qual
chamou de ondas alfa. O mesmo constatou que quando o individuo encontrava-se de olhos
abertos, essas ondas desapareciam e oscilagdes de freqiiéncias mais altas apareciam. Diversas
praticas e estudos utilizando o EEG foram desenvolvidos e testados ao longo dos anos, tais
como, estimula¢do elétrica em cirurgias abertas, estudos a respeito do sono, e registros
intracranianos em humanos (GUYTON, 2006).

O eletroencefalograma (EEG) ¢ um registro dos potenciais elétricos cerebrais por
eletrodos no couro cabeludo, realizada com pequenos eletrodos sobre a pele da cabeca
(BINNIE, 1994). A atividade de um bilhdo de neuronios pode ser gravada por um unico

eletrodo. Se esses eletrodos forem colocados de forma aleatéria no couro cabeludo podem



resultar em uma diferenga de amplitude e freqiiénciado sinal registrado (NUNEZ, 2005). O
Comité da Federacdo Internacional de Sociedades de Eletroencefalografia e Neurofisiologia
Clinica (IFSECN), definiu-se um sistema que seria unificado para colocacdo de eletrodo em
condigdes normais, sendo ele o sistema internacional 10-20. Portanto definiu-se que para
uniformizar o posicionamento ¢ a nomenclatura dos eletrodos, era necessario que as posigoes
dos eletrodos fossem determinadas por medidas, tendo como referéncia os pontos do cranio,
levando em consideragdo o formato e tamanho do mesmo, de maneira a cobrir todas as partes
da cabeca em posi¢cdes padroes, utilizando 10% a 20% de uma distancia de eletrodo
especificada (EBERSOLE, 2003). A nomenclatura de cada ponto ¢ feita de modo a seguir a
area cerebral que o ponto se encontra (YACUBIAN, 1999). A Figura 1.1 demonstra o

esquema de disposicao dos eletrodos no escalpo humano.

Figura 1-1 — Projec@o do plano superior do escalpo humano indicando sistema 10-20 de colocagdo dos eletrodos.

[T

Fonte: Jasper, 1958. p. 374.

O EEG mede freqlientemente sinais oscilatorios e repetitivos, que origina algum tipo
de ritmo oriundo da atividade elétrica cerebral do cortex humano. Portanto, existe um vasto
numero de ritmos eletroencefalograficos que dependem principalmente do estado mental e de
consciéncia do sujeito, que sdo fatores importantes e determinantes no comportamento do
sinal EEG (SORNMO, 2005). Ferramentas computacionais sdo utilizadas para processamento
dos sinais EEG que sdo de dificeis ou quase impossiveis de serem vistas (NUNEZ, 2005).

Para que se tenha uma compreensdo dos fendmenos normais durante a captagdo e

avaliagdo do sinal do EEG ¢ de suma importancia que se tenha um conhecimento a respeito



dos ritmos gerados a partir da atividade elétrica cortical do encéfalo. A atividade cortical
cerebral de base ocorre continuamente, e produz ritmos que “repercutem” em freqii€ncias
distintas (SORNMO, 2005). Apés a aplicagdo da Transformada Répida de Fourier (FFT) em
sinais de EEG, foram descobertas correlagdes entre ritmos em diferentes funcdes, estados e
patologias cerebrais (FREEMAN, 2013). Estes ritmos podem ser divididos de acordo com as
suas frequéncias.

Em ordem de freqiiéncia crescente, o ritmo Delta corresponde as mais baixas
freqiiéncias. Sem em torno de 0,5 - 3,5 Hz e amplitude média de 100 uV (FREEMAN, 2013).
Em condi¢des normais, o ritmo aparece durante periodos do sono, ficando cada vez mais
proeminente a medida que o sono se aprofunda, ¢ predominante na regido occipital em
criangas e na regido frontal em adultos. Localizacao, morfologia e ritmicidade sdo fatores
influenciadores para andlise do ritmo, pode ter caracteristicas normais como no sono, ou
caracteristicas patologicas que quase sempre indica um processo patoldégico com
envolvimento de substancia branca, como quando se tem tumores cerebrais (MISULIS,2003).

Estao presentes na faixa de freqiiéncia 3,5 — 7,5Hz os ritmos Teta, com amplitudes que
variam de 10 a 30uV. O ritmo teta durante a fase de sono e sonoléncia € considerado normal
(SORNMO, 2005). Seu papel na infincia é importante, e em criangas abaixo dos 10 anos de
idade ¢ considerada normal, enquanto que sua presenca no adulto acordado pode ser
considerada anormal e indicio de distarbios cerebrais (FREEMAN, 2013; MISULIS, 2003).
Durante momentos de desapontamento ou frustragao ¢ possivel verificar o aparecimento desse
ritmo (GUYTON, 2006).

Os ritmos denominados Alfa apresentam freqiiéncia variante entre 7,5 — 12,5Hz, e
amplitude mediam entre 15uV a 75 pV (FREEMAN, 2013). Aparecem de forma espontanea
quando o individuo se encontra com olhos fechados e em estado de relaxamento, mas ainda
assim, acordado. Sua atividade ¢ bloqueada quando os olhos se abrem e diminui quando em
estado de atencdo e sonoléncia. Nas regides occipitais do cortex cerebral é onde apresenta
valores de amplitudes maiores (SORNMO, 2005). Mesmo suas freqiiéncias pertencendo a
faixa de freqiiéncia de 7,5 a 12,5Hz, sua variacdo esta ligada diretamente a idade dos
individuos, sendo as freqiiéncias menores que 10Hz consideradas normais apenas em menores
de 12 anos, depois dessa idade freqiiéncias menores que 10Hz sdo consideradas patologicas
(MISULIS, 2003).

Entre freqliéncias de 12,5Hz — 30Hz encontram-se os ritmos Beta, com amplitude
média de 5 a 20uV. Predominante nas regides anteriores do cérebro, e evidenciado

principalmente quando o individuo esta realizando atividades cognitivas, como calculos



matematicos, ou quando ocorre ativagdo do cortex cerebral (FREEMAN, 2013).Possui menor
amplitude se comparada ao ritmo Alfa, e tem predominancia nas regides centrais e frontais do
couro cabeludo (FREEMAN, 2013; SORNMO, 2005).

Uma técnica promissora para a deteccdo e quantificacdo de lesdo cerebral, sdo as
analises espectrais de poténcia de coeréncia e fase do EEG humano (THATCHER, 1989).
Intervengdes adjuntas que podem aumentar a resposta do cérebro ao treinamento
comportamental ¢ cognitivo podem ser uteis para melhorar a recuperacdo induzida pela
terapia em pacientes com TCE, como o neurofeedback em pacientes com TCE, onde os
padroes de eletroencefalografia quantitativa (EEGq) sdo avaliados e comparados com um
banco de dados obtido de uma populacao normativa (PACHALSKA, 2011).

O eletroencefalograma ¢ utilizado como um indicador sensivel da encefalopatia,
correlacionando-se bem com a intensidade do distirbio clinico (KAPLAN, 2004).Dentre
varias alteracoes na encefalopatia metabdlica os principios comumente encontrados das
alteracdes do EEG sdo,varios graus de lentiddo, misturas variadas de descarga epiléptica, alta
incidéncia de ondas trifasicas e, reversibilidade apos o tratamento de causas subjacentes.
Algumas excegoes podem ocorrer em disturbios metabdlicos especificos onde as
manifestagdes de EEG sdo altamente individualizadas (LIN, 2005).

A doenga neurologica no ambiente da unidade de terapia intensiva (UTI) tem um
prognostico variavel, desde a recuperacdo total até a morte, onde mais de 10% dos pacientes
que se encontram internados em geral sofrem graves complicagdes do sistema nervoso central
que aumentam sua mortalidade (YOUNG,1997).Um dos principais fatores antes da internagao
do paciente comatoso em ambientes de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ¢ estabelecer o
diagnostico etioldogico do mesmo, por que € dele que vai depender o prognostico e a conduta
dos profissionais da satide (PRADO, 2005).

A eletroencefalografia ¢ uma ferramenta util na avaliacdo do coma (HUSAIN, 2006).
A importancia clinica de varios padroes de EEG em coma deve levar em consideragdo o
quadro clinico, idade, etiologia, acuidade e integridade dos reflexos do tronco cerebral
(JORDAN, 1993). Os sinais de eletroencefalografia (EEG) podem fornecer informacdes
abundantes, refletindo as mudancas no desenvolvimento do estado cerebral. Padroes
particulares de freqiiéncia, como alfa, teta, delta ou até beta, do EEG podem ser observados
em varias causas de encefalopatia em coma (KAPLAN, 2004). Geralmente, leva muito tempo
para finalmente julgar se um cérebro estd morto; portanto, ¢ necessario um pré-teste eficaz do
método dos estados cerebrais (ZHU, 2019). A previsdo precisa do resultado neurologico ¢

essencial para o atendimento de pacientes em coma, principalmente para orientar as decisdes
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sobre a continuidade ou ndo do atendimento de suporte, sendo o reconhecimento precoce de
pacientes sem chances de recuperagdo da fungdo cerebral essencial para a continuagdo do
tratamento futil, contribuindo para a comunicagdo entre médicos e pacientes.
(HERMANS,2016).

Embora a fung¢do talamocortical ndo possa ser adequadamente avaliada clinicamente
no paciente em coma, o EEG permite um exame imediato da disfuncdo cortical ou cortical-
subcortical de maneira barata, segura e prontamente disponivel na unidade de terapia
intensiva. O EEG ¢ especialmente sensivel a severidade graduada da disfuncdo cerebral e a
dire¢do do processo se gravagdes continuas ou seriadas forem utilizadas (YOUNG, 2000).
Estudos recentes mostraram que o eletroencefalograma (EEG) contém informagdes valiosas
para auxiliar na previsdo de resultados ruins e bons apds uma parada cardiaca (RUIJTER,
2019).

Treinamentos avancados sdo requeridos para a inspecao visual dos dados brutos do
EEG, sendo esses, por toda a sua complexidade, dificeis de serem capturados. Por outro lado,
os métodos quantitativos de EEG usam a analise assistida por computador dos padrdes de
EEG para derivar métricas quantitativas que ndo sao imediatamente aparentes apos a revisao
dos dados brutos do EEG. A utilizacao da andlise quantitativa do EEG no cenario clinico
demonstrou significativo crescimento, principalmente nos dominios do sono, epilepsia e
anestesia geral. Onde, nesses cenarios progressos foram encontrados a respeito de detec¢ao de
convulsoes, classificacdo dos estagios do sono e quantificagdo da profundidade da anestesia

(KAFASHAN, 2017).

1.3 Justificativa

O EEG sendo um exame fundamental na andlise de pacientes comatosos ¢ uma valiosa
fonte de estudo tendo em vista que ¢ um teste avaliador da atividade elétrica cerebral, onde ¢
possivel prever a normalidade, ou ndo, do ritmo ¢ da intensidade da atividade cerebral, além
da andlise quantitativa de qualquer um desses elementos, auxiliando no diagndstico e
tratamento do paciente em coma. Quando consideramos pacientes em estado do coma com
caracteristicas diversas do ponto de vista clinico, em relacdo a sua etiologia, consciéncia ou
ainda com relacdo ao tempo de internacdo no leito da UTI, os estudos levantados nao
aprofundam a questdo de como agrupar registros EEG desses pacientes, levando em conta a
variabilidade de caracteristicas encontradas, que nos leva a problemas e dificuldades na forma
de agrupa-los para uma melhor identificagdo e agilidade no prognostico do desfecho do
paciente. Com isso, o objetivo do estudo ¢, através do grau de correlagdo, verificar

quantitativamente o grau de similitude entre pacientes comatosos agrupados por critérios de
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sedacdo (RASS e Glasgow) e etiologia (TCE, AVE, CM), onde seja possivel determinar o
melhor critério de andlise quantitativa, visando auxiliar os profissionais responsaveis pela
andlise dos sinais e manejo dos pacientes comatosos em UTI’s considerando suas

caracteristicas heterogéneas.
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2 DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento do trabalho foi subdividido em quatro topicos, sendo eles: Estado
da Arte, Metodologia, Resultados e Discussao dos Resultados.

O topico Estado da Arte é composto por achados literarios que se assemelham ao
presente estudo, ou que proponham objetivos e resultados que possam ser uteis para
conclusao do mesmo.

Em Metodologia serdao apresentados os métodos utilizados neste trabalho que envolve
o estudo da populagdo de estudo, a aquisi¢do e quantificagdo do sinal EEG, célculo da
correlacdo e andlise estatistica. Destaca-se que o software MATLAB® foi utilizado para o
processamento e elaboracao dos resultados.

O terceiro topico, Resultados, apresenta as respostas obtidas apos a aplicagdo da
metodologia, os resultados sdao dispostos em figuras e tabelas para melhor visualizagao.

O ultimo tdpico, Discussao e Resultados, ¢ onde sera apresentado toda a explicagdo e
indicativos a respeito dos resultados encontrados, logo ap6s neste mesmo topico os resultados
encontrados serdo confrontados com os achados literarios do primeiro topico, a fim de

encontrar respostas e valida-las.

2.1 Estado da Arte

Para que fosse possivel a criagao da Tabela 2.1, foi desenvolvido um protocolo de
pesquisa utilizando algumas plataformas para a aquisicdo dos estudos necessarios, a saber:
Google académico, SciELO e PubMed. Para que fossem filtradas somente publicacdes
adequadas, algumas palavras chaves foram selecionadas para busca, sendo elas: EEG, RASS,
Glasgow, correlacdo, EEG no coma, etiologia. Essa mesma busca foi realizada utilizando as
palavras chaves em inglés, para que artigos internacionais fossem selecionados. Os artigos
entdo foram resumidos, e posteriormente realizado a montagem da tabela contendo as
informagdes principais a respeito do estudo realizado.

Em (SESSLER, 2002) ¢ dito que os medicamentos sedativos sdo amplamente
utilizados em pacientes em unidades de terapia intensiva (UTI), e que a avaliagdo estruturada
de sedacdo e agitacdo ¢ util para titular medicamentos sedativos e para avaliar o
comportamento agitado, embora as escalas de sedacdo existentes tenham limitagdes. Neste
estudo, foram medidas a confiabilidade interexaminador e a validade de uma nova escala de
10 niveis (+4 “combativa” a —5 “inativavel”), a escala de agitacdo e sedagdo de Richmond
(RASS), em duas fases. Na fase 1, foi demonstrado excelente (r = 0,956, limite de confianca
de 90% inferior = 0,948; k = 0,73, intervalo de confianga de 95% = 0,71, 0,75) confiabilidade

interexaminador entre cinco investigadores (dois médicos, duas enfermeiras e um
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farmacéutico) em encontros de pacientes adultos de UTI (n = 192). A confiabilidade robusta
entre avaliadores (r = 0,922-0,983) (x = 0,64—0,82) foi demonstrada para pacientes de UTIs
médicas, cirurgicas, de cirurgia cardiaca, coronaria e de neurociéncia, pacientes com e sem
ventilagdo mecanica e pacientes com e sem medicamentos sedativos. Ja no teste de validade,
o RASS correlacionou-se altamente (r = 0,93) com uma escala analogica visual ancorada por
"combativo" e "ndo responsivo", incluindo todos os subgrupos de pacientes (r = 0,84-0,98).
Na segunda fase, apds a implementagdo do RASS na UTI médica, a confiabilidade entre
avaliadores, entre uma enfermeira educadora e 27 enfermeiras de cabeceira treinadas em
RASS, em 101 encontros com pacientes foi alta (r = 0,964, limite de confianca inferior de
90% = 0,950; « = 0,80, intervalo de confianga de 95% = 0,69, 0,90) e muito bom para todos
os subgrupos (r = 0,773-0,970, « = 0,66-0,89). As correlagdes entre RASS e a escala de
sedacao de Ramsay (r = —0,78) e a escala de agita¢do e sedacdo (r = 0,78) confirmaram a
validade. As enfermeiras do estudo descreveram o RASS como logico, facil de administrar e
prontamente recuperado. Concluindo-se que a escala de RASS tem alta confiabilidade e
validade em pacientes adultos de UTI médicos e cirurgicos, ventilados e nao ventilados,
sedados e nao sedados.

A administragdo direcionada de medicamentos sedativos e analgésicos ¢ recomendada
como tratamento padrao em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) devido ao impacto que
esses medicamentos tém no desmame do ventilador € no tempo de permanéncia na UTI, mas
poucas das escalas de sedacdo disponiveis foram testadas de forma adequada para
confiabilidade e validade, dito isso, o estudo de (ELY, 2004) teve como objetivo testar a
confiabilidade e validade da escala de agitacdao e sedacdo de Richmond (RASS). O estudo foi
realizado em UTI médica e corondria para adultos de um centro médico universitdrio, no
estudo foram inclusos trinta e oito pacientes de UTI médica inscritos para testes de
confiabilidade (46% recebendo ventilagdo mecénica) de 21 de julho de 1999 a 7 de setembro
de 1999, e um coorte independente de 275 pacientes recebendo ventilagdo mecanica foram
inscritos para teste de validade de 1 de fevereiro de 2000 a 3 de maio de 2001. Foi realizado
assim o resultado de confiabilidade entre avaliadores do RASS, Escala de Coma de Glasgow
(GCS) e Escala de Ramsay (RS), e a validade do RASS correlacionada com o padrao de
referéncia classificacoes, avaliacdes de conteudo de consciéncia, GCS.

Escala de Coma de Glasgow (GCS), densidade espectral (DSA), EEG, PEATE
(Potencial Evocado Auditivo do Tronco Encefélico) e ritmo da temperatura circadiana foram
estudados em pacientes comatosos em (ALSTER, 1993) a fim de determinar o nivel de

excitacdo e avaliar a capacidade prognostica dessas medidas combinadas. O grupo de estudo
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foi composto por 29 pacientes em coma na UTI neurocirtirgica do Rambam Medical Center,
sofrendo de traumatismo craniano, disturbios vasculares ou crescimento metastatico. Os
resultados mostraram que as melhores capacidades prognosticas foram para DSA, GCS e
PEATE, nessa ordem. Como um Unico parametro de resposta fisioldgica a um estimulo
sonoro (aumento em EMG, mudanca na frequéncia de EEG e aparecimento de ondas agudas
ou complexo k) foi o melhor preditor individual para o resultado, com taxas de resposta
significativas para o bem, déficit, vegetativo e morte resultados em 83%, 57%, 37% e 18%,
respectivamente. As oscilagcdes de temperatura, bem como os ritmos de 24 horas, foram
encontradas mesmo nos pacientes com danos cerebrais mais graves, refletindo a resiliéncia
dos osciladores circadianos no cérebro ao trauma.

Setenta e um pacientes com choque séptico foram incluidos em um estudo
observacional prospectivo em (POLITO, 2013). Os pacientes foram submetidos a exames
neurologicos diarios. A RM do cérebro foi obtida em pacientes que desenvolveram déficit
neurologico focal, convulsdo, coma ou delirio. A eletroencefalogia foi realizada em caso de
coma, delirio ou convulsdo. A leucoencefalopatia foi graduada e considerada presente quando
as lesdes da substancia branca eram confluentes ou difusas. O desfecho do paciente foi
avaliado em 6 meses com a Escala de Resultados de Glasgow (GCS). Foram incluidos 71
pacientes com idade mediana de 65 anos (56 a 76) e SAPS II na admissao de 49 (38 a 60). A
ressonancia magnética foi indicada no sinal neurologico focal em 13 (18%), convulsdao em 7
(10%), coma em 33 (46%) e delirio em 35 (49%). A ressonancia magnética foi normal em 37
pacientes (52%) e mostrou infartos cerebrais em 21 (29%), leucoencefalopatia em 15 (21%) e
lesdes mistas em 6 (8%). O padrao maligno do EEG foi mais frequente em pacientes com
acidente vascular cerebral isquémico ou leucoencefalopatia. O AVC isquémico foi
independentemente associado a coagulagdo intravascular disseminada (DIC), sinais
neurolégicos focais, aumento da mortalidade e pior GOS em 6 meses.

Em (ALVES, 2019) ¢ dito que o TCE se constitui na principal causa de Obitos e
sequelas em pacientes politraumatizados. Onde se pode levar a uma série de mudangas
estruturais, fisioloégicas e funcionais do sistema nervoso central, com alteracdes cognitivas,
fisicas e comportamentais permanentes. O objetivo do estudo foi avaliar o nivel de
funcionalidade em pacientes com traumatismo cranio encefalico no primeiro dia de internacao
e apos alta da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Urgéncia de Teresina (UTI-HUT).
Em sua metodologia foi realizado um estudo clinico, observacional, longitudinal e
quantitativo. Os participantes da pesquisa foram 20 individuos selecionados aleatoriamente e

que estavam internados na UTI do HUT nas primeiras 24 horas. A coleta de dados da
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pesquisa teve duracdo de trés meses. Para a avaliagdo do nivel de funcionalidade dos
pacientes foram utilizadas as Escalas: Escala de Glasgow, Escala de MIF (Medida de
Independéncia Funcional), Escala de MRC (Escala de Dispneia do Medical
ResearchCouncil), Escala de RASS (Richmond AgitationSedationScale) e Indice de Barthel.
A avaliagdo foi realizada no primeiro dia de internagdo e apds a alta. Os dados coletados
foram anotados em uma tabela previamente confeccionada pelos pesquisadores. Os resultados
mostraram que, para as escalas de Glasgow, RASS, MIF e MRC, houve um aumento
estatisticamente significativo na média dos escores, porém no indice Barthel ndo houve
mudanga no nivel de dependéncia em nenhum dos pacientes avaliados. Concluindo-se que a
aplicagdo das escalas foi eficiente na avaliacdo de pacientes internados na UTI e apds a alta,
com exce¢do do Indice de Barthel, tornando-se mais eficientes aplicadas em pacientes com
maior tempo de alta da UTIL.

Em (SUN, 2018) ¢ relatado que a maioria dos pacientes de UTI sob ventilagdo
mecanica recebe sedativos para aliviar a dor e a ansiedade e para fornecer estabilidade
cardiopulmonar. E que infelizmente, tanto a sedacdo excessiva quanto a insuficiente sao
comuns. Monitores cerebrais que rastreiam as caracteristicas do eletroencefalograma (EEG)
foram propostos como uma alternativa em tempo real e com base fisiologica para avaliagdes
clinicas de sedagao. No entanto, os monitores existentes foram testados quase exclusivamente
em ambiente cirirgico, sem serem otimizados para pacientes de UTI. O estudo dele entdao
propoe que sejam analisamos dados EEG coletados prospectivamente em pacientes recebendo
ventilagdo mecanica e obtendo cuidados usuais de UTI, aplicando a escala de sedacao por
agitacdo de Richmond (RASS), avaliada a cada 2h, relacionada ao coma profundo e o nao
sedado, para um treinamento em um classificador, tendo como resultado uma acuracia na
discriminacdo entre pacientes com alto indice de sedag¢do e somente em estado de vigilia.

O estudo realizado por (SENAPATHI, 2017) afirma a importancia a respeito da
precisdo da avaliagdo do nivel de consciéncia. Onde ela pode determinar e influenciar outras
decisdes clinicas, influenciando os resultados dos pacientes. E dito também que método mais
amplo para determinar o nivel de consciéncia ¢ a Escala de Coma de Glasgow (GCS). Apesar
de seu uso comum, as pontuacdes da GCS obtidas por um clinico podem diferir de outros
dependendo de suas interpretacdes e experi€éncias anteriores. Uma das ferramentas utilizadas
para avaliar o nivel de consciéncia de forma objetiva ¢ o indice bispectral (BIS). Com isso, o
autor objetivou-se a identificar a correlacdo entre o BIS e o escore GCS em pacientes com

traumatismo cranioencefalico. Foi avaliada a correlagdo entre ECG e o valor de BIS,
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utilizando o coeficiente de correlagdo de Spearman. Os resultados mostraram correlacao

significativa entre eles, e foi possivel observar o aumento do BIS quando o ECG aumentava.

Realizado a busca por estudos que fornecem informagdes necessarias para esse

trabalho, resumidos nos paragrafos anteriores, as Tabelas 2.1 e 2.2 mostram um resumo

desses principais achados, que apresentam avaliagdes a respeito do manuseio de escala de

sedagdo, utilizacdo do registro EEG, e estudos das etiologias em pacientes comatosos. As

referéncias bibliograficas selecionadas foram:

1 - SESSLER, 2002;

2 -ELY, 2003;

3 - ALSTER, 1993;

4 - POLITO, 2013;

5- ALVES, 2019;

6 - SUN, 2018;

7 - SENAPATHL, 2017.

Tabela 2.1 — Resumo dos principais artigos, parte 1.

Artigo

Objetivo

Populagao de estudo

Testes de confiabilidade entre
enfermeiros apos a
implementagdo do RASS em
uma UTI médica.

192 pacientes comatosos, dentre esses,
114 pertenciam ao sexo masculino.
Idade média dos pacientes: menor que
40 anos (36), entre 40 ¢ 64 anos (91),
maior que 64 anos (65).

Testar a confiabilidade e
validade da escala RASS.

38 pacientes internados na UTI.

Analisar a intera¢do entre as
medidas de Escala de Coma de
Glasgow  (GCS), densidade
espectral (DSA), EEG, PEATE e
ritmo da temperatura circadiana
e suas influéncias na avaliagao e
no prognostico do paciente em
coma.

traumaticos e nao
traumaticos internados por:
traumatismo craniano, disturbios
vasculares ou crescimento metastatico.
Dentre esses, 10 pacientes pertenciam
ao sexo feminino, e 19 ao sexo
masculino, com idade média entre 18 e
90 anos.

29 pacientes

Avaliar a prevaléncia de acidente
vascular cerebral isquémico e
leucoencefalopatia e identificar
sua associacdo com fatores
predisponentes,  manifestacdes
clinicas e desfecho em uma
coorte de pacientes com choque
séptico com sinais clinicos
agudos de disfuncdo cerebral.

Foram incluidos 71 pacientes com
idade media de 65 anos (56 a 76) com
choque séptico, ou que apresentassem
disfuncdo cerebral aguda., internados
em uma UTI de um hospital
universitario.




17

Determinar o nivel  de
funcionalidade dos pacientes
com TCE apds alta e admissao
na UTL

20 individuos selecionados
aleatoriamente e  que  estavam
internados na UTI do HTU (Hospital de
Urgéncia de Teresina) nas primeiras 24
horas.

Predi¢do de sedacdo usando

115 pacientes em ventilagdo mecanica

espectrograma EEG em | recebendo cuidados usuais de UTIL.
pacientes de UTL.

Identificar a correlagdo entre o | Um total de 78 pacientes que foram
BIS e o escore GCS em | admitidos na sala de emergéncia por
pacientes com  traumatismo | lesdo cerebral traumatica. A idade
cranioencefalico. média dos pacientes era de 24 anos,

variando de 16 a 65 anos. Dos 78
pacientes, 64 (82,1%) eram do sexo
masculino e o restante (17,9%) do
feminino.

Fonte: Autoria Propria, 2021

Tabela 2.2 — Resumo dos principais artigos, parte 2.

Artigo

Metodologia

Resultados principais

A fim de medir a confiabilidade e a
validade de uma nova escala de 10
niveis (+4  ‘“combativa® a -5
“inativavel”), foi utilizada a escala
sedacdo RASS para essa validacao.
Viérios investigadores fizeram parte do
estudo, a fim de comparar os resultados
testados nos pacientes adultos de
diferentes setores da UTI. Utilizou-se o
coeficiente de correlacdo interclasse
para medir a quantidade de
concordancia entre avaliadores, as
comparacdes de valores de RASS para
subgrupos identificados a priori foram
feitas usando o teste nao paramétrico
de soma de postos de Wilcoxon.

A escala de RASS tem alta
confiabilidade e validade em pacientes
adultos de UTI médicos e cirurgicos,
ventilados e ndo ventilados, sedados e
nao sedados. Possui alta correlagao
com outras escalas de sedagdo
utilizadas em ambientes de UTI.

Realizado uma série de andlises pelos
avaliadores das escalas de: RASS,
Escala de Coma de Glasgow (GCS) e
Escala de Ramsay (RS), para testar a
confiabilidade dos mesmos, quanto a
validade do RASS correlacionada com
classificagdes padrdo de referéncia,
avaliacdes do conteudo de consciéncia,
escores GCS, doses de sedativos e
analgésicos e eletroencefalografia
bispectral. As caracteristicas basais dos
pacientes foram apresentadas usando

Os resultados de RASS e Escala de
Ramsay (RS) demonstraram excelente
confiabilidade entre avaliadores,
ambos superiores ao GCS. Além disso,
RASS mostrou diferencas
significativas entre os niveis de
consciéncia e identificou corretamente
as flutuagdes dentro dos pacientes ao
longo do tempo.
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médias e DPs para varidveis continuas.
Para validade de critério, as pontuacdes

RASS foram comparadas com a
classificagdo do especialista
neuropsiquiatrico usando testes de

soma de postos de Wilcoxon. Para o
teste de wvalidade de construto, o
coeficiente de correlagdo de Spearman
(r) foi calculado para as associagdes
entre as pontuagdes RASS e o inicio de
desaten¢ao. Os testes de soma de
postos de Wilcoxon foram usados para
avaliar diferencas significativas em
pontuagdes de GCS de acordo com os
niveis RASS.

Utilizacao das da Escala de Coma de
Glasgow (GCS), densidade espectral
(DSA), EEG, PEATE e ritmo da
temperatura circadiana em pacientes
comatosos, internados em uma UTI,
avaliando a capacidade prognostica
dessas medidas combinadas durante os
dias de internagao.

Os resultados mostraram que as
melhores capacidades prognosticas
foram para Densidade Espectral
(DSA), GCS e PEATE, nessa ordem.

Os pacientes foram submetidos a
exames neuroldgicos  diarios. A
ressonancia magnética do cérebro foi
obtida em pacientes que
desenvolveram  déficit neurologico
focal, convulsdo, coma ou delirio. A
eletroencefalogia foi realizada em caso
de coma, delirio ou convulsio. A
leucoencefalopatia foi graduada e
considerada presente quando as lesdes
da substancia branca eram confluentes
ou difusas. O desfecho do paciente foi
avaliado em 6 meses com a Escala de
Resultados de Glasgow (GOS).

O padrao maligno do EEG foi mais
frequente em pacientes com acidente
vascular  cerebral isquémico ou
leucoencefalopatia. O AVC isquémico
foi independentemente associado a
coagulacdo intravascular disseminada
(DIC), sinais neurologicos focais,
aumento da mortalidade e pior
resultados de Glasgow em 6 meses.

Realizado um  estudo clinico,
longitudinal, observacional e
quantitativo, nos 20 pacientes, durante
trés meses de coleta de dados. Para a
avaliacdo do nivel de consciéncia dos
pacientes foram utilizadas as Escalas:
Escala de Glasgow, Escala de MIF
(Medida de Independéncia Funcional),
Escala de MRC (Escala de Dispneia do
Medical ResearchCouncil), Escala de
RASS (Richmond Agitation Scale) e
Indice de Barthel.

Eficacia na utilizacdo de escalas
avaliativas  evidenciando escores
significativos na avaliacdo final dos
pacientes.




19

Foram consideradas apenas avaliacdes
com RASS -5 e —4 (profundamente
sedado), ¢ —1 e 0 (ndo sedado). No
total, sdo 664 avaliagdes RASS. O
conjunto de dados ¢ dividido em 69
pacientes de treinamento, 23 de
validacdo ¢ 23 de teste. Para reducao
do "ruido de anotagdo", antes de treinar
um classificador, primeiro foram dados
os segmentos de EEG cujos espectros
tinham um rotulo diferente dos 10
segmentos de treinamento  mais
semelhantes. Foram extraidos entdo
espectros de poténcia de EEG do
periodo de 10 minutos anterior a cada
Avaliagao RASS, usando janelas de 10
segundos, com espagamento de 2
segundos. A sequéncia de espectros foi
usada para treinar uma rede neural
recorrente (LSTM), que realiza a
classificacao binaria (RASS —5 e —4 vs
—1 e 0). O desempenho foi medido pela
area sob a curva do operador do
receptor (AUC).

A visualizagdo dos espectrogramas de
EEG revela menor poténcia total e
maior poténcia delta relativa para
episodios de RASS —5 e —4; e maior
poténcia total e maior poténcia beta
relativa para RASS —1 e 0. O estudo
apresntou alta confiabilidade da escala
de RASS em UTL

Um observador avaliou a GCS de
todos os pacientes para minimizar a
subjetividade. = Outro  investigador
obteve entdo os valores do BIS para
cada paciente. O coeficiente de
correlacio  de  classificacdo  de
Spearman foi usado para determinar se
o GCS se correlacionou com o valor do
BIS.

Em 78 pacientes, o BIS apresentou
correlagdo significativa com a GCS (r
= 0,744, p <0,01). Os valores do BIS
aumentaram com o aumento do GCS.

Os valores médios do BIS para
traumatismo cranioencefalico leve,
moderado e grave foram 88,1 + 5,6,
72,1 = 11,1 e 604 =+ 11,7,
respectivamente.

Fonte: Autoria Propria, 2021

Temos que o EEG ¢ um exame de maior aplicabilidade dentro de ambientes de
Unidade de Terapia Intensiva, e que apesar das diversas técnicas existentes de neuroimagem,
o eletroencefalograma ainda ¢ o exame funcional neuroldégico mais propicio (SESSLER,
2002). O eletroencefalograma ¢ um exame que pode ser aplicado na cabeceira do leito
hospitalar, que mede a atividade elétrica do cérebro, que apresenta excelente resolu¢do quanto
as mudancas na estrutura e fungdo cerebral (ELY, 2003).

A utilizagdo do EEG em UTTI’s é de extrema importancia, devido a sua praticidade e
eficacia, onde através do mesmo podemos identificar e estudar o desfecho do paciente
internado por qualquer tipo de etiologia (ELY, 2003; ALVES, 2019).

Sabe-se de modo geral, que a utilizacdo das pontuacoes das escalas de coma juntamente

com a gravagdo de sinais eletroencefalograficos apresenta valores significativos na avaliagao
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final dos pacientes (POLITO, 2013; SENAPATHI, 2017; ALSTER, 1993). Através dessas
duas técnicas podemos identificar e avaliar o quadro do paciente comatoso (SENAPATHI,

2017).
2.2 Metodologia

A metodologia foi sequencialmente dividida em: Populacao de estudo, Quantificagdo

do sinal EEG, Célculo da Correlagao e Analise Estatistica.

2.2.1 Populacio do Estudo

O presente estudo foi autorizado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade
Federal de Uberlandia (UFU), para a analise dos dados do grupo comatoso, cujo parecer ¢ de
namero 54781615.6.0000.5152. Quanto para o grupo comatoso, com parecer emitido de
namero 369/11. Os pacientes comatosos que fizeram parte desse estudo retrospectivo,
analisados no setor de Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia (UTI/HCU-UFU), tiveram internagdo entre os anos de 2010 e 2013,
cujo critério de inclusdo eram pacientes sem instabilidade hemodinamica. A coleta dos sinais
EEG foi realizada utilizando um equipamento eletroencefalografico cujo sistema era baseado
no sistema de eletrodos 10-20, onde os eletrodos foram dispostos na cabega dos pacientes e
voluntarios manualmente com a utilizacao de gel fixador, e filtro passa banda ajustado de 1 a
30 Hz, e 20 canais associados a coleta do sinal EEG. Os registros de EEG foram
criteriosamente selecionados por médicos neurologistas, onde o exame EEG ¢ utilizado como
rotina médica, sendo assim, os registros eram livres de artefatos, sendo esses fisiologicos ou
externos (ruidos do local).

Foram considerados na analise 75 sinais EEG dos 134 sinais disponiveis em (DE
PAIVA, 2018), visto que atendiam os seguintes requisitos: cada sinal EEG com grava¢do em
média de pelo menos 20 minutos de coleta; condigdes de tragados de sinal boas; todos os
eletrodos possuindo quantidade de ruido minima e aceitavel (condigdes avaliadas por médico
neurologista do setor). J4 o grupo controle foi constituido por 30 registros EEG medidos em
voluntarios saudaveis, sem patologias neurologicas prévia, sem uso de medicamento
neurolégico dentro do periodo de um ano anterior ao registro (RAMOS, 2020). Durante todo
o registro nenhuma estimulacao foi realizada.

2.2.2 Quantificacio do sinal EEG

Os neurologistas do HCU-UFU escolheram cuidadosamente as melhores 10 épocas do
sinal EEG de cada um dos 75 registros, de forma que ndo tivesse qualquer tipo de artefato,
cada uma contendo dois segundos de duracdo, retratados de forma cronologica. Cada época

do sinal foi submetida a trés distintos calculos de quantificadores: Célculo da Variagdo da
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Poténcia Cerebral (VPC); Calculo de Porcentagem de Contribui¢do de Poténcia (PCP); e
Célculo da Coeréncia Cerebral (COR). E importante destacar que para cada registro EEG
foram avaliados 4 ritmos cerebrais de maneira individual: Delta, Teta, Alfa e Beta.

O quantificador Porcentagem de Contribuicdo de Poténcia (PCP) mensura a poténcia
relativa das bandas cerebrais, utilizando o célculo da densidade espectral de poténcia por meio
da Transformada de Fourier, como mostrado em (RAMOS, 2018) o calculo ¢ feito através da
seguinte equagao:

flout ™ o i(P)2aF
p = [LHuri u i=12..58 (1)
i

Sendo:
P; - Poténcia total do sinal na época i, considerando a frequéncia variando
de 0a 40 Hz.
PCP,.; tmp - Porcentagem de poténcia espectral do ritmo, na época i.
fin- Frequéncia inicial do ritmo (delta, teta, beta ou alfa).
fout - Frequéncia final do ritmo (delta, teta, beta ou alfa).
Syi(f) - Densidade espectral de poténcia na época i.
S - Quantidade total de segmentos.
O segundo quantificador, o Calculo da Variagdo da Poténcia Cerebral (VPC) tem
como base resumir os resultados do PCP para realizar uma analise no dominio tempo-
frequéncia do sinal EEG. Esse quantificador ndo apresenta faixas fixas de valores,

dependendo apenas das resultantes do PCP ao longo do tempo.

%iP (PCP — Mi )?
ep—1

2)

VPCyitm= J

Sendo:
i - Epoca selecionada.
ep - Quantidade analisadas de épocas.
PCP - Porcentagem de Contribuicdao de Poténcia [%].
Ml - Mediana dos valores de PCP, considerando as dez épocas.
O quantificador Coeréncia (COR) explicado em (RAMOS, 2018) faz uma andlise dos
lados esquerdo e direito do escalpo cerebral por meio dos valores de densidades espectrais de
poténcia.

w\iz . |Sxy(e/™)]?
|ny(e]W)| [ Se(e1™)Sy (1) 3)

Sendo:

Sxy - Densidade espectral de poténcia cruzada.
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S, - Densidade espectral do sinal X.
S, - Densidade espectral do sinal Y.
i - Segmento considerado.
A equacdo de coeréncia possui a seguinte propriedade:
0 < Iy (e™)?>1

Onde os valores proximos a zero indicam baixa correlagdo, e valores proximos a um
indicam alta correla¢do dos sinais.

2.2.3 Calculo da Correlaciao e Analise Estatistica

Para cada um dos trés quantificadores utilizados (PCP, VPC e Coeréncia) foi aplicada
a estatistica descritiva para resumir os valores obtidos para as dez épocas, em torno da
mediana desses valores, em apenas uma informacao. Logo, para cada ritmo cerebral (Delta e
Beta), o registro EEG foi representado por 20 valores para cada um dos trés quantificadores,
tendo em vista que foram utilizados 20 eletrodos para a captagao do sinal EEG.

Quatro diferentes grupos foram definidos para analise célculo da correlagdo entre os
dados, levando em conta cada quantificador e cada ritmo cerebral (Tabela 2.3):

- Grupo A, referente a etiologia dos pacientes, subdividido em: A AVE, pacientes
acometidos pela etiologia AVE composto por 16 pacientes, A CM pacientes acometidos pela
etiologia coma metabdlico (CM) composto por 23 pacientes, e A TCE pacientes acometidos
pela etiologia TCE composto por 23 pacientes também.

- Grupo B, referente aos pacientes cuja escala de coma de Glasgow (GCS), no
momento da realizagdo do EEG, foi avaliada como igual a 3, composto por 10 pacientes.

- Grupo C, referente aos pacientes sedados cujo valor de RASS avaliado era igual a -5,
composto por 41 pacientes.

- Grupo D, referente ao grupo controle, composto por voluntarios neurologicamente

saudaveis.
Tabela 2.3 - Tabela do resumo dos grupos e suas quantidades
Grupo AVE CM TCE Total:
A - Etiologia 16 23 23 62
B - GCS - 10
C - RASS - 41
D - Controle - 30

Fonte: Autoria Propria, 2021
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Além da tabela contendo os grupamentos e seus respectivos nimeros de individuos
pertencentes, a Figura 2.1 foi elaborada para facilitar a visualizagdo da forma como foram

feitos os grupamentos em torno do grupo controle e grupo comatoso.

Figura 2-1 — Ilustragdo dos grupamentos realizados levando em conta o grupo comatoso e controle.

Grupo comatoso

Grupo controle
GRUPO D

Fonte: Autoria Propria, 2021

Apbs os grupamentos dos pacientes, se por etiologia ou escala de sedacdo, os valores
obtidos em cada um dos trés quantificadores, como mostra o esquema da Figura 2.2, foram
dispostos de maneira a se criar uma matriz de 20 linhas, referentes ao nimero de eletrodos, e
N colunas, onde N representa a quantidade de individuos pertencentes a cada grupo. Por
exemplo, se analisarmos o grupo de etiologia A AVE, utilizando o quantificador PCP ¢ o
ritmo Delta, a matriz gerada com os valores de PCP formada para cada ritmo cerebral possui
20 linhas e 16 colunas, ja que 16 ¢ a quantidade de pacientes pertencentes a esse grupo, como

exemplificado na Figura 2.3.

Figura 2-2 — Esquema representativo dos grupos e subgrupos, e os quantificadores utilizados em cada um deles.

Grupo comatoso Grupo controle

GRUPO A GRUPO B GRUPO C

¢

| !
e

COR COR COR COR COR
PCP PCP PCP pcP pCP
VPC VPC VPC VEC VPC

Fonte: Autoria Propria, 2021
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Figura 2-3 — Exemplo da matriz de Eletrodos x N para o quantificador PCP e o ritmo Delta.

PCP P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 Ple
'FP1' 41 84 74 76 69 70 0 52 29 81 53 60 61 85 54 81
'FP2' 40 O 76 78 45 69 78 52 4 33 67 73 64 80 57 78
'F7' 31 62 74 77 70 68 39 54 4 66 58 63 55 0 59 71
'F3' 49 66 80 80 63 67 60 48 24 64 38 61 50 8 50 83
'F2 30 0 83 79 79 73 77 52 26 48 62 45 57 82 43 79
'F4" 39 32 71 80 62 71 70 58 24 23 61 58 59 76 44 83
‘F8" 42 57 77 8 73 52 61 57 10 71 61 29 49 0 10 74
‘T3' 41 66 81 79 66 75 20 47 23 62 23 66 45 82 57 79
'C3" 51 37 75 78 50 75 52 44 30 67 49 64 34 87 50 79
'CZ' 44 60 81 71 59 72 69 47 17 61 52 53 26 84 15 77
'C4" 30 28 60 80 68 74 61 45 41 33 63 54 57 78 0 77
‘T4' 52 52 71 83 81 52 75 52 11 50 63 39 55 82 53 72
‘T5' 59 66 81 80 65 77 0 41 8 36 49 73 53 77 58 75
'P3' 34 42 75 80 30 72 84 56 11 63 48 76 68 85 47 81
'PZ' 44 67 79 81 38 75 70 0 19 62 53 40 483 76 44 81
'P4'" 34 74 76 78 79 63 81 56 6 38 66 71 85 87 50 71
‘Te' 19 33 76 71 82 73 81 55 10 44 61 73 65 80 53 70
'O1' 46 45 78 77 61 73 60 46 5 65 51 71 58 88 52 73
‘02" 35 37 80 82 67 67 63 52 11 51 37 58 0 84 53 75
'02' 39 77 79 87 79 73 0 62 74 55 68 69 77 87 9 66
Fonte: Autoria Propria, 2021

Sequencialmente, conforme realizada cada matriz estruturada, foi calculada a
correlagdo linear entre todos os elementos pertencentes a matriz, que implica em avaliar o
grau de similitude das amostras através da variagdo dos parametros de saida (PEARSON, K,
1896). Os Parametros de saida sao denominados coeficientes de correlacao, variando entre -1
e 1 (-1 indica correlacdo direta e negativa, 0 indica nenhuma correlagdo, e 1 indica uma
correlacdo direta e positiva) (SHARMA, 2005). Desta forma, quando fixado um grupo de
andlise, para cada quantificador, foram geradas imagens da matriz correlagdo obtida, sendo
considerados todos os individuos pertencentes ao grupo em andlise, adotando um padrdo
demonstrado em (KAFASHAN, 2017). Um exemplo dessa matriz ¢ mostrado na Figura 2.4,
mostrando o grupo A AVE, utilizando o quantificador PCP e ritmo Delta. Cada elemento
mostrado na matriz corresponde ao coeficiente de correlagdo estatistica calculado entre os
sinais EEG dos pacientes que se associam a linha e a coluna deste elemento, sendo esta

correlacdo calculada a partir das dez épocas selecionadas.
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Figura 2-4 - Exemplo da matriz de correla¢do entre os valores de PCP para o grupo A-AVE, ritmo Delta. P1 a
P16 indicam os pacientes 1 a 16.

PCP' P P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16
P1 1 0335 0,242 0,269 -025 -0,09 -035 -0,31 -0,04 0,187 -0,28 -0,14 -023 0,14 0,141 0,236
P2 0,335 1 0,138 0,107 0,148 -0,1 -0,58 -0,14 0,181 0,488 -0,24 0,003 0094 -0,11 -0,04 -0,2
P3 0,242 0,138 1 -005 -005 0,54 -0,14 -0,11 -0,14 0,294 -04 0,081 -0,24 0,091 0,302 -0
P4 0,269 0107 -0,05 1 0051 -035 -0,19 0,025 0404 -0,03 0076 -0,35 0063 -0,13 -029 -0,12
P5  -0,25 0,148 -0,05 0,051 1 -035 -02 0482 0177 -0,15 0,289 -0,18 0,161 -0,15 -0,15 -0,61
P6  -009 -0,1 0,154 -0,35 -035 1 -03 -033 0318 -0,1 -027 0528 -0,02 0,442 0,081 0,286
P7 -035 -058 -014 -0,19 -0,2 -03 1 -0,05 -046 -0,29 0247 -0,2 -0,02 0,045 0,013 0,159
P8 -031 -0,14 -0,11 0,025 0,482 -0,33 -0,05 1 009 -0,14 0,217 0,284 0236 -0,11 -0,08 -0,35
P9 -0,04 0,181 -0,14 0404 0,177 0,318 -0,46 0,096 1 0045 013 -0,03 0,158 0,271 -057 -0,06
P10 0,187 0,488 0,294 -0,03 -0,15 -0,1 -0,29 -0,14 0,045 1 -039 -0,21 -0,23 -0,25 0,017 0,053
P11 -0,28 -0,24 -04 0,076 0,289 -0,27 0,247 0,217 0,13 -0,39 1 -0,15 0582 -0,18 -036 -0,41
P12 -0,14 0,003 0,081 -0,35 -0,18 0,528 -0,2 0,284 -0,03 -0,21 -0,15 1 0313 0,394 0,403 -0,13
P13 -0,23 0,094 -0,24 0,063 0,261 -0,02 -0,02 0,236 0,158 -0,23 0582 0,313 1 0,033 -0,02 -023
P14 0,14 -0,11 0,091 -0,13 -0,15 0,442 0,045 -0,11 0271 -0,25 -0,18 0,394 0,033 1 0,67 0,255
P15 0,141 -0,04 0,302 -0,29 -0,15 0,081 0,013 -0,08 -057 0,017 -036 0403 -0,02 0,167 1 0,157
P16 00236 -0,2 -0 -0,12 -0,61 0,28 0,159 -0,35 -0,06 0053 -041 -0,13 -023 0,255 0,157 1

Fonte: Autoria Propria, 2021

Para a validagdo dos valores obtidos pelos quantificadores em termos de correlacdao
para cada um dos grupos e ritmo cerebral, foi aplicado um teste estatistico. Esse teste
considerou como hipotese nula a condigdo da comparagdo nao apresentar correlagdo
significativa. Com isso, uma matriz de valores-p foi gerada para a identificacdo da relagao dos
fenomenos observados, ou seja, hipdtese nula. O teste utilizado retorna a significancia
estatistica do indice de correlacdo obtido com 95% de confianga. Assim, valores menores que
5% indicam correlagdo significativa entre os dados, quando os valores de p forem abaixo
desse nivel para qualquer elemento fora da diagonal principal da matriz de valor-p, ou seja,
valor-p <0,05.

A Figura 2.5 exemplifica o procedimento descrito no pardgrafo anterior, mostrado os
p-valores que correspondem aos dados da matriz de correlagdo da Figura 2.4. Os valores
significativos sdo destacados em verdes na matriz de valores-p obtida (Figura 2.5). Portanto,
somente para os pacientes com elementos taxados em verde, a correlacdo dos sinais EEG na

presente analise, ¢ estatisticamente significante.
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Figura 2-5- Exemplo da matriz de valores-p obtida a partir dos dados mostrados na Figura 2.2, destacando-se em
verde os indices significativos. A matriz apresentada serd utilizada para contabilizar a propor¢ao de valores-p
significativos em cada grupo analisado.

PCPPL P2 P3 PA PS5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16
PL 10 01 03 03 03 07 01 02 09 04 02 06 03 06 06 03
P2 01 10 06 07 05 07 00 05 04 00 03 10 07 07 09 04
P3 03 06 10 08 08 05 06 07 06 02 01 07 03 07 02 1,0
P4 03 07 08 10 08 01 04 09 01 09 07 01 08 06 02 06
P5 03 05 08 08 10 01 04 00 05 05 02 05 05 05 05 00
P6 07 07 05 01 01 10 02 02 02 07 02 00 09 01 07 02
P7 01 00 06 04 04 02 10 08 00 02 03 04 09 08 10 05
P& 02 05 07 09 00 02 08 10 07 06 04 02 03 06 0,7 01
P9 09 04 06 O1 05 02 00 07 10 08 06 09 05 02 00 08
PI0 04 00 02 09 05 07 02 06 08 10 01 04 03 03 09 08
P11 02 03 01 07 02 02 03 04 06 01 10 05 00 04 01 01
P12 06 10 07 O1 05 00 04 02 09 04 05 10 02 01 01 06
P13 03 07 03 08 05 09 09 03 05 03 00 02 10 09 09 03
p14 06 07 07 06 05 01 08 06 02 03 04 01 09 10 05 03
PI5 06 09 02 02 05 07 10 07 00 09 01 01 09 05 10 05
P16 03 04 10 06 00 02 05 01 08 08 01 06 03 03 05 1,0

Fonte: Autoria Propria, 2021

Logo depois de gerada a matriz de valores-p, as quantidades de indices significativos
(p-valor<0,05) foram contabilizadas e entdo realizado o célculo de proporcao desses indices
para cada grupo, em porcentagem. Essa propor¢ao serd obtida levando em consideragdao o
total de correlagdes calculadas dentro de cada grupo analisado. No exemplo mostrado nas

Figuras 1 e 2, essa propor¢ao equivale a 18%.
2.3 Resultados

2.3.1 Descri¢cao Populacional

Em um total de 75 pacientes em estado de coma internados na UTI do HCU-UFU os
registros EEG foram analisados. Observou-se que esses pacientes possuiam idade média de
49,59 + 18,43 anos, onde 70,96% (44) eram pacientes do sexo masculino. Esses pacientes
apresentaram trés tipos diferentes de etiologia, a saber: Acidente Vascular Encefalico (AVE)
(25,8%), Coma Metabolico (CM) (37,1%), Traumatismo Cranio-encefalico (TCE) (37,1%).
Verifica-se também que esses pacientes apresentaram nivel de GCS igual a 3 e nivel de RASS

com igual a -5.

2.3.2 Indices de Correlacio

Quanto aos coeficientes de correlagdo na analise de cada grupo desse estudo (A _AVE,
A CM, A TCE, B_G3, C RS e D), foram elaboradas tabelas, onde, para cada grupo, o nivel
de correlacdo significativa, ou seja, valores de p < 0,05, foi calculado e demonstrado nas

tabelas (Tabela 2.4, Tabela 2.5, Tabela 2.6 e Tabela 2.7).
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Tabela 2.4 — Porcentagem de indices significativos (valor-p < 0,05) para o grupo A (etiologias), por
quantificadores e ritmo cerebral.

Ritmos
GRUPO Quantf. Delta Teta Alfa Beta
PCP 6% 5% 6% 5%
A-AVE VPC 6% 4% 10% 5%
COR 10% 5% 3% 5%
PCP 21% 8% 10% 12%
A-CM VPC 13% 13% 11% 8%
COR 11% 9% 11% 9%
PCP 8% 8% 11% 10%
A-TCE VPC 8% 7% 7% 6%
COR 20% 10% 12% 10%
Fonte: Autoria Propria, 2021
Tabela 2.5 — Porcentagem de indices significativos (valor-p < 0,05) para o grupo B (Glasgow), por
quantificadores e ritmo cerebral.
Ritmos
GRUPO Quantt. Delta Teta Alfa Beta
PCP 18% 10% 6% 4%
B-G3 VPC 18% 6% 4% 8%
COR 18% 16% 22% 24%

Fonte: Autoria Propria, 2021.

Tabela 2.6 — Porcentagem de indices significativos (valor-p < 0,05) para o grupo C (RASS), por quantificadores
e ritmo cerebral.

Ritmos
GRUPO Quantt. Delta Teta Alfa Beta
PCP 10% 8% 11% 9%
C-R5 VPC 11% 10% 9% 6%
COR 13% 10% 11% 9%
Fonte: Autoria Prépria, 2021.
Tabela 2.7 — Porcentagem de indices significativos (valor-p < 0,05) para o grupo D (controle), por
quantificadores e ritmo cerebral.
Ritmos
GRUPO Quantf. Delta Teta Alfa Beta
PCP 58% 50% 66% 16%
D VPC 34% 26% 23% 9%
COR 36% 43% 41% 43%

Fonte: Autoria Propria, 2021.
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Sequencialmente, contendo apenas os valores encontrados que apresentou correlagdo

significativa, as tabelas (Tabela 2.8, Tabela 2.9, Tabela 2.10 e Tabela 2.11) foram montadas

objetivando a avaliagdo das médias de valores de correlagdo obtidas, considerando as médias

positivas e negativas, para cada grupo, cada quantificador e levando em considera¢ao cada um

dos ritmos cerebrais separadamente.

Tabela 2.8 — Tabela das médias positivas e negativas dos valores de correlagdo para o grupo A (etiologias).

Delta Teta Alfa Beta

GRUPO | Quantf. P u- P u- P - P -
PCP 0.52 -0.56 0.51 -0.50 0.47 -0.56 0.47 -0.56
A-AVE | VPC 0.49 -0.51 0.50 -0.62 0.51 -0.50 0.55 -0.52
COR 0.79 -0.80 0.78 -0.78 0.81 -0.80 0.79 -0.78
PCP 0.61 -0.51 0.57 -0.51 0.57 -0.49 0.55 -0.58
A-CM | VPC 0.52 -0.53 0.53 -0.59 0.49 -0.55 0.53 -0.50
COR 0.79 0.00 0.79 0.00 0.81 0.00 0.80 -0.87
PCP 0.58 -0.58 0.52 -0.57 0.52 -0.52 0.51 -0.55
A-TCE | VPC 0.54 -0.52 0.53 -0.51 0.54 -0.52 0.59 -0.56
COR 0.80 -0.79 0.82 -0.73 0.83 -0.85 0.80 -0.75

Fonte: Autoria Propria, 2021.

Tabela 2.9 — Tabela das médias positivas e negativas dos valores de correlacdo para o grupo B (Glasgow).

Delta Teta Alfa Beta
GRUPO | Quantf.
Q a HU- Ut HU- Ut Hu- put Hu-
PCP 0.57 -0.47 0.61 0.00 0.62 -0.47 0.67 -0.61
B-G3 |VPC 0.54 0.00 0.53 0.00 0.62 0.00 0.53 -0.54
COR 0.80 0.00 0.80 -0.80 0.83 -0.80 0.81 -0.77
Fonte: Autoria Propria, 2021.
Tabela 2.10 — Tabela das médias positivas e negativas dos valores de correlagio para o grupo C (RASS).
Delta Teta Alfa Beta
GRUPO | Quantf.
Q ut u- Ut u- u+t U- put U-
PCP 0.58 -0.50 0.54 -0.53 0.53 -0.55 0.53 -0.55
C-R5 |VPC 0.52 -0.52 0.52 -0.52 0.52 -0.53 0.54 -0.52
COR 0.81 -0.84 0.79 -0.77 0.81 -0.83 0.79 -0.78
Fonte: Autoria Propria, 2021.
Tabela 2.11 — Tabela das médias positivas e negativas dos valores de correlagdo para o grupo D (controle).
Delta Teta Alfa Beta
GRUPO | Quantf.
Q ut M- Ut M- ut H- Mt M-
PCP 0.65 0.00 0.60 -0.56 0.68 -0.51 0.60 -0.57
D VPC 0.61 -0.57 0.59 -0.50 0.62 -0.60 0.61 -0.56
COR 0.83 0.00 0.86 0.00 0.83 0.00 0.86 0.00

Fonte: Autoria Propria, 2021.
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2.4 Discussido dos Resultados

Inicialmente, ao observamos as Tabelas referentes a Porcentagem de indices
significativos (Tabela 2.4, Tabela 2.5, Tabela 2.6 e Tabela 2.7), nota-se que a porcentagem de
significancia varia conforme o ritmo analisado, contudo ndo chega a 25% nos grupos
compostos por individuos comatosos, somente quando analisado o grupo controle, as
porcentagens atingem valores acima de 30%. Isso implica que, no geral, o indice de
correlagdo significativa entre esses pacientes do grupo comatoso, ¢ pequeno. Considerando o
Grupo A (Tabela 2.4), o maior valor encontrado em porcentagem, foi de 21% para o ritmo
Delta, utilizando o quantificador PCP, para o grupamento de etiologia CM. Quando agrupados
por nivel de consciéncia Glasgow, Grupo B (Tabela 2.5), a porcentagem de 24% foi a maior
dentre todas, indicando alto indice significativo no ritmo Beta, quando utilizado o
quantificador COR. A terceira tabela de porcentagem (Tabela 2.6), que resume os valores
encontrados para a escala de nivel de consciéncia RASS, Grupo C, apresentou maior
correlagdo no ritmo Delta, também para o quantificador COR, com valor de 13%. O Grupo D
(Tabela 2.7), que representa os voluntarios do grupo controle, apresentou altos valores de
indice de correlacdo significativa para todos os ritmos, sendo o maior deles indicando 66%,
encontrado no ritmo Alfa quando utilizado o quantificador PCP. De modo geral, se
observarmos todos os valores percentuais obtidos em cada uma das tabelas, podemos dizer
que os resultados indicam que ha tendéncia em constatar maiores correlagdes em pacientes
agrupados por nivel de consciéncia, do que quando agrupados por etiologia do coma.

Ao analisarmos as tabelas de cada grupamento, quanto as médias positivas e negativas
geradas, vemos que o maior valor encontrado de média positiva para o Grupo A (Tabela 2.8)
foi de 0,83, para o ritmo Alfa e quando agrupado por etiologia TCE utilizando o quantificador
COR, e maior média negativa igual a -0,50 para o ritmo Beta, quando agrupado por etiologia
CM utilizando o quantificador VPC. Ja para o Grupo B (Tabela 2.9), o maior valor de média
positiva deu-se para o ritmo Alfa, quando utilizado o quantificador COR, sendo esse
equivalente a 0,83, e a maior média negativa encontrada foi no valor de zero, para todos os
ritmos cerebrais, exceto para o ritmo Alfa, onde o quantificador VPC apresentou maior média
em trés dos quatro ritmos analisados. O maior valor de média positiva encontrada no Grupo C
(Tabela 2.10) foi de 0,81, para os ritmos Delta e Alfa, utilizando o quantificador COR,
enquanto que a maior média negativa foi para o ritmo Delta, utilizando o quantificador PCP
com valor igual a -0,50. O ultimo grupo, Grupo D (Tabela 2.11), apresentou maior valor de

média positiva para dois ritmos, Teta e Beta, equivalentes a 0,86, ¢ maior valor de média
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negativa igual a zero apresentado em todos os ritmos, e somente o quantificador COR, dentre
todos os trés analisados, obteve maior média negativa em todos os ritmos.

Através dos resultados obtidos nas tabelas (Tabela 2.8, Tabela 2.9, Tabela 2.10 ¢
Tabela 2.11), é possivel dizer que pacientes com mesma etiologia podem ter correlagdes
significativas que variam entre 0,47 a 0,83 de média positiva, e de -0,87 a 0 de média
negativa, assim como quando analisados pacientes com mesma escala de sedac¢ao sua variacao
¢ na faixa de 0,52 a 0,83 para média positiva, e -0,84 a 0 de média negativa. A tabela também
nos informa que, cada valor obtido quando comparados aos valores do Grupo D, sendo esse a
base para o controle dos dados, apontam o quantificador COR como tendo o melhor
desempenho dentre os trés quantificadores utilizados no estudo.

No geral, considerando os resultados obtidos pelo quantificador COR, o grupamento
através da escala de Glasgow com nivel 3 de consciéncia apresentou maiores indices de
correlagdo,como observado na Tabela 2.5. Os resultados médios obtidos pelos dois grupos
que analisavam a escala de consciéncia (RASS e Glasgow) obtiveram resultados médios de
correlagdo significativos superiores ao grupamento por etiologia, no geral. O resultado dessas
analises indica que o quantificador que melhor resume os dados e os resultados obtidos ¢ o
COR, enquanto que a melhor maneira de se agrupar individuos comatosos, ¢ levando em
consideragdo o nivel de consciéncia ao invés da etiologia acometida.

Em sintese as tabelas relacionadas a porcentagem de indices significativos e as tabelas
das médias positivas e negativas concordam entre si, na qual os grupamentos feitos por escala
de sedacao de coma se apresentam mais favoraveis do que aqueles realizados através das
etiologias de coma. Como era de se esperar, os melhores resultados foram evidenciados para o
capitulo D (grupo controle), indicando um nivel de correlagao positiva mais elevada.

Em (SUN,2018), foi feita uma analise prospectiva em dados eletroencefalograficos
coletados em 115 pacientes internados em uma UTI, na qual era utilizada a escala de sedacao
por agitagdo de Richmond (RASS), onde os pacientes eram avaliados a cada 2 horas. Foi
realizada entdo uma separacdo entre as avaliacdes de RASS relacionados ao coma profundo
(escalas -5 e -4), e nao sedado (escalas 1 e 0), e assim realizado um treinamento em um
classificador, tendo como resultado uma acuracia de 0,91 na discriminacdo entre pacientes
com sedagdo profunda e apenas em estado de vigilia. O estudo realizado por (SESSLER,
2002) mediu a confiabilidade interexaminador e a validade de uma escala nova de 10 niveis,
na faixa de +4 (combativa) a —5 (inativavel), a escala RASS, em duas fases. Na fase 1, foi
demonstrado excelente (r = 0,956, intervalo de confianca de 95% = 0,71, 0,75) confiabilidade

interexaminador entre cinco investigadores da UTI. No teste de validagdo, o RASS
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correlacionou-se altamente (r = 0,93) com uma escala analdgica visual ancorada por
"combativo" e "ndo responsivo", que incluiam todos os subgrupos de pacientes estudados (r =
0,84-0,98). Logo apo6s a implementagdo do RASS na UTI médica, a confiabilidade entre
avaliadores treinados em RASS em 101 encontros com pacientes foi alta (r = 0,964, intervalo
de confianga de 95% = 0,69, 0,90).

Com isso, ambos os estudos citados no paragrafo anterior indicam a confiabilidade da
escala RASS em agrupar pacientes em sedacdo, onde mostra ser possivel o rastreamento do
nivel de consciéncia ou delirio em um ambiente de UTI. Da mesma forma quando analisado a
Tabela 2.10, que nos mostra média de correlacdo significativa elevada, evidenciando que, nos
grupos com mesma escala de RASS, ¢é possivel verificar correlagdes e discriminar individuos
em escalas diferentes.

Um total de 78 pacientes com lesdo cerebral traumatica, admitidos em emergéncia, foi
incluido no estudo de (SENAPATHI, 2017) para identificacdo de correlagao entre o escore do
indice bispectral (BIS) e da Escala de Coma de Glasgow, onde um observador avaliou a ECG
de todos os pacientes, enquanto outro investigador estimou os valores do BIS para cada
paciente. Foi utilizado para a determinagdo da correlagdo do ECG e o valor do BIS, o
coeficiente de correlacdo de Spearman. Onde, em 78 pacientes a correlacdo apresentada foi
significativa entre eles (r = 0,744, p <0,01). Os valores do BIS aumentaram com o aumento da
ECG. Os valores médios de BIS encontrados foram: lesdo cerebral leve (88,1 £+ 5,6),
moderada (72,1 = 11,1), e grave (60,4 = 11,7). Em (LI, 2019), também buscou-se avaliar a
correlagdo entre o indice bispectral (BIS) e da Escala de Coma de Glasgow (ECG) para
fornecer avangos na avaliacdo de lesdes cerebrais em coma, onde 50 pacientes acometidos
com esta patologia foram divididos em dois grupos relacionados ao nivel de consciéncia:
moderado (ECG entre 9-12) e severo (Glasgow 3). Neste estudo, a regressdo linear foi
utilizada para examinar a correlagdo entre ECG e BIS, mostrando significativa a associacao
dos dois parametros.

Portanto, ambos os estudos citados no paragrafo anterior, encontraram como
resultado correlacdo elevada entre o indice bispectral e a escala de Coma de Glasgow. Como
o BIS ¢ um pardmetro multifatorial derivado do eletroencefalograma (EEG), onde ¢ possivel
monitorar a componente hipnotica da anestesia, sua escala esta de acordo com o nivel de
consciéncia do paciente acamado. Com isso, a correlacdo elevada com a escala de Glasgow,
evidencia uma boa confiabilidade da mesma, o que também ¢é possivel observar nesse
presente estudo através da Tabela 2.5, onde nota-se valores mais levados de porcentagem de

correlacdo significativa para pacientes do grupo ligado a CGS=3.
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No estudo realizado por (KHABURZANIA, 2013) o objetivo era avaliar o prognostico
do EEG padrao em diferentes etiologias do coma e a sua influéncia nos padroes EEG e no
resultado do coma. Em um grupo de 175 pacientes em coma, avaliados pela Escala de Coma
de Glasgow (GCS) e EEG, foram realizados as investigagdes. Onde foram divididos em §
distintos grupos, referente a etiologia do coma acometido. Todos os pacientes foram
estudados em relag@o a: reacgdo, reflexos do tronco encefalico, localizagdo do som e da dor,
duracdo do coma e sua evolu¢dao. Concluiu-se que as freqii€éncias Teta de alta amplitude nos
lobos frontal e temporal se correlacionaram significativamente com o prolongamento da
laténcia dos potenciais evocados cognitivos. Além disso, os resultados mostraram efeito
significativo na associacdo do fator etioldogico com os padroes do EEG com o resultado do
coma, mas somente no caso do coma hemorragico e traumatico. Explicando assim, nossos
resultados de correlacdo positiva significativa estabelecida entre os padroes EEG Delta para
diferentes etiologias, essas mais evidentes no caso de coma metabdlico e traumatismo cranio

encefalicos.
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3 CONCLUSOES

O estudo foi composto por 75 registros de sinais EEG, que foram analisados ¢ medidos
em pacientes comatosos, que se encontravam internados na UTI-UFU, e foram agrupados de
duas maneiras distintas: considerando a escala de sedacdo Glasgow/RASS, e por tipo de
etiologia que acometeu o coma. O presente estudo teve como objetivo verificar qual a melhor
maneira de se analisar, dentre essas, que mostra a maior correlagdo linear estatistica entre os
pacientes, pertencentes a um mesmo grupo. Através dos trés diferentes quantificadores
(Coeréncia, VPC e PCP), os dados de EEG considerados foram analisados sob a perspectiva
dos valores obtidos. Um grupo controle, constituido por 30 voluntarios neurologicamente
saudaveis, foi considerado para comparagao.

Observou-se que independente da faixa de frequéncia analisada, a quantidade de
valores de correlagdes significativas € baixa para qualquer um dos quantificadores utilizado
no estudo. Para o grupo controle, a maxima quantidade de correlacdes significativas
observada acontece para 50% dos casos, onde esse nimero ¢ ainda mais reduzido quando
observado os grupos patoldgicos. Os grupos baseados na etiologia (A AVE, A CM,
A TCE), tem variagdo de porcentagem na faixa de 6 a 21%; em virtude que para os grupos
baseados no nivel de consciéncia (B_G3 e C_RS), esses valores aumentam a variacdo para a
faixa de 6 a 24%.

E visto que, na realidade, os valores de correlagio significativa dependem da
frequéncia neurolégica considerada para a analise. Onde, observando a Tabela 2.7, o grupo
controle demonstrou maior porcentagem de correlacdo para as ondas Teta e Alfa, ao passo
que, no coma, para as faixas Delta e Teta.

Foi percebida também uma concordancia entre os trés quantificadores analisados.
Portanto, conclui-se que o agrupamento que possui resultados mais promissores dentre todos,
sdo os grupos baseados em nivel de consciéncia, onde, notou-se uma maior similaridade
estatistica entre os dados pertencentes a eles. Também foi observado que o quantificador
Coeréncia foi o que apresentou melhores resultados dentre os trés quantificadores estudados,
visto que seus valores médios de correlagdo significativa foram superiores, em todos os ritmos

considerados.

3.1 Sugestoes para Trabalhos Futuros

Para futuros estudos, ¢ recomendado que para dar sequencia aos resultados obtidos seja
utilizadas ferramentas de estimativa de correlagdo estatistica ndo lineares, visto que os valores
encontrados no presente estudo demonstraram baixa quantidade de correlagdes lineares.A

utilizacdo de ferramentas da estatistica multivariada também pode auxiliar em abordagens
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futuras visando reunir em andlises singulares diversos quantificadores a fim de atingir um
resultado comum. Ademais, ¢ necessaria uma base de dados com mais quantidade de registros
EEG por grupamento, para que se possa ter uma maior confiabilidade quanto aos resultados
obtidos estatisticamente, ¢ também investigar as ondas neurolégicas pertencentes as faixas

acima ¢ 40 Hz.
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