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Resumo —O exame clinico eletroencefalograma fornece
informagdes fundamentais a respeito da atividade elétrica
cerebral, e é comumente utilizado para avaliacdo de
pacientes em estado de coma internados em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI). As etiologias Trauma Créanio-
Encefélico (TCE) e o Acidente Vascular Encefalico (AVE)
sd0 as maiores causadoras desses comas, e as utilizac6es
das técnicas de EEG sd@o de suma importancia para o
manejo de tais pacientes, cujo grau de consciéncia pode
ser avaliado pelas escalas como Escala de Glasgow
(ECG)e Escala de Sedacéo por Agitacdo de Richmond
(RASS). Este trabalho estima a correlagdo estatistica
entre os sinais EEG de pacientes comatosos agrupados
em funcéo das duas etiologias, ou em funcdo das duas
escalas de sedacéo, estabelecendo uma comparacéao entre
estes niveis de correlagdo assim obtidos. Constata-se que
a melhor forma de agrupar tais pacientes acontece por
niveis de consciéncia, o que permite direcionar melhor
estudos clinicos quantitativos destes dados.

Palavras-Chave —-Coma, EEG, etiologias, Glasgow,
RASS.

EEG SIGNAL CORRELATION ANALYSIS
FOR PATIENTS GROUPED EITHER BY
ETIOLOGY OR BY CONSCIOUSNESS

LEVELS

Abstract -The electroencephalogram examination
provides fundamental information about brain electrical
activity, being used for comatose patients clinics at
Intensive Care Units (ICU). The etiologies of traumatic
brain injury (TBI) and cerebrovascular accident (CVA) are
the major causes of these comas in Brazil. Consciousness
scales, such as the Glasgow Scale (ECG) and the
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), are also
employed for clinical evaluation of those patients. This
paper estimates statistical correlations of EEG signals of
comatose patients considering two kinds of groups:
patients tied to the same etiology (TBI and CVA), or
patients presenting the same ECG/RASS. Comparison of
those calculations point out that grouping patients by
consciousness levels lead to higher correlations, thus
providing relevant insights in order to perform
subsequent quantitative clinical studies of those patients.
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I. INTRODUCAO

O eletroencefalograma (EEG) é uma ferramenta valiosa
para diagnostico de pacientes comatosos, sendo esses
submetidos aos registros geralmente realizados em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI), de maneira ndo invasiva [1]. A
medicdo do EEG é feita por meio de eletrodos dispostos no
couro cabeludo, onde se mede a atividade elétrica cortical
[2]. Esse exame é acessivel e Util, portanto clinicamente um
método de analise fundamental para interpretacdes cerebrais
[3]. O EEG pode indicar que a alteracdo da consciéncia é o
resultado de diversas causas, tais como disfun¢do cerebral
fisiologica difusa, lesdo cerebral ou estrutural, ou atividade
epiléptica continua sem movimentos convulsivos [4].

No Brasil as causas mais comuns do coma sdo Trauma
Cranio-Encefélico (TCE) e Acidente Vascular Encefalico
(AVE)[5, 6, 7]. O diagnéstico precoce do resultado dessas
etiologias é de suma importancia para a elaboracdo de
técnicas terapéuticas, e reabilitacdo do paciente [8].

A fim de classificar a escala de consciéncia do paciente
comatoso, escalas sdo testadas em Unidades de Terapia
Intensiva [9]. A escala de coma de Glasgow (ECG) é uma
das mais utilizadas. E baseada em uma tabela de pontuagéo
que avalia cada um dos trés aspectos clinicos do paciente:
capacidade de resposta motora, desempenho verbal e
abertura dos olhos. A soma dessas pontuagdes indica o
estado clinico que o paciente se encontra [10], podendo
variar de 3 a 15 pontos, onde os menores valores indicam
niveis mais baixos de consciéncia [11]. Outra escala utilizada
é a Escala de Sedacdo por Agitacdo de Richmond (RASS),
onde é avaliado o nivel de atencéo, sedacdo e agitacdo em
UTI’s[12]. Sua escala varia de -5 até +4, onde 0s niveis mais
baixos séo associados ao coma profundo [13].

Considerando que tanto o tipo de etiologia que provocou o
estado comatoso, quanto o nivel de consciéncia em que o
paciente se encontra (fornecido por meio dessas escalas de
coma), um dos grandes desafios ligados a analise quantitativa
do EEG em pacientes comatosos pode ser resumida pela
pergunta que se segue: Qual melhor maneira de agrupar
pacientes em estado de coma, a fim de proporcionar
melhores avaliagbes quantitativas e, portanto, fornecer o
melhor caminho prognéstico pra aquele paciente?
Consequentemente, 0 presente estudo tem como objetivo
avaliar o grau de correlagcdo de individuos agrupados pela



etiologia e comparar com o grau de correlacdo encontrado
em individuos agrupados a partir dos niveis de consciéncia.

Il. METODOLOGIA

A. Registros EEG analisados

Esse estudo analisou 30 pacientes comatosos, internados
entre os anos de 2010 e 2013, na Unidade de Terapia
Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia (UTIA/ HCU-UFU). Cada sinal EEG
foi gravado ao longo de pelo menos 15 minutos, fazendo uso
de um equipamento baseado no sistema de eletrodos 10-20
posicionados manualmente com gel fixador, filtragens acima
de 0.1 Hz e abaixo de 40 Hz. Durante o registro, nenhuma
estimulacdo externa foi aplicada aos pacientes. Este
procedimento foi eticamente autorizado pelo protocolo de
registro n°369/11 do Comité de Etica em Pesquisa da UFU.

Os registros de EEG desses pacientes foram
criteriosamente selecionados por médicos neurologistas,
sendo considerados, portanto livres de artefatos, sejam eles
fisiolégicos ou externos (ruidos do ambiente). Os
neurologistas do HCU escolheram as dez melhores épocas de
cada registro, tendo essas duracdo de dois segundos cada.
Apos andlise pelos especialistas, todos esses registros foram
submetidos a analise quantitativa do ruido a partir de um
software, para garantir a minima presenca de canais ruidosos.

Os 30 sinais EEG foram agrupados de acordo com a
etiologia do paciente (causa do coma), sendo: 20 individuos
pertencentes ao grupo com traumatismo cranio-encefalico
(TCE); e 10 individuos acometidos com acidente vascular
encefélico (AVE). A idade meédia desses pacientes é de
47.6+18.7 anos, onde 56,7% sdo pertencentes ao Sexo
masculino.

Considerando 0s niveis de consciéncia, esses pacientes
também foram agrupados de duas maneiras, sendo elas: 7
individuos classificados pela escala Glasgow, com 3 pontos;
e 23 pacientes classificados pela escala de RASS, com -5 ou -
4 pontos.

B. Pré-Processamento

Todas as épocas do sinal EEG foram submetidas ao
céalculo do quantificador Frequéncia Mediana (FM). A FM é
um método simples para analisar o espectro de poténcia do
sinal EEG, indicando, para cada ritmo cerebral no qual é feita
a andlise, o valor da frequéncia onde a maior parte da
poténcia do sinal esta concentrada, obtendo-se resultantes em
Hz. Considerando que os registros EEG s8o compostos por
20 canais e resumidos por 10 épocas, e ainda que, a
frequéncia de aquisicdo dos sinais EEG permite analisar as
bandas clinicas desse sinal (delta, teta, alfa e beta), cada um
dos registros possui 200 valores de FM, calculados a partir
de (1), para cada ritmo cerebral.

FMi = Z;n=1 |5xi(f)|;iaixax ffaixa (1)

Onde:

i - Epoca considerada para analise.

Fm- Frequéncia Mediana.

S.- Densidade espectral de poténcia calculada para
determinada faixa de frequéncia (banda clinica).

f -Vetor de frequéncias do ritmo considerado.

P; - Poténcia espectral obtida na época sob analise.

C. Calculo da Correlagéo

Inicialmente a estatistica descritiva foi aplicada para
resumir os dez valores de FM, referentes as dez épocas, em
torno da mediana desses valores. Logo, para cada ritmo
cerebral, o registro EEG foi representado por 20 valores de
FM, uma vez que sdo 20 eletrodos que coletam o sinal EEG.

Conforme o grupamento dos pacientes, se por etiologia ou
por niveis de consciéncia, os valores de FM foram dispostos
de maneira a se criar uma matriz de dados com 20 linhas
(remetendo aos canais do EEG) e N colunas, sendo N a
quantidade de individuos em cada grupo. Por exemplo,
considerando o grupo AVE, a matriz de valores FM formada
para cada ritmo cerebral possui 20 linhas e 10 colunas pois
10 é a quantidade de pacientes incluida nesse grupo.

Em sequéncia, a partir de cada matriz estruturada, foi
calculada a correlagcdo linear entre todos os elementos
pertencentes a matriz, que mede o grau de similitude dos
valores de FM [14], utilizada a fim de verificar a semelhanca
entre os pacientes. O coeficiente de correlacdo € medido em
uma escala sem unidades e pode assumir valores de -1 a +1,
onde coeficiente igual a -1 indica uma correlagdo direta e
negativa, +1 correlacdo direta e positiva, e igual a zero indica
que os coeficientes ndo séo correlacionados.

Ao total, considerando cada matriz, foram obtidos um
total de N x N valores de coeficientes de correlagdo. Além
desses coeficientes, também foram fornecidas a mesma
quantidade de dados referentes ao resultado estatistico do
teste de hip6tese aplicado juntamente ao calculo da
correlacéo linear, representados pelo valor de p. Destaca-se
que esse teste de hipdteses retorna a significancia estatistica
do indice de correlagdo obtido com 95% de confianca.
Assim, logicamente, valores de p menores que 5% indicam
correlacdo significativa entre os dados comparados.

Nota-se portanto que, para cada um dos quatro grupos de
andlise, AVE, TCE, Glasgow ou RASS, tem-se ao total quatro
matrizes finais, tamanho NxN, com os valores dos
coeficientes de correlacdo obtidos. Essas quatro matrizes séo
referentes aos ritmos Delta, Teta, Alfa e Beta. Além disso,
como analise complementar, tem-se ainda as quatro matrizes
de valores-p, também de tamanhos NxN, apontando o
comportamento estatistico do céalculo da correlagdo. Para
ilustrar o procedimento adotado no processamento dos dados
a Fig. 1 resume o célculo de correlagdo para o grupo AVE,
ritmo Delta. Todo esse processo se repete para os demais
ritmos e grupos.

Para verificar o comportamento geral dos valores de FM
em termos da correlagdo obtida para cada grupo e cada ritmo
cerebral, apenas os indices significativos foram considerados,
ou seja, aqueles correspondentes ao valor-p menor que 5%.
Logo, duas analises foram realizadas: A primeira considera o
resumo descritivo dos coeficientes de correlagdo
significativos, tanto para os dados positivos, quanto para os
dados negativos; e a segunda contabiliza a quantidade de
correlagbes significativas para cada grupo. Essas duas
informacdes sdo apresentadas em forma de tabelas na secdo
de resultados do presente estudo.



Figura 1: Resumo da metodologia abordada no calculo da
correlagdo linear.
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Onde: N corresponde ao nimero de pacientes pertencentes ao grupo
analisado. Nessa demonstragdo N = 10.

I11. RESULTADOS E DISCUSSOES

Inicialmente, para cada grupo, o nivel de correlagéo
significativa, ou seja, valores de p < 0,05 foi calculado e
demonstrado na Tabela 1. Nota-se que a porcentagem de
significancia varia conforme o ritmo analisado, contudo nédo
chega a 15%. Isso indica que, no geral, o nivel de correlagdo
dos pacientes, é pequeno. Considerando o ritmo delta
percebe-se que o grupo com maior porcentagem de
correlagdo significativa é referente ao agrupamento por
etiologia, cuja etiologia € TCE. J& quando o ritmo teta é
analisado nota-se que o grupamento por Glasgow apresentou
maior indice de correlacdo significativa perante os demais
grupos (igual a 12%). Por fim, o ritmo Beta apresentou maior
indice de significancia no grupamento por RASS. De modo
geral esses resultados indicam que ha tendéncia em constatar

maiores correlacfes entre pacientes agrupados por niveis de
consciéncia do que quando sdo agrupados por etiologia do

coma.

Tabela 1: Porcentagem de indices significativos (valor-p < 0,05) por
grupo analisado e ritmo cerebral.

Delta Teta Alfa Beta
AVE 2% 6% 8% 2%
TCE 8% 6% 8% 5%
GLASGOW | 4% 12% 8% 4%
RASS 7% 5% 8% 8%
Considerando apenas os valores significativos de

correlacéo, a Tabela 2 foi montada com o objetivo de avaliar
as médias de valores de correlacdo obtidos, tanto
considerando as correlacdes positivas, quanto as correlagdes
negativas. Nota-se que o maior valor encontrado de média
positiva para o ritmo Delta foi de 64% quando agrupado por
escala de RASS, e maior valor de média negativa de -68%,
quando agrupado por etiologia AVE. Analisando o ritmo
Teta, 0 agrupamento por etiologia TCE apresentou maior
valor de média positiva (74%), enquanto que para a média
negativa o maior valor encontrado foi de -66% para a escala
de Glasgow. No ritmo Alfa, a maior média positiva e
negativa de correlacdo encontrada foi para a etiologia TCE,
com valores de 63% e -54% respectivamente. Quando
analisado o ritmo Beta, a maior média positiva encontrada foi
para a etiologia TCE (73%), enquanto que a maior média
negativa foi para a escala Glasgow (-63%).

Através dos resultados da Tabela 2, é possivel dizer que
pacientes com mesma etiologia podem ter correlagdes que
variam de 45% a 74% de média positiva, e -68% a -52% de
média negativa, assim como para quando se analisa pacientes
com mesma escala de sedacdo, a variacdo de correlacdo
positiva entre os valores vai de 46% a 67%, e de correlacdo
negativa, entre -66% a -48%.

Tabela 2: Médias positivas e negativas de valores de correlagdo
obtidos por grupo analisado e ritmo cerebral.

Delta Teta Alfa Beta
Médi | Média | Médi | Média | Médi | Média | Médi | Média
a Pos | Neg aPos | Neg a Pos | Neg aPos | Neg
AVE 0% -68% [58% |-60% [45% |-52% |50% |0%
TCE 63% |[-56% |74% |-52% |[63% |-54% |73% |-55%
ECG* |46% | 0% 56% |-66% |58% |-48% |[0% -63%
RASS |64% |-56% |67% |-52% |59% |-50% |65% |-56%

* ECG — Escala de coma de Glasgow.

No estudo de [15], foram avaliadas a confiabilidade e a
validade da escala RASS em 192 pacientes internados em
UTI, onde as pontuacfes dos investigadores se convergiram
em 95% dos casos. Demonstrando a validade do RASS apds a
sua implementacgéo, onde o mesmo foi considerado altamente
correlacionado a escala de Glasgow (r = 0,93). J& no estudo
de [16], foi realizado uma andlise prospectiva em 115
pacientes utilizando coletas de EEG na UTI, onde a cada
duas horas ocorria a avaliagdo da escala de RASS. A escala
foi dividida em RASS com pacientes profundamente sedados
(-5 e -4), e pacientes ndo sedados (-1 e 0), e teve um



resultado de acuracia de 0,91, entre os dois grupos de
pacientes, quando realizado um treinamento em um
classificador. Dessa forma, esses dois estudos mostram que a
escala de sedacdo RASS é uma ferramenta eficaz na avaliacdo
e rotina dos pacientes comatosos, além de ser confiavel
guanto aos seus resultados, quando pacientes sdo separados
por nivel de consciéncia em ambiente de UTI.

Em [17] foi estudado o valor prognéstico do EEG para
diferentes etiologias do coma, e sua interferéncia nos padroes
de EEG. Estudando 175 pacientes comatosos, foi utilizado
para a avaliacdo a Escala de Coma de Glasgow (ECG) e
EEG. Agrupados em 8 grupos distintos, de acordo com sua
patologia, todos os pacientes foram submetidos a estudos
referentes as suas reacfes quanto a reflexos do tronco,
localidades de som e dores, além da duragcdo do coma e sua
evolucdo no mesmo. Os resultados demonstraram uma
correlacdo do ritmo teta de alta amplitude. Alem de que,
mostrou que a etiologia interferiu significativamente nos
padrdes EEG com o resultado do coma, apenas nos casos de
coma traumatico e hemorrdgico. Evidenciando os valores
elevados de correlacdo do ritmo Teta na Tabela 1 do nosso
estudo, quando utilizado a escala de Glasgow, indicando que
a mesma possui 6timos resultados quando utilizada como
meio de avalia¢do progndstica.

Estudando o nivel de consciéncia em pacientes com lesGes
cerebrais e sua importancia para métodos de tratamento e
progndstico, o estudo de [18] considerou o indice Bispectral
(BIS), com o objetivo de avaliar se essa ferramenta poderia
ser usada de maneira objetiva na avaliagdo do nivel de
consciéncia em 38 pacientes com lesdo cerebral admitidos na
Unidade de Terapia Intensiva de Neurocirurgia (NSICU). Os
valores do BIS foram comparados com a pontuacéo adquirida
nas escalas de sedacéo Glasgow (GCS), Agitacdo-Sedagéo de
Richmond (RASS) e Escala de Nivel de Reacdo (RLS). Foi
utilizado o coeficiente de correlagio de Spearman para
determinar se as escalas clinicas de sedacdo estavam
correlacionadas com as pontuacdes do BIS. O estudo apontou
que os resultados do monitoramento do BIS foram
significativamente correlacionados com as escalas de
sedacdo em pacientes com lesBes cerebrais, sugerindo que o
BIS pode ser usado como um método objetivo e continuo
para avaliagdo do nivel de consciéncia dos pacientes com
essa etiologia. O BIS como sendo um derivado do EEG, a
escala do mesmo esta semelhante ao nivel de consciéncia do
paciente. O estudo apresentou relagdo entre o BIS e as
escalas de sedagdo, onde foram considerados como um 6timo
método de avaliagdo, assim como no presente estudo, em que
a confiabilidade das escalas de seda¢d8oRASS e Glasgow foi
evidenciada, como observado na Tabela 1. Nesta, as maiores
porcentagens foram verificadas para a correlagdo da escala
Glasgow, seguido pela escala de sedacdo RASS.

IV. CONCLUSAO

O presente estudo avaliou 30 pacientes em estado de
coma, internados na UTI, e os mesmos foram agrupados
conforme sua etiologia (TCE / AVE), e também por escala de
nivel de consciéncia (Glasgow /RASS). Com o objetivo de
verificar qual grupo possui a maior correlacdo entre eles, 0s

valores de EEG foram analisados utilizando o quantificador
FM.

Foi observado que o0 agrupamento que proporciona o
maior nimero de correlagGes é aquele por escala de nivel de
consciéncia dos pacientes, assim como analisado na Tabela
1, onde o maior valor apresentado foi pela escala Glasgow.
(12%). Consequentemente, diante de uma base de dados de
EEG com pacientes comatosos bastante heterogéneos do
ponto de vista clinico, fica claro que a analise quantitativa
deve priorizar a separacdo desses individuos em grupos cujo
nivel de consciéncia seja semelhante, podendo-se considerar
a informacdo de etiologia como de menor relevancia.

Como proposta da seqiliéncia do estudo, seria necessario
um agrupamento maior de individuos comatosos, assim
como testes utilizando outros quantificadores, a fim de se ter
uma nova perspectiva sobre os resultados encontrados, e
constatar nossos resultados a respeito do melhor tipo de
agrupamento.
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