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Resumo - O Trauma Cranio Encefilico (TCE)
comporta-se como uma epidemia silenciosa, causada por
lesoes contundentes, perfurantes e cortantes decorrentes
de violéncia e/ou acidentes de transito. Como parte da
avaliacdo de um paciente com TCE, pode-se utilizar o
eletroencefalograma (EEG) com o intuito de auxiliar na
interpretacio das alteracées eletroencefalograficas que po-
dem estar presentes em um registro pés TCE. Desse modo,
neste estudo foi realizada uma analise quantitativa e qua-
litativa de trés registros de EEG advindos de uma base de
dados prospectiva de pacientes em estado de coma, cuja
etiologia foi TCE. Os registros tiveram trés desfechos cli-
nicos distintos: ATIVO; Obito Clinico (OC) e Obito por
Morte Encefalica (OME). Para a realizacdo da analise
quantitativa, foram utilizados trés quantificadores (PCP,
VPC e Coeréncia) com o intuito de se observar alguma
diferenca entre os desfechos. Com os resultados obtidos,
constatou-se que dentre as comparacoes entre os diferen-
tes quantificadores, os resultados de PCP e VPC foram
semelhantes e que o quantificador coeréncia se mostrou o
mais eficaz na distin¢do de desfechos apresentados neste
trabalho, enquanto que, VPC permitiu distinguir OC e
OME para todos os ritmos, principalmente em Beta. Con-
cluindo, os resultados apresentados fornecem uma base
para a escolha de quantificadores a fim de determinar des-
fecho clinico de vitimas de TCE internadas, baseando-se
no EEG coletado durante o estado de coma.

Palavras-Chave- Eletroencefalografia, Trauma Cranio
Encefalico

CASE STUDY ON
ELECTROENCEPHALOGRAPHIC (EEG)
ANALYSIS OF TRAUMATIC BRAIN INJURY
PATIENTS

Abstract - Traumatic Brain Injury (TBI) may be con-
sidered a silent epidemic, consequence of penetrating,
overwhelming and cutting injuries due to violence or traf-
fic accidents. As part of a TBI patient evaluation, elec-
troencephalography (EEG) is used to assess bioelectri-
cal changes pointing out physiopatological phenomena.
This study performs quantitative and qualitative analy-
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sis of EEG signals recorded on TBI patients under coma
state. Each recording is associated with different clini-
cal outcomes: positive (ATIVO) — i.e. the patient has
minimally recovered and moved from the Intensive Care
Unit to another hospital section; Clinical Death (OC) and
Brain Death (OME). Spectral power - PCP, Brain Power
Change - VPC and Coherence were employed for quanti-
tative analysis. It was found that PCP’s and VPC’s results
were quite similar, whereas the Coherence quantifier pre-
sented itself as the most efficient one in terms of distingui-
sing the different outcomes presented in this study. VPC
was also capable of distinguishing OC from OME outco-
mes for all rythms, specially Beta. In conclusion, these
results provide basis for choosing quantifiers in order to
establish prognostic of the clinical outcome, following the
TBI patient hospitalization at the Intensive Care Unit, ba-
sed on the EEG early recorded during the coma state.

Keywords - Electroencephalography, Traumatic Brain
Injury.

I. INTRODUCAO

O Trauma Cranio Encefélico (TCE) comporta-se como uma
epidemia silenciosa, responsdvel por alta mortalidade, sobre-
tudo em individuos do sexo masculino, principalmente na
faixa etaria de 15-24 anos [1]. Dentre as causas mais co-
muns, destacam-se as lesdes contundentes, perfurantes e cor-
tantes decorrentes de violéncia e acidentes de transito [2]. As
lesdes encefdlicas relacionadas ao TCE podem ser leves ou se-
veras, sendo que essas mais severas, geralmente acometem o
tronco encefdlico ou dreas extensas do parénquima cerebral,
por dano direto ou rea¢des diretamente relacionadas ao TCE.
Além disso, € possivel correlacionar a severidade do TCE com
os sinais e sintomas clinicos, como a Escala de Coma de Glas-
gow (GCS), e com o progndstico do paciente vitima de lesdo
encefdlica. Considera-se, que uma lesao leve apresenta GCS
maior ou igual a 13 pontos, enquanto GCS menor que 12 pon-
tos corresponde a uma lesdo grave. Em casos de GCS menores
que 5 pontos, a taxa de mortalidade é consideravelmente ele-
vada [3].

O eletroencefalograma (EEG) é um exame complementar



muito utilizado na avaliacdo da funcdo cerebral através da ana-
lise de vetores que representam a somatdria de potenciais de
acdo dos neur6nios. Esses vetores s@o interpretados como on-
das especificas que representam o funcionamento adequado
de cada regido cerebral, mais especificamente do cortex ce-
rebral [4]. O uso do EEG como ferramenta para avaliagio
do funcionamento cerebral apés TCE é amplamente difundido
na medicina, principalmente para descartar crises convulsivas
decorrentes da lesdo, avaliacdo do coma e ainda no auxilio e
defini¢do de morte encefélica [5].

Um registro eletroencefalografico p6s-TCE pode ter altera-
¢cdes como a presenca de ondas lentas irregulares, e atividade
periddica lateralizada (PLEDs), na regido correspondente a le-
sdo estrutural [6]. Outros padrdes podem estar presentes ape-
sar de ndo serem tdo tipicos, como o padrio surto supressio,
que se associa a situacdo clinica mais grave, os padrdes com
ondas bifdsicas e trifdsicas generalizadas, a atenuacdo difusa
da atividade de base e os padrdes associados ao coma, como a
atividade beta predominante ou nos casos de pior progndstico,
a atividade alfa difusa e continua [5,6]. O processamento di-
gital desses sinais, através de quantificadores e a comparacdo
de dreas homoélogas contralaterais, permite interpretacao apro-
fundada de elementos relacionados a evolucdo e desfecho do
paciente vitima de TCE grave [7].

Além disso, do ponto de vista dos custos de um paciente
com TCE, sabe-se que o sistema publico utiliza uma tabela
Unica de valores, definida pelo Ministério da Sadde, para a
prestacdo de servicos [8]. De acordo com [9], entre 2008 e
2012, aproximadamente 125.500 internag¢Ges hospitalares por
ano foram associadas ao TCE no Brasil, um total de cerca
de 65,7 admissdes hospitalares por 100 mil habitantes. Fo-
ram informados também 9.715 &bitos por ano, correspon-
dendo a uma taxa de mortalidade de cerca 5.1 por 100 mil
habitantes. Os gastos anuais com internacdes resultaram em
R$ 156.300.000 (US$ 70.960.000) correspondendo a R$1.235
(US$ 568) para cada caso, excluindo os custos indiretos.

Com relacdo ao custo por paciente com TCE por dia, em
[10] conclui-se que foi de R$ 244,12/dia, enquanto em [11] o
custo encontrado foi de R$ 247,00/dia. Os dois estudos, no
entanto, nao consideram custos indiretos do TCE, como trans-
porte, medicamentos, reabilitagdo, etc.

Em consequéncia dos custos ligados ao TCE, estudos fo-
ram desenvolvidos para analisar os valores de fatores prog-
ndsticos convencionais e novos na admissao desse tipo de pa-
ciente. Em [12] observou-se que, analisando dados de uma
coorte de 8686 pacientes (8509 adultos), selecionados de oito
ensaios clinicos randomizados e trés estudos observacionais,
as varidveis progndsticas independentes mais poderosas fo-
ram idade, escore motor da GCS, resposta da pupila e to-
mografia computadorizada (TC), incluindo a classificagdo de
TCE Marshall e hemorragia subaracnéidea traumética (HST).
Igualmente, [13], ao realizar regressao logistica mdltipla, en-
controu em seu estudo que, idade avancada, classificac@o to-
mogréfica de Marshall, presenca de hemorragia subaracnéi-
dea, GCS, exame de pupila, entre outros, estao ligados a maior
mortalidade em pacientes com TCE grave. J4 [14] apés a ana-
lise multivariada de 555 prontudrios de vitimas de TCE do
Hospital Geral do Estado da Bahia, observou que foram fa-

tores preditivos de letalidade: vitimas de acidentes com meios
de transporte, faixa etdria a partir da terceira década, presenca
de febre, sendo esse ultimo o unico fator preditivo de morbi-
dade.

Consequentemente, constata-se da literatura que estudos re-
levantes que relacionam fatores prognésticos do TCE descon-
sideram o EEG quantitativo como fator de auxilio ao prognés-
tico do paciente. Sendo assim, o objetivo do presente trabalho
é realizar, por meio da andlise quantitativa, a comparagdo do
sinal EEG de pacientes com TCE grave em diferentes desfe-
chos, a fim de investigar se existe relag@o entre valores obtidos
e o desfecho do paciente no ambiente de Unidade de Terapia
Intensiva (UTT), de modo a aprimorar o tratamento e até redu-
zir custos ligados ao TCE para o Sistema Unico de Satde.

II. ESTADO DA ARTE

Revisando a literatura sobre o TCE e analise de registros de
EEG, constata-se que, os ritmos lentos s@o prevalentes em re-
lacdo aos ritmos mais rdpidos, e que a gravidade do TCE estd
ligada a uma extensa variacao de padrdes. Sendo assim, € pos-
sivel visualizar, em um TCE leve, uma assimetria transitoria
ou leve lentificacdo ipsilateral ao trauma. Enquanto no TCE
grave ocorrem lentificacdo significativa, assimetria ou supres-
sdo e/ou atividade epileptiforme [15].

Ao analisar registros continuos de 5 minutos a cada hora de
70 pacientes com TCE, [16] constatou em seu estudo que, 23
pacientes (33%) apresentaram crises epilépticas até 5 dias apds
o TCE, sendo que destes, 18 (23%) apresentaram atividade de
alta frequéncia (a partir de 18 Hz) mantida apds as crises e
12 pacientes (17%) desenvolveram atividade delta paroxistica.
Esses achados, corroboram com o fato de que, lesdes trauma-
ticas com acometimento cortical, sdo frequentemente associa-
das a crises convulsivas precoces.

Ja [7], em seu artigo de revisdo chega a conclusdo que nao
ha caracteristicas especificas de EEG ou qEEG exclusivas para
lesdo cerebral traumdtica leve, desse modo, a desaceleracio
do ritmo dominante posterior e 0 aumento de ondas lentas na
faixa teta difusamente, podem desaparecer apds horas ou se-
manas depois de um TCE leve. Quando se trata de ferimento
encefdlico grave, as caracteristicas do EEG variam de acordo
com o tamanho das lesdes, podendo haver aumento da ativi-
dade lenta e até a supressdo da amplitude da atividade base
cerebral. Além disso, [7] relatou que logo apds grandes lesdes
fechadas ou penetrantes, os EEGs mostraram uma ampla va-
riedade de alteracdes como supressdo focal ou generalizada,
lentificacdo focal, alfa frontal e descargas epileptiformes.

Em contrapartida, [17], mostrou em seu estudo que o qEEG
no TCE tem capacidade preditiva para diferenciar correta-
mente grupos controles daqueles com histdrico e sintomas cli-
nicos consistentes com TCE leve e € melhor em prever a so-
brevida que outras ferramentas clinicas, como por exemplo,
o0 ECG, podendo desde modo, auxiliar o neurologista no mo-
mento do diagndstico.

Em comum acordo, [18] apresentou resultados que afirmam
que os parametros do qEEG fornecem informacdes tteis para
prever TCE grave. Foram realizadas gravagdes continuas de
EEG em 28 pacientes com TCE grave na UTI do Hospital Uni-



versitario de Turku, onde foram calculados um conjunto de pa-
rametros qEEG para cada paciente, e que, posteriormente fo-
ram correlacionados com o desfecho do paciente medido pela
Escala de Glasgow em uma visita de acompanhamento entre
6 e 12 meses. Desse modo, os melhores parimetros de qEEG
para predicdo de resultados foram poténcia alfa (AUC = 0.87,
p <0.01) e variabilidade da poténcia teta relativa rapida (AUC
=0.84, p <0.01).

Assim sendo, pode-se concluir que o EEG continuo e o
qEEG sdo ferramentas de grande valia na complementacao de
diagnésticos clinicos e na definicdo de prognéstico em TCEs
leves ou graves, mesmo que ndo se possa definir ondas ou
padrdes eletroencefalograficos especificos ou patognomonicos
que separem as lesdes traumadticas de outras lesdes encefélicas.

III. MATERIAIS E METODOS

A. Coleta de dados

Os dados analisados fazem parte da base de dados produ-
zida em [19], referente a registros de EEG de pacientes em
coma internados na UTI do Hospital das Clinicas da Universi-
dade Federal de Uberlandia (HCU-UFU). Dessa base de dados
foram escolhidos trés registros de EEG, obtidos de trés paci-
entes em estado de coma, com Glasgow avaliado em trés, cuja
etiologia do coma foi TCE. Cada um desses registros apresen-
tou desfecho clinico distinto: Ativo, em que o paciente rece-
beu alta médica da UTI e foi encaminhado para outro setor
do hospital a fim de melhora e alta médica definitiva; Obito
Clinico (OC), em que o paciente faleceu por motivos clinicos,
nesse caso por infarto do miocardio; e Obito por morte ence-
falica (OME), em que o paciente foi diagnosticado com morte
cerebral. A manipulacao desses dados foi autorizada pelo Co-
mité de Etica em Pesquisas da UFU, sob nimero de protocolo
369/11 de 02 de fevereiro de 2012. Todos esses registros foram
coletados por meio de um mesmo amplificador de sinais, uti-
lizando 20 eletrodos para coleta do sinal, dispostos conforme
sistema 10-20.

B. Pré-processamento

Posterior a escolha dos trés registros, o sinal foi divido em
dez épocas de dois segundos cada, avaliadas como livres de
artefatos por um neurologista. Dessa forma, cada sinal, aqui
denominado ATIVO, OC ou OME, foi segmentado em dez tre-
chos de dois segundos com informagdes de 20 canais, abran-
gendo da regido frontal a occipital do cortex cerebral.

C. Processamento

Para realizacdo do processamento dos dados foram defini-
das trés andlises quantitativas, sendo essas baseadas nos do-
minios da frequéncia e tempo-frequéncia. O primeiro quanti-
ficador refere-se ao cdlculo da Porcentagem de Contribuicio
de Poténcia (PCP) do sinal (Eq. 1 e Eq. 2), como estipulado
em [20]. Esse quantificador utiliza conceitos de densidade es-
pectral de poténcia e resume quantitativamente o comporta-
mento do sinal EEG em cada banda clinica analisada: Delta
a Beta, contemplando a faixa de frequéncia de 1 a 30 Hz. O

segundo quantificador € derivado do PCP, foi retirado de [21]
e chama-se Variag@o da Poténcia Cerebral (VPC) (Eq. 3). Tal
quantificador resume, para cada eletrodo, ao longo do tempo
(diferentes épocas), a variacdo do PCP. O terceiro quantifica-
dor utilizado denomina-se Coeréncia (Eq. 4), foi obtido com
o algoritmo disponibilizado em [20] e mede o grau de seme-
lIhanca entre dois sinais de entrada a partir de suas caracteris-
ticas espectrais, de modo que O indica auséncia total de simi-
laridade e 1 similaridade total. Os sinais de entrada para o
calculo de Coeréncia foram os eletrodos simétricos, conforme
disposicdo do sistema 10-20: FP1-FP2, F7-F8, F3-F4, T3-T4,
T5-T6, C3-C4, P3-P4 e O1-02.
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Onde:
i - Epoca analisada (1 a 10).
a - Evento analisado (ATTVO, OC ou OME).
finritmo - Primeiro valor de frequéncia do ritmo.
foutritmo - Ultimo valor de frequéncia do ritmo.
N - Nuamero de épocas (10)
Sx - Densidade espectral de poténcia do sinal.
P;, - Valor de poténcia calculado referente ao
sinal em todo seu espectro (1 a 35 Hz).
Md, - Mediana dos valores de PCP da época i.

sinal em todo seu espectro (1 a 35 Hz).

IV. RESULTADOS

Foram analisados trés pacientes com TCE (dois homens)
com média de idade igual a 49,67 £+ 10,4 anos e nivel de Glas-
gow igual a 3.Cada um desses pacientes evoluiu para um des-
fecho diferente: Ativo, no qual o paciente recebeu alta médica
da UTI; Obito Clinico (OC), no qual o paciente morreu por
causas clinicas; e Obito por Morte Encefalica (OME).

Nas Tabelas 1 a 3 estdo representados valores de PCP e
VPC encontrados para os desfechos ATIVO, OC e OME de
alguns eletrodos. Ja os valores obtidos para o quantificador
Coeréncia estdo demonstrados nas Figuras 1 a 3, respectiva-
mente referentes a ATIVO, OC e OME. Nessas imagens, o
eixo das abcissas representa os valores de frequéncias (1 a 30
Hz) e o eixo das ordenadas indica o valor de coeréncia obtido
(0 a1). Além disso, cada eletrodo esta representado por um
tipo de linha e cor, descritos na parte superior da Figura.



TABELA 1: Valores de PCP e VPC para Desfecho Ativo

Eletrodos PCP Ativo VPC Ativo

Delta Teta Alfa Beta Delta Teta Alfa Beta
FP1 363 539 48 37 305 285 3.0 38
T3 494 396 47 52 173 169 43 32
C3 381 470 43 34 243 256 46 4.7
PZ 626 268 51 37 223 138 62 5.6
02 625 250 71 50 219 167 48 28

TABELA 2: Valores de PCP e VPC para Desfecho OC

Eletrodos PCP OC VPC OC

Delta Teta Alfa Beta Delta Teta Alfa Beta
FP1 723 172 55 48 132 80 19 42
T3 741 164 42 49 121 86 25 20
C3 795 125 40 49 178 164 16 138
Pz 763 139 51 40 154 120 22 28
02 691 197 62 55 145 86 40 24

TABELA 3: Valores de PCP e VPC para Desfecho OME
Eletrodos PCP OME VPC OME

Delta Teta Alfa Beta Delta Teta Alfa Beta
FpP1 732 179 33 39 214 202 22 15
T3 637 200 46 80 170 11.6 37 121
C3 566 133 41 104 290 293 52 153
Pz 758 16,6 3.6 35 221 223 22 1.7
02 763 140 3.1 45 166 163 22 1.1
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Figura 3: Coeréncias do caso morte encefélica

A andlise das Tabelas 1 a 3 permite inferir que os valores
de PCP relacionados aos ritmos Delta e Teta apresentaram-
se mais elevados quando comparados aos ritmos Alfa e Beta.
No desfecho ATIVO, nota-se que em alguns eletrodos, princi-
palmente os situados na parte frontal do cértex (como FP1), os
valores de PCP-Teta foram maiores. J4 para os desfechos OC e
OME, o ritmo Delta apresentou os maiores valores de PCP em
todos os eletrodos analisados. Ainda nessa nota-se que quando
comparados os valores de PCP entre os EEGs ATIVO e OC,
a maior diferenca ocorre nos ritmos Delta e Teta, exceto nos
eletrodos posteriores. Quando os desfechos ATIVO e OME
sdo comparados, observa-se muitas diferengas nos eletrodos
do ritmo Teta. Quando se compara os dois 6bitos, apenas dois
eletrodos foram distintos nas ondas Alfa e Beta, o que permite
afirmar que o PCP apresentou comportamento semelhante.

Na Tabela 1, os valores de VPC observados para o desfe-
cho ATIVO sao maiores para os ritmos Delta e Teta. J4 nos
ritmos Alfa e Beta esses valores de VPC variaram até cerca de
10. Essa constatagdo pode ser feita também para o desfecho
OME, porém com valores ligeiramente menores que os obti-
dos em ATIVO. Ja no desfecho OC, as amplitudes de VPC
foram as menores observadas.

Avaliando-se os valores de Coeréncia para pares simétri-
cos nas Figuras 1 a 3, pode-se observar que os pares variam ao
longo de faixas fixas, como entre 0.1 e 0.3 no par T3-T4 e 0.27
e 0.59 no par FP1-FP2, ambos do desfecho ativo. Também
é possivel observar tendéncias como a prevaléncia do ritmo
Delta com relacdo a Teta no desfecho OC e valores de Coe-
réncia de até 0.7 no desfecho OME, maiores que dos outros
dois desfechos e considerado elevado.



V. DISCUSSAO

Em [7] mostra-se que o aumento de poténcia de ondas len-
tas na faixa Teta, tende a desaparecer no decorrer das horas ou
semanas ap6s um TCE leve, porém quando se trata de um TCE
grave, a predominancia de ondas lentas tende a aumentar. Isso
corrobora com os achados deste estudo, onde foi observada
maior incidéncia de ondas lentas em desfechos como OC e
OME, especificamente o aumento de ondas Teta no desfecho
ATIVO. Da mesma maneira, [18] concluiu que as maiores va-
riacdes observadas através de qEEG ocorreram para a poténcia
Teta relativa rdpida. Dessa forma, a presenga desse ritmo € um
bom indicador de TCE grave.

Ja em [22,23], o calculo da coeréncia do EEG indicou mu-
dancgas da atividade cerebral com o avanco de estados pato-
16gicos e identificou varidveis capazes de diferenciar pacien-
tes com TCE leve e grave. Da mesma forma, a coeréncia se
mostrou eficiente na distingdo dos desfechos aqui estudados.
Em consonéncia, [24] demonstra que, por meio da coeréncia,
foi possivel diferenciar pacientes com transtorno neurocogni-
tivo grave (TNG) daqueles em estado minimamente consciente
(EMC). Isso foi possivel uma vez que a consciéncia € alterada
ou tende a desaparecer concomitantemente a perda da sincro-
nia e da coeréncia.

VI. CONCLUSAO

Em termos de PCP, as maiores amplitudes no desfecho
ATIVO acontecem para o ritmo Teta, e este se diferencia de
OC em termos dos ritmos lentos. J4 para os desfechos OC e
OME, as maiores amplitudes acontecem no ritmo Delta, sendo
que, entre eles existem poucas diferencas em termos da ativi-
dade elétrica (em apenas dois eletrodos, para os ritmos rapi-
dos). Ja com relacdo ao quantificador VPC, a diferenca entre
os sinais EEG associados ao desfecho ATIVO e aos 6bitos estd
nos ritmos rapidos (OME) e na regido frontal (OC). Do ponto
de vista de amplitudes, existe predominancia de ritmos lentos
para todos os desfechos, porém, as maiores amplitudes ocor-
rem para ATIVO e as menores para OC.

Para a coeréncia, de maneira geral, ndo € possivel se estabe-
lecer uma espécie de padrao especifico que possa ser associado
a determinado desfecho. Em todo caso, para OC os maiores
valores de amplitude sdo observados para o ritmo Delta, sendo
que, a faixa de variacdo da coeréncia € de 0,1 a 0,58. A dife-
renca da atividade elétrica entre ATIVO e os ébitos acontece
no ritmo Teta (OC) e em Beta (OME). J4 a comparacao OC
e OME permite identificar diferencas em todos os ritmos do
EEG.

Confrontando os dados achados no presente estudo com a
literatura, constata-se a convergéncia no que se refere a gra-
vidade do TCE (levando possivelmente aos desfechos OC e
OME) e sua associacdo com as ondas lentas, particularmente
Teta. Uma contribuicdo deste artigo se refere a distin¢do en-
tre os desfechos ATIVO e OBITOS através das ondas Beta,
que foi constatada para todos os trés quantificadores. Como
trabalhos futuros propde-se realizar as andlises aqui apresen-
tados neste estudo em nimero maior de registros de pacientes
com TCE, podendo assim melhor fundamentar os resultados

encontrados.

Por fim, o conhecimento sobre o estado de coma através do
exame de EEG e suas respectivas alteragdes nesse sinal podem
contribuir de forma importante para o progresso de diagnds-
tico e tratamento em pacientes com TCE, e consequentemente
potencializar a reducdo dos custos promovidos por TCE no
Brasil, ja que muitas vezes sdo realizados vérios exames des-
necessdrios e caros, gerando grandes prejuizos para os cofres
publicos. Sdo também necessarios estudos que abordem esses
custos de maneira mais completa, ou seja, contabilizem mais
custos, especialmente de exames caros e ndo retratados em es-
tudos recentes.
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