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RESUMO

OBJETIVO: Determinar os achados eletroencefalograficos e avaliar a taxa de
concordancia interobservador de pacientes com acidente vascular cerebral
isquémico durante a fase aguda atendidos em um hospital terciario do Distrito
Federal. MATERIAIS E METODOS: Foram realizados eletroencefalogramas (EEG)
em pacientes com diagnéstico clinico e radiologico de acidente vascular cerebral
isquémico (AVC) avaliados entre 2014 a 2015 e realizada analise estatistica pelo
teste kappa para avaliagdo da taxa de concordancia interobservador.
RESULTADOS: Foram avaliados 18 pacientes com diagnodstico de AVC de ambos
0s sexos, com 21 a 77 anos, com média de 50 anos, tendo sido realizada trombdlise
endovenosa com alteplase em cerca de um ter¢co destes. Todos os apresentaram
confirmacgao radioldgica das lesdes. O EEG foi laudado como anormal em 78% dos
pacientes. A atividade lenta focal (delta ou teta) foi o achado anormal mais
frequente, sendo intermitente em cerca de 33% da amostra e continua em 28%
destes. Achados lateralizatérios e atividade epileptiforme foram encontrados em
61% e 11% dos casos, respectivamente. As taxas de concordancia interexaminador
encontradas foram substanciais em relagao a simetria da atividade elétrica cerebral,
a presenga de atividade lenta anormal, a presenca de atividade epileptiforme e a
conclusdo do EEG (normal versus anormal). A avaliagdo da organizagdo da
atividade de base e da lateralizagdo dos achados anormais pelo EEG apresentaram
concordancia apenas moderada. CONCLUSAO: A neuroimagem por tomografia e
ressonancia magnética de cranio continuam a ser os métodos diagndsticos mais
empregados no atendimento do paciente com AVC em fase aguda a subaguda. O
EEG pode trazer informacbdes sobre o gravidade e progndéstico clinico, embora
apresente um grau de concordancia interexaminador moderado a substancial. E
necessaria a implementagcdo de medidas para melhorar o grau de concordéancia
interexaminador dos exames de EEG, sobretudo através da publicacdo de
terminologia simples, padronizada internacionalmente e do treinamento interativo

dos eletroencefalografistas.

Palavras-chave: Eletroencefalografia, EEG, Acidente Vascular Cerebral,

Concordancia interexaminador.



ABSTRACT

OBJECTIVES: To determine the electroencephalographic findings and assess
interrater concordance rate of patients with ischemic stroke during the acute phase
attending a tertiary hospital in the Federal District. MATERIALS AND METHODS:
Electroencephalogram (EEG) were performed in patients with clinical and
radiological diagnosis of ischemic stroke (IS) evaluated between 2014-2015 and
performed statistical analysis using the kappa test to evaluate the interobserver
agreement rate. RESULTS: We evaluated 18 patients with stroke of both genders,
21-77 years, mean 50 years, having been held intravenous thrombolysis with
alteplase in about a third of these. All presented radiologic confirmation of the
lesions. The EEG was reported as abnormal in 78% of patients. The focal slow
activity (delta and theta) was the most common abnormal finding, being intermittent
about 33% of the sample and continuous in 28% thereof. Unilateral and epileptiform
findings were found in 61% and 11% of cases, respectively. The interrater agreement
rates were substantial in relation to the symmetry of brain electrical activity, the
presence of abnormally slow activity, the presence of epileptiform activity and the
conclusion of the EEG (normal versus abnormal). The evaluation of the
organization's basic activity and lateralization of abnormal findings by EEG showed
only moderate agreement. CONCLUSION: Neuroimaging by CT and skull MRI
remains the diagnostic methods most used in patient care with stroke in acute or
subacute phases. The EEG can provide information on the severity and clinical
prognosis, but with a level of interrater agreement moderate to substantial. the
implementation of measures is needed to improve the degree of interrater agreement
of EEG tests, especially through the simple terminology of publication, internationally
standardized and interactive training EEG readers.

Key-words: Electroencephalography, EEG, stroke, Interobserver agreement,

interratter agreement.
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1 INTRODUCAO

1.1 Epidemiologia das Doencas Cerebrovasculares e de Eventos epilépticos
relacionados.

As doencgas cerebrovasculares constituem a terceira maior causa de mortalidade
e a principal causa de incapacidade no mundo'. Apesar da tendéncia de queda na
mortalidade nos ultimos anos, o Brasil, entre todos os paises da América Latina, € o
que ainda apresenta as maiores taxas de mortalidade por acidente vascular cerebral
(AVC) 2.

Em 2005 o acidente vascular cerebral isquémico (AVCi) isoladamente foi
responsavel por 10% de todas as mortes (90006 mortes) e 10% de todas as
admissdes em hospitais publicos, sendo a principal causa de morte e incapacidade
no Brasil®. A ocorréncia de crises epilépticas e epilepsia sintomatica secundaria as
doencas cerebrovasculares estdo entre as possiveis sequelas levando a importante
incapacidade para o trabalho e reducédo da qualidade de vida.

Em trabalhos prévios foram encontradas taxas de 4-10% de crises epilépticas
secundarias a causas vasculares* e de 2,6-30% para epilepsia sintomatica como
sequela do evento indice®’. Além disso, as doencas cerebrovasculares foram
identificadas como principal causa de novas crises epilépticas em idosos &°.

Importantes estudos também identificaram que no acidente vascular cerebral
isquémico os principais fatores de risco para crises epilépticas foram: localizagao
cortical, lesbes extensas ou multiplas e incapacidade pos ictus, sendo o inicio tardio
de crises (>2 semanas apos o ictus) o principal fator de risco para epilepsia. Nao foi
encontrada correlagdo consistente entre a etiologia do AVCi e o inicio de crises

epilépticas °.

1.2 O Papel do eletroencefalograma nas doencgas cerebrovasculares.

Segundo dados da literatura o eletroencefalograma tem uma maior aplicagao
na avaliacdo de disturbios funcionais provocados por doenga cerebrovascular,
sobretudo na deteccéo de focos epileptogénicos " Além disso é util para avaliacdo
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do prognostico e manejo do HSAe no contexto de monitorizagdo continua com

analise quantitativa em ambiente de unidade de terapia intensiva '2.

O EEG é capaz de refletir mudangas dindmicas no fluxo sanguineo e
metabolismo dentro de segundos e estimar a viabilidade tecidual de maneira téo
sensivel quanto as obtidas pelas imagens ponderadas por perfusdo na imagem por
ressonancia magnética (IRM). Evidéncias em estudos com animais e humanos
indicam que a cascata isquémica é rapida, com alteracbes marcadas ocorrendo de
segundos a minutos e alteragdes irreversiveis ocorrendo dentro de poucas horas'".
A sequéncia DWI (diffusion weighted) da IRM e o EEG detectam respostas
fisiopatologicas dentro da faixa entre 30-40 ml/100g/minuto, sugerindo que os

estagios de gradientes isquémicos sdo comparavéis em suas sensibilidades *.

A acuracia do EEG de escalpo pode ser prejudicada pela amostragem do
campo elétrico. Simulagdes biofisicas tem mostrado que a frequéncia espacial do
EEG de escalpo requer densidades de amostragem mais altas para evitar
deformacdes artificiais dos registros causadas por subamostragem '°. Um estudo
com pacientes com AVC isquémico agudo, entre 8-36 horas do inicio dos sintomas,
usando uma montagem com 128 canais, mostrou que uma acurada descrigdo
topografica das alteragcbes relacionadas ao AVC depende de uma adequada
amostragem espacial do escalpo, sendo atingidas somente em registros com
amostragem de 64 ou 128 canais'®. Quando a densidade cai a 32 canais, ha
distor¢do do espectro do EEG aumentando o erro de localizagao da regido afetada.

Os resultados também mostraram que o EEG adquirido por 19 canais €
clinicamente util se os registros forem revisados por um especialista, mas as
informagdes de topografia seriam limitadas. Como na pratica diaria seria inviavel
realizar aquisi¢cdes de rotina em 128 canais, novos estudos com EEG convencional
de 19 canais estdo sendo feitos e sdo necessarios para novas evidéncias que
suportem o uso do EEG em pacientes com AVC.

Atualmente o EEG tem um papel limitado no manejo dos pacientes com AVC.
Nas primeiras 48-72 horas, o grau de alentecimento focal geralmente se
correlaciona com o déficit clinico’"®. Piora clinica como um resultado da progresséo

do AVC ou o desenvolvimento de edema e efeito de massa € acompanhado e as
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vezes precedido, por deterioracdo na atividade EEG. Marcada lentificagédo
hemisférica apds AIT, sobretudo se TCC e IRM normais, significam fluxo sanguineo
residual ou isquemia crénica adicionando urgéncia a avaliagdo e a consideragéo de
intervencgdo cirurgica ou endovascular’’. Da mesma forma, a presenga de ritmos
lentos na faixa delta e auséncia de ritmos fisioldgicos ou rapidos em pacientes apos
grande AVC de territorio da artéria cerebral média (ACM) poderiam sugerir a
evolugdo para infarto maligno e selecionar os pacientes que necessitariam de

abordagem cirdrgica'.

Monitorizagéo eletroencefalografica durante a endarterectomia também pode
ser util pelo fato das alteragdes eletroencefalograficas aparecerem antes que a leséo
isquémica irreversivel ocorra. Se prolongado ou severo, tais alteragbes sado
fortemente associadas a déficits clinicos pds-operatdrios®. Monitorizacdo
eletroencefalografica também pode ajudar a distinguir entre causas isquémicas de
causas epilépticas em disfungdes neuroldgicas episddicas. Descargas
epileptiformes, incluindo PLEDs sao altamente correlacionados com crises
epilépticas durante as primeiras semanas pdés AVC e poderiam também acrescentar
informagdes para predizer quais pacientes estariam sob maior risco de desenvolver
epilepsia sintomatica secundaria & doenca cerebrovascular?’. Finalmente, o EEG é
essencial para o diagnostico diferencial de quadros sugestivos da Sindrome de
Locked-In"".

1.3 Achados Eletroencefalograficos gerais nas doencgas cerebrovasculares.

Varios estudos descreveram as alteragdes encontradas em pacientes
portadores de doengas cerebrovasculares. Podem ser divididas em alteragcbes do

ritmo de base e alteracdes focais %223,

1.3.1 Altera¢des no ritmo de base.

Entre os padrdes detectados notou-se que a preservagao do ritmo cerebral de
fundo rapido, a auséncia de atividade delta e a presenca de atividade teta ou mais
rapida no foco isquémico sao preditores de um curso mais benigno“. Em

contraposi¢ao, a lentificagdo difusa ou focal na faixa delta e a deterioracdo dos
14



ritmos rapidos da atividade elétrica cerebral de base poderiam indicar um pior
progndstico com curso mais maligno'®%. Finalmente, foi encontrada relagdo entre
lentificagdo da atividade de base e nivel de consciéncia e prognostico em 21

dias??2

1.3.2 Alteragdes focais.

Outros achados descritos sao as atividades periddicas, atividade delta
polimorfica (PDA), atividades ritmicas e atividade epileptiforme. Por causa da
incidéncia e prevaléncia elevadas, o acidente vascular isquémico € considerado a
causa mais comum de atividade delta polimérfica focal continua (PDA)?’.

Em relagdo as atividades ritmicas, o FIRDA (Frontal Intermitent Rithymic
Delta Activity) € comum e pode paradoxalmente ser de maior voltagem

contralateralmente devido a atenuacéo no hemisfério cerebral isquémico®.

Outra alteragcdo relacionada com os acidentes vasculares cerebrais sao as
atividades periddicas. Anteriormente descritas como PLEDs (Periodic Lateralized
Epileptiform Discharges), GPEDs (Generalized Periodic Epileptiform Discharges)
sofreram uma modificagdo em sua terminologia em 2005, sendo revisadas em
2012%, Atualmente denominadas LPDs (Lateralized Periodic Discharges) e GPDs
(Generalized Periodic Discharges), consistem em grafoelementos com morfologia bi
ou trifasicas que ocorrem em intervalos regulares, periddicos ou quase periodicos.
Em geral ndo ocorrem em pacientes com epilepsia crénica, mas podem ocorrer em
desordens inflamatorias, infecciosas, toxico-metabdlicas, neurovasculares e no
contexto de outras agressdes agudas ao SNC?. Quando presentes, foram
associados a crises epilépticas em até 90% dos pacientes'’. Apesar disso, ainda ha

controvérsias sobre a correlacdo deste achado com a ocorréncia de epilepsia®=°.

Atividade epileptiforme com morfologia de ondas agudas, pontas, polipontas
ndo sao usualmente encontradas em pacientes com AVC em fase aguda, porém
podem evoluir com o tempo para epilepsia sintomatica secundaria a doenca

cerebrovascular'.

15



1.4 EEG em Sono em Pacientes P6s-AVC.

Apos infartos hemisféricos, foi descrita uma menor eficiéncia do sono, bem
como menores quantidades de sono de ondas lentas e REM (rapid eyes
moviment)*'?, Les®es na porcdo ventrobasal do tdlamo podem atenuar e alterar a
frequéncia de fusos do sono®, embora lesdes extra-talamicas também possam
alterar a atividade dos fusos do sono®. Em alguns trabalhos, a preservacdo da
eficiéncia do sono, dos fusos e da quantidade de sono REM tem se correlacionado

com bom progndstico em pacientes com avc na fase aguda®*®.

1.5 Achados no Ataque Isquémico Transitoério.

O EEG em geral € normal nos pacientes com Ataques Isquémicos
Transitérios (AIT)*. Entretanto se o exame for realizado durante ou em proximidade
ao periodo sintomatico, frequentemente observar-se-a lentificacdo focal no territério

vascular®”®

. Isquemia crénica no territorio da artéria cerebral media esta associado
com atividade teta ou delta intermitente de baixa voltagem, principalmente sobre as
regides temporais®*“°. Quando a atividade de ondas lentas é pronunciadamente
lateralizada e de inicio recente, mas o paciente ndo apresenta qualquer sinal ou

sintoma, existe o risco de oclus&o vascular e subsequente infarto’.

1.6 Achados no Acidente Vascular Cerebral Isquémico.

Em pacientes com oclusdo aguda da artéria carétida interna (ACI) ou da ACM
ocorre uma atenuacao difusa da atividade elétrica cerebral durante as primeiras
horas?®. Atividade delta polimérfica aparece com maxima projecdo sobre as regides
temporais anterior e media e em menor extensao sobre a regido frontal. O ritmo alfa

pode estar atenuado ou mostrar redugdo da reatividade ipsilateral ao AVC'".

Os preditores eletroencefalograficos de bom prognoéstico em infartos de ACM
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sdo: preservacao de ritmos de base fisiologicos como alfa e mu, além de ritmos
rapidos ipsilaterais. Os de mau prognoéstico s&do: perda de atividade rapida de fundo
(alfa e beta) e grafoelementos fisiolégicos e presenca de atividade delta polimorfica
persistente ipsilateral a lesdo. Ritmo de fundo levemente normal ou levemente
alterado e presenca de ritmos lentos na faixa delta e teta ndo persistentes nao
mostraram correlagdo consistente com pior prognostico clinico medido pelas escalas

funcionais'®.

FIRDA (Frontal Intermitent Rithymic Delta Activity) € comum e pode
paradoxalmente ser de maior voltagem contralateralmente devido a atenuagédo no
hemisfério cerebral isquémico. Grandes infartos sdo acompanhados de edema
cerebral e efeito de massa que pode aumentar nas primeiras 72 horas levando a
alentecimento dos ritmos cerebrais difusamente, com predominio no hemisfério
cerebral ipsilateral a lesdo. LPDs e outras descargas epileptiformes ocorrem na
minoria dos pacientes. Estas alteragbes agudas tendem a diminuir e desaparecer ao

longo de poucas semanas?>.

Durante a evolugao, a atividade lenta polimorfica torna-se intermitente e mais
frequéncias teta aparecem enquanto a atividade delta diminui. Frequéncias mais
rapidas e toda a complexa atividade de fundo reaparece na extensdo do cortex

viavel.

AVCs envolvendo as artérias cerebrais anteriores sdo menos comuns que
aqueles envolvendo a ACM. O EEG nestes casos demonstra atividade delta sobre a
area frontal ipsilateral, normalmente com atenuacao de frequéncias mais rapidas da
atividade de fundo. Infartos em territério da artéria cerebral posterior produzem
alentecimento focal que € maximo sobre as regides temporal, parietal e occipital
ipsilaterais. Ha normalmente uma perda completa ou marcada perturbacdo do ritmo

alfa do mesmo lado.

AVCs ndo complicados ou outras lesdes da ponte inferior e medula, ndo sao
acompanhadas por anormalidades no EEG"’. Lesdes da ponte rostral e mesencéfalo
tem efeitos variaveis no EEG, largamente dependentes da extensdo do dano ao
sistema ativador reticular ascendente (SARA). Lesdes pontinas anteriores poupando
o tegmento pontino produzem a Sindrome Locked-in, na qual o paciente encontra-se
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mudo e tetraplégico, porem com consciéncia preservada e EEG normal devido o
SARA, presente no tegmento, ter sido poupado®’.

Quando ha envolvimento do SARA na ponte rostral, mesencéfalo ou talamo,
0s pacientes sdo comatosos e seus EEGs mostram varios tipos de anormalidades
difusas da atividade de base, incluindo frequéncias ritmicas e arritmicas, ondas teta
e delta paroxisticas difusas e reatividade anormal ou ausente a varios estimulos*.
Raramente, lesdes do tronco rostral mostram atividade monorritmica na frequéncia

alfa difusamente que é uma variacéo do padréo coma alfa®.

Infartos lacunares unicos ou outras pequenas lesdes subcorticais
normalmente produzem poucas ou nenhuma alteracdo no EEG agudamente.
Somente 9%* a 13 %* dos infartos lacunares sdo acompanhados por atividade
lenta ipsilateral. Embora 53% dos pacientes com infartos lacunares tenham leves
anormalidades, a maioria destes reflete AVCs prévios ou s&o inexplicados®.

Infartos em zonas fronteirigas (Watershed Ischemia ou Borderzone Strokes),
decorrentes de hipoperfusdo sistémica, ocorrem mais comumente em pacientes
idosos com histéria de alteracbes cardiovasculares crénicas e arteriosclerose
cerebral com perda da auto-regulagcdo do fluxo sanguineo. Apresentam lesdes no
limite entre as areas perfundidas pela ACM e artéria cerebral anterior (ACA) ou entre
aquelas perfundidas pela ACM e a artéria cerebral posterior (ACP). Os fatores
predisponentes mais comuns sao infecgdes, desidratacdo, diabetes mellitus,
descompensacido cardiovascular, anemia severa, insuficiéncia hepatica com
encefalopatia portocava e hipertensédo severa. Os achados EEGs mais comuns sao
um alentecimento com um misto de frequéncias na faixa delta-teta, severa
desorganizagcdo da atividade de base difusamente, com predominio ipsilateral a
lesdo. Pode ocorrer atividade periddica lateralizada (LPDs) sobre as regides
1"

posterotemporo-occipito-parieta Alguns autores sugerem que a presenca de

atividade periddica pode decorrer da hiperexcitabilidade nas zonas de penumbra de

um AVC isquémico®“°.
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1.7 EEG Quantitativo.

Analise de frequéncia e EEG por mapeamento topografico pode ser superior
ao EEG de rotina em detectar e localizar anormalidades subsequentes ao AVC.
Esses métodos também parecem se correlacionar de maneira mais proxima ao fluxo

1*7-49 Diversos estudos também tem mostrado boa

sanguineo cerebral regiona
correlagdo com o prognostico clinico p6s-AVC isquémico, sobretudo em pacientes

com maior grau de incapacidade (Rankin Scale grau 4 ou 5)'8.

Um estudo com 110 pacientes com AVC isquémico na fase subaguda, avaliou
os dados do EEG quantitativo pesquisando os desfechos de incapacidade medida
pela escala de Rankin modificada (mRS), dependéncia e morte em 6 meses. Os
resultados apontaramm que os dados do EEG quantitativo, tais como o Brain
Symmetry Index (pdBSl) e o (delta + theta)/(alpha + beta) ratio (DTABR), foram
significativamente correlacionados com o escore na mRS em 6 meses. A escala
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) e o pdBSI correlacionaram-se
independententemente com a incapacidade em 6 meses. A dependéncia foi indicada
independentemente pelas escalas NIHSS e pela DTABR enquanto a mortalidade foi
indicada independentemente pelas variaveis idade no inicio do AVC, NIHSS e
DTABR. Os achados indicam que o EEG na fase subaguda pode ser de valor
prognostico para avaliagdo de incapacidade, dependéncia e morte apds 6 meses,
sendo relevante para o planejamento da reabilitagdo, visando a diminuigdo de

sequelas em longo prazo®.

Em outro estudo foram avaliados 34 pacientes vitimas de hemorragia
subaracnodidea, sob risco de isquemia tardia relacionada ao vasoespasmo cerebral,
sendo avaliadas varias medidas fornecidas pelo EEG continuo com analise
quantitativa. Os resultados mostraram que a taxa alfa/delta (alfa power/delta power;
ADR) demonstrou-se util na deteccdo de isquemia secundaria ao vasoespasmo
definindo valores de corte para a reducdo da ADR a partir das quais havia um
aumento do risco de desenvolvimento de isquemia secundaria ao vasoespasmo.
Amensuragdo da queda da ADR permitiu avaliar este risco com sensibilidade de
100% e especificidade de 76%, apontando tratar-se de uma ferramenta que propicia
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detecgao e possibilidade de intervencéo precoce, permitindo a prevencgao de infartos
e reducdo da morbidade neuroldgica na hemorragia subaracndidea’.

Apesar da introducdo de padronizacdes da técnica de aquisi¢ao, leitura e
nomenclatura, a interpretagdo do EEG permanece sendo subjetiva, variando de
acordo com as caracteristicas individuais dos eletroencefalografistas o que pode
afetar as taxas de concordancia interobservador®”.

O presente estudo visa avaliar o perfil eletroencefalografico de pacientes vitimas
de acidente vascular cerebral isquémico durante a fase aguda atendidos em um
hospital terciario do Distrito Federal bem como avaliar o grau de concordéancia
interobservador dos registros realizados.
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2 OBJETIVOS

1) Identificar os achados eletroencefalografico de um grupo de pacientes com
AVC isquémico nas fases aguda a subaguda atendidos em um hospital
terciario da rede de saude publica do Distrito Federal;

2) Avaliar a taxa de concordancia interobservador da analise visual dos
eletroencefalogramas de pacientes com AVC isquémico na fase aguda a

subaguda.
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3 PACIENTES E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, analitico, transversal, destinado a
avaliacdo do grau de concordéncia interobservador.

Foram admitidos no estudo os pacientes maiores de 18 anos, com quadro
inédito de Acidente Vascular Cerebral Isquémico em fase aguda em um hospital
publico terciario da cidade de Brasilia-DF, Brasil, no periodo de outubro de 2014 a
julho de 2015, submetidos a avaliagéo pela equipe de neurologistas daquele hospital
e que tivessem realizado ao menos um exame de neuroimagem (tomografia de
cranio ndo contrastada de 32 canais ou ressonancia magnética de créanio 1,5
Teslas), submetidos ou n&o ao procedimento de trombodlise endovenosa com
alteplase (r-TPA) e que tiveram ao menos um registro eletroencefalografico
considerado tecnicamente satisfatorio realizado até sete dias apds o inicio do quadro
clinico do AVC isquémico. As informagcbes sobre os dados clinicos e de
neuroimagem dos pacientes foram obtidos do prontuario eletrénico em revisao.

Foram excluidos os pacientes com histérico de abordagem neurocirurgica,
epilepsia pré-existente, diagnostico clinico, laboratorial e ou radiolégico de doengas
que poderiam mimetizar um quadro de acidente cerebrovascular isquémico ou
alterar a acuracia das medidas realizadas, tais como: traumatismo cranioencefalico,
hemorragia subaracndidea espontanea, trombose venosa cerebral, disturbios
hidroeletroliticos ou metabdlicos graves, doengas neurodegenerativas, histoéria de
acidentes vasculares cerebrais prévios ou de outras comorbidades que pudessem
alterar a acuracia das medidas realizadas.

A amostragem foi realizada por conveniéncia. Foram selecionados todos os
pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo da pesquisa e que puderam ser
avaliados clinicamente e pelos exames complementares eletroencefalograma e
avaliacdo por neuroimagem (tomografia de cranio e ou Ressonéncia Magnética de
Crénio).

O eletroencefalograma foi realizado com aparelho de 21 canais, com eletrodos
de superficie (escalpo) colocados de acordo com o sistema internacional 10-20,
analisado pelas montagens bipolares e referenciais comuns, sob banda de filtro de
1,0 a 70,0 Hz e com sensibilidade de 7 microvolts por milimetro, conforme
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recomendagdes da Academia Americana de Neurofisiologia Clinica/Sociedade
Brasileira de Neurofisiologia Clinica (SBNC)*.

Os registros foram interpretados por meio de analise visual e independente. Os
casos foram distribuidos de forma aleatoria entre dois ou trés eletroencefalografistas
experientes com titulagdo em neurofisiologia clinica. Os avaliadores eram
informados sobre o diagndstico de AVC isquémico dos pacientes, porém nao
possuiam conhecimento sobre exame clinico, gravidade do quadro ou se os
pacientes haviam sido submetidos ou ndo a trombdlise endovenosa. A Figura 1
resume as etapas da coleta de dados.

Figura 1. Dinamica da coleta de dados.

Admissao N Anslise Visual
PS-HBDF TC ou IRM a0 O do EEG
(Avaliacdo de Cranio Neurofisieloss) 2-3

Neurolé6gica) Examinadores)

Legenda

PS-HBDF: Pronto-Socorro Hospital de Base do Distrito Federal;
TC: Tomografia Computadorizada; RM: Ressonancia Magnética; EEG:
Eletroencefalograma.

A analise dos tracados foi orientada por um formulario padronizado contendo as
seguintes questdes: qualidade técnica de gravagdo, organizagdo e simetria da
atividade elétrica cerebral de base, presenga e tipo de atividade lenta (continua
versus intermitente), presenca de atividade epileptiforme, lateralizagdo dos achados
anormais e conclus&o do exame (normal versus anormal).

A anadlise estatistica descritiva e a analise de concordancia pelo teste kappa
foram realizadas com o auxilio do software IBM SPSS Statistics® versdo 22. Foram
consideradas as seguintes faixas de valores para classificagdo do grau de
concordancia pelo coeficiente de kappa: valores < 0 indicando auséncia de
concordancia, 0.01-0.20 como nenhuma a leve concordéncia, 0.21 — 0.40 como
pobre, 0.41 — 0.60 como moderada, 0.61 — 0.80 como substancial e 0.81-1.00 como
quase perfeita®>.
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As variaveis da pesquisa utilizadas para analise de concordancia foram:
assimetria da atividade de base, organizagdo da atividade de base, presenca de
atividade lenta, presenca de atividade epileptiforme, achados anormais
lateralizatérios e concluséo do exame.

A presente pesquisa foi aprovada pelo parecer com numero CAAE FEPECS
33843314.2.0000.5553 e do comité de ética local do Hospital de Base do Distrito
Federal conforme Anexos A e B. Todos os pacientes preencheram o termo de

consentimento livre e esclarecido.
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4 RESULTADOS

Foram avaliados 44 pacientes dos quais 5 foram excluidos por terem historico
de AVC isquémico prévio ou diagnostico de AVC hemorragico a admisséo. Sete
pacientes foram excluidos por terem a qualidade de seus registros
eletroencefalograficos considerada insatisfatéria por qualquer um dos trés
eletroencefalografistas e 14 por terem os seus registros eletroencefalograficos sido
avaliados apenas por um dos dois examinadores cujos dados foram utilizados nas
analises estatisticas. A amostra final foi composta por 18 pacientes. A Figura 2
demonstra o fluxograma para selegédo dos pacientes do estudo.

Figura 2. Fluxograma de selecédo dos pacientes.
Total
(44)

AVC prévio ou
AVCH primario

(%)

Insatisfatério

nor qualquer
examinador.
@) s
Laudo de
apenas 1
Examinador*
14)
Amostra
Final
(18)

Para analise descritiva da amostra foram utilizados os laudos dos pacientes
realizados pelo Examinador 1, o qual foi arbitrariamente escolhido pelo fato de ter

realizado o maior numero de avaliagdes dentre os 3 examinadores. Para a analise
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comparativa entre observadores foram utilizados os dados dos pacientes avaliados
pelos Examinadores 1 e 2. A escolha foi também realizada de forma arbitraria e
baseou-se na presenga do maior numero de pacientes avaliados concomitantemente
por dois examinadores.

Na Tabela 1 estdo descritas as caracteristicas demograficas, clinicas e os
achados de neuroimagem da amostra. Os pacientes apresentaram média de idade
de 50 anos, sendo que a maioria ndao foi submetida a trombdlise endovenosa.
Nenhum paciente teve crises epilépticas clinicamente detectadas até o momento da
realizagdo do eletroencefalograma.

Todos o0s pacientes apresentaram lesbes detectaveis a tomografia
computadorizada de crénio (TCC) ou a Ressonéncia Magnética de Créanio. Trés
pacientes apresentaram TCC normais na admissao sendo submetidos a um novo
exame de neuroimagem confirmatorio durante a internagéo. As lesdes identificadas
foram classificadas quanto a sua lateralizagdo, ndo sendo, entretanto, classificadas
quanto a topografia ou profundidade.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas da amostra.

Caracteristica Categoria n %
Idade Minima 21
Maxima 77
Média 50
Sexo Feminino 9 50%
Masculino 9 50%
Trombolise Endovenosa Sim 5 28%
Nao 13 72%
Craniectomia Sim 1 6%
Nao 17 94%
Crise Epiléptica Sim 0 0%
Nao 18 100%
Lesdo a Neuroimagem+ Sim 18 100%
Nao 0 0%
Lateralizagdo a neuroimagem  Esquerda 11 61%
Direita 6 33%
Bilateral 1 6%

Legenda: EEG=eletroencefalograma; Delta Ictus-EEG= intervalo de tempo
entre inicio do quadro isquémico até a realizagdo do EEG; += Tomografia
computadorizada de cranio e ou Ressonancia Magnética de Cranio.

Fonte: Dados da pesquisa 2015.

A analise dos dados do EEG revelou que o intervalo de tempo entre o ictus
vascular e a realizagdo do eletroencefalograma variou de 0 a 7 dias com média de
3,9 dias. A duragao da gravagao dos registros variou de 21 a 41 minutos com média
de 33,8 minutos. A partir da andlise dos laudos realizados pelo Examinador 1,
obtivemos os resultados descritos a seguir

Cerca de 28% dos pacientes apresentaram uma atividade elétrica cerebral
assimétrica, ou seja, tragados que apresentaram uma diferencga significativa de
amplitude ou de frequéncia dos ritmos da atividade elétrica cerebral. Metade dos
pacientes apresentou critérios para a desorganizagao da atividade elétrica cerebral
de base. Foram classificados como tendo atividade elétrica cerebral de base
desorganizada os exames que preencheram ao menos um dos seguintes critérios:

lentificagdo do ritmo posterior (menor ou igual a 8,0 Hz), auséncia ou reducdo da
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presenga dos ritmos rapidos em regides anteriores ou redugdo da amplitude dos
ritmos elétricos cerebrais (menor que 10 mcV/ mm).

Foi observada a presenca de atividade lenta anormal na faixa delta e ou teta
em cerca de 61% dos pacientes. Destes, pouco mais da metade (54%)
apresentaram atividade lenta focal intermitente e os demais apresentaram atividade
lenta anormal continua. Apenas 39% dos pacientes ndo apresentaram regides de
lentificagéo focal em seus tragados.

Dos 18 pacientes analisados, apenas dois apresentaram grafoelementos
epileptiformes (ondas agudas e espiculas) em seus tragcados. Entretanto, n&o foi
relatada atividade epiléptica clinica pelos meédicos assistentes em nenhum dos
pacientes. Anormalidades unilaterais, ou seja, achados lateralizatorios, foram
percebidos em 61% dos pacientes, enquanto o restante apresentou achados
bilaterais ou exames normais.

O eletroencefalograma foi laudado como anormal em cerca de 78% dos
pacientes estudados. Nestes, houve a presenga de ao menos um dos seguintes
critérios: presenca de desorganizagdo ou assimetria da atividade elétrica cerebral
de base, presenca de atividade lenta focal ou generalizada, presenca de
grafoelementos epileptiformes e a presenca de outros grafoelementos anormais. A
caracterizagdo dos achados eletroencefalograficos realizada pelo examinador 1

encontra-se resumida na Tabela 2.
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Tabela 2. Caracteristicas Eletroencefalograficas da amostra*.

Examinador 1

Caracteristica Categoria n %
Delta Ictus-EEG (em dias) Minimo 0
Maximo 7
Média 3.9
Durag¢do do EEG (em minutos) Minima 21
Maxima 41
Média 33,8
Simetria da atividade de base Simétrica 13 72%
Assimétrica 5 28%
Organizagao da atividade de base Organizada 9 50%
Desorganizada 9 50%
Presenga de atividade lenta anormal Sim 7 39%
Nao 11 61%
Atividade lenta anormal (tipo) Ausente 7 39%
Intermitente 6 33%
Continua 5 28%
Atividade epileptiforme Sim 2 11%
Nao 16 89%
Lateralizacdo Direita 3 17%
Esquerda 8 44%
Nao lateralizada 7 39%
Conclusao do exame Normal 4 22%
Anormal 14 78%

Legenda:*Dados da analise do Examinador 1; EEG=eletroencefalograma; Delta
Ictus-EEG= intervalo de tempo entre inicio do quadro isquémico até a realizacdo do
EEG;

Fonte: Dados da pesquisa 2015.

A partir dos dados obtidos da avaliacdo dos tracados pelos examinadores 1 e
2 foi realizada a avaliagdo do nivel de concordancia interexaminadores pelo teste
kappa. Foram obtidos os seguintes resultados: a simetria da atividade elétrica
cerebral de base, a presenca de atividade lenta anormal (ndo especificada como
continua ou intermitente), a presenga de atividade epileptiforme e a conclusdo sobre
a presenca de qualquer anormalidade apresentaram concordancia substancial entre
os examinadores 1 e 2. A avaliagdo da organizagcdo da atividade de base e da
lateralizagdo dos achados anormais pelo EEG apresentaram concordancia apenas

moderada. A Tabela 3 mostra os resultados das analises dos observadores 1e 2 e a
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Tabela 4 resume os achados da analise da concordancia interexaminador nesta

amostra.

Tabela 3. Comparativo da atividade eletromiografica entre os laudos do s Examinadores.

Examinador 1

Examinador 2

Caracteristica Categoria n % n %
Simétrica Sim 13 72% 11 61%
Nao 5 28% 7 39%
Organizada Sim 9 50% 11 61%
Nao 9 50% 7 39%
Atividade lenta anormal Sim 11 61% 6 33%
Nao 7 39% 12 67%
Atividade lenta anormal (tipo) Ausente 7 39% 6 33%
Intermitente 6 33% 5 28%
Continua 5 28% 7 39%
Atividade epileptiforme Sim 2 11% 1 6%
Nao 16 89% 17 94%
Lateralizagao Direita 3 17% 3 17%
Esquerda 8 44% 9 50%
Nao lateralizada* 7 39% 6 33%
Conclusdo do exame Normal 4 22% 4 22%
Anormal 14 78% 14 78%
Legenda: EEG=eletroencefalograma, *=EEG normal ou anormalidades bilaterais.
Fonte: Dados da pesquisa 2015.
Tabela 4. Analise de concordancia interexaminador.
Critério Analisado Nivel de Concordancia E1 x E2 Kappa Significancia
Assimetria da Atividade de Base Substancial 0,753 p=0,001.
Organizagao da Atividade de Base Moderada 0,556 p=0,016
Presenga de Atividade Lenta Substancial 0,668 p=0,00
Presenca de Atividade Epileptiforme Substancial 0,64 p=0,004
Achados lateralizatérios Moderada 0,463 p=0,008
Conclusdo do Exame substancial 0,679 p=0,004

Legenda: E1= Examinador 1; E2=Examinador; Kappa=Teste de Concordancia de Kappa; p=p valor.
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5 DISCUSSAO

No presente trabalho foi avaliada a concordancia interexaminador do EEG em
pacientes portadores de doenga cerebrovascular e foram descritos os achados
eletroencefalograficos de um grupo de pacientes com doenga cerebrovascular
isquémica atendidos na fase aguda a subaguda em um hospital terciario do Distrito
Federal. Este foi o primeiro estudo a comparar a taxa de concordancia
interobservador da analise visual do EEG em pacientes portadores de AVC.

Os sinais de EEG sdo complexos e a inspec¢ao visual dos tracados para
extrair caracteristicas relevantes é sujeita a variabilidade individual®. Estudos
prévios observaram uma taxa de concordancia interexaminador variando
amplamente de 19%>° a 95%°.

Embora ndo exista uma padronizacdo internacional quanto aos critérios e
classificagdo dos achados eletroencefalograficos, foi observada no presente estudo
uma substancial concordancia interexaminador para a maior parte dos critérios
analisados. Isso pode ter ocorrido devido ao uso de categorias mais amplas de
classificacdo, o que segundo estudos prévios® pode aumentar o grau de
concordancia quando comparada a categorias mais especificas como a presenga de
atividade epileptiforme.

Variagbes nas caracteristicas relatadas dos testes podem ser relacionadas a
diferencas nas caracteristicas dos pacientes ou aos limiares dos examinadores ao
interpretar os testes como positivos, sendo no ultimo aspecto relacionado a variagao
de até 33% da acuracia do exame 2.

E importante notar que apesar de ter havido uma concordancia substancial
entre os examinadores na maior parte dos quesitos analisados, nenhuma das
caracteristicas apresentou concordancia quase perfeita. Além disso, é preciso
destacar a limitagdo dos dados do presente estudo que pode ter originado um viés
devido a amostra reduzida em relacdo aos achados de menor incidéncia como a
presenca de atividade epileptiforme identificada em apenas 2 pacientes.

A concordancia apenas moderada em relagdo a organizagdo da atividade
elétrica cerebral de base e a lateralizacdo dos achados anormais pode ter decorrido

de dificuldades na padronizagao dos critérios de classificagédo eletroencefalograficos,
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sobretudo em relagdo a organizagdo da atividade elétrica cerebral, também do
numero reduzido da amostragem ou ainda de caracteristicas individuais dos
avaliadores.

Concordamos com as recomendacdes de Gerber que propde medidas para o
aumento da concordéncia interobservador na avaliagdo do EEG, tais como (1)
manter a simplicidade da terminologia, (2) limitar o uso de descritores opcionais, (3)
aumentar as defini¢des publicadas com exemplos visuais que ilustram os limites dos
achados eletroencefalograficos a um termo individual adicionalmente aos protétipos,
(4) desenvolver um treinamento interativo incluindo o teste dos participantes que
participardo da pesquisa.

Recomenda-se a padronizagdo da terminologia para aumentar o nivel de
concordancia interexaminador, a confiabilidade e para maximizar a comunicagao
entre os diferentes revisores de eletroencefalogramas de um mesmo paciente®.

Como citado anteriormente, o trabalho possui algumas limitagbes tais como: o
tamanho da amostra, o uso de amostragem nado probabilistica, a auséncia de
avaliacao eletroencefalografica quantitativa e a auséncia de localizagdo acurada das
lesbes (distingdo entre lesbes corticais e subcorticais e sua topografia) a
neuroimagem.

S&0 necessarios estudos adicionais com maior amostragem e métodos de
selegao aleatorizados para melhor caracterizagao do perfil eletroencefalografico dos
pacientes atendidos com acidente cerebrovascular no Distrito Federal.

Além disso, um estudo longitudinal prospectivo com maior amostragem,
associada a avaliacdo de parametros clinicos e de dados quantitativos do
eletroencefalograma poderia trazer dados adicionais sobre as caracteristicas dos
grupos tratados ou ndo com a trombodlise endovenosa, sobre a aplicabilidade do
eletroencefalograma e assim gerar avangos nos cuidados aos pacientes com

doenca cerebrovascular.
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6 CONCLUSAO

Os dados deste estudo sugerem que o eletroencefalograma possui uma
substancial concordancia interexaminador em relagdo a alguns itens da avaliagéo,
tais como assimetria da atividade de base, presenca de atividade lenta, presenca de
atividade epileptiforme e conclusdo do exame, entretanto sdo necessarios novos
estudos com maior numero de amostragem e com uso de terminologia e critérios de
classificagao padronizados.

Tais medidas sao necessarias para aumentar a concordancia interexaminador,
sobretudo para critérios mais complexos e amplos, tais como a avaliagdo da
organizagdo da atividade elétrica cerebral de base, levando a uma maior
aplicabilidade do método no manejo do paciente portador de doenca
cerebrovascular.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
, portador do documento de identificagdohumero:
, data de nascimento ,

endereco:
telefone de contato: , estou sendo
convidado a participar de um estudo denominado “ACHADOS

ELETROENCEFALOGRAFICOS EM PACIENTES PORTADORES DE ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL”, cujos objetivos sdo: avaliar as alteragbes no
eletroencefalograma e estudar a relagédo com os sinais e sintomas dos pacientes vitimas de
acidente vascular cerebral (derrame cerebral), bem como investigar achados que indiquem

o risco do surgimento de crises epilépticas nestes pacientes.

A minha participagao no referido estudo sera no sentido de responder perguntas sobre a
histéria da minha doenca atual, relatar sintomas e o tempo e forma em que comegaram a
acontecer, além de doencas preexistentes. Também serei examinado pelo médico
neurologista e por residentes da neurologia e farei o exame de eletroencefalografia (eletro
da cabega) durante a minha internagéo no Hospital de Base do Distrito Federal.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais
como: ndo ser o meu atendimento e tratamento neurolégico atrasado ou interrompido por
causa dos testes da pesquisa, além de ser também avaliado pelos medicos do projeto de
pesquisa e ainda realizar o exame eletroencefalograma, o qual pode trazer informagdes
importantes sobre meu estado de saude e ajudar no tratamento realizado durante a minha
internacao.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre os possiveis desconfortos
e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que € uma pesquisa, e os resultados
positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua realizagéo. Fui também informado
de que para a realizagdo do exame eu poderei ter que ser transportado dentro do préprio
Hospital de Base até o setor onde o0 mesmo é realizado e aguardar com certa imobilidade e
cooperagdo com as orientagdes das técnicas, por cerca de 45 a 60 minutos até que o
exame seja concluido.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer
outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido em

sigilo.
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Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, nao

sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Pierre da Silva Paz Junior, Rafael
Loureng¢o Duarte e Iruena Moraes Kessler e com eles poderei manter contato pelo telefone 61-8323-

4433.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso a
todas as informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas conseqiiéncias, enfim, tudo

0 que eu queira saber antes, durante e depois da minha participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a
natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar,
estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por minha

participagao.

Em caso de reclamagdo ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo ligar para o
CEP FEPEX (61)3325-4964 ou 3326-0119 ou mandar um email para

comitedeetica.secretaria@gmail.com

Brasilia, de de201.

Nome e assinatura do paciente ou responsdvel

Pierre da Silva Paz Junior
Neurologista CRM-DF 19983

Pesquisador responsdvel
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APENDICE B — FICHA DE COLETA DE DADOS CLINICOS

PROTOCOLO DE PESQUISA

Mome: Data Mascimento:
SES: Data de admissao:

#* Datadoictus: [ |

Tipo de AVE {iiqu?micanemuniuim}:

[ ]

* Trombolise:

* Comorbidadesimedicagdes:

* Crise epiléptica (sim/ndo, tipo?):

Exame Clinico 1: __/__/ .+ h.idia & hora)
# MIHSS (total, -ponios em;

Escala de Rankin Modificada:
Historia Clinica:

* Exame fisico (alteragies)

+ Etiologia (simindo? Gual?)

Exame Clinico 2: __/_/ . h.idia & hora)
MIHSS (total, -ponios em):
Escala de Rankin Modificada:

* Historia Clinica:

* Exame fisico (alteragies)

+ Etiologia (simindo? Gual?)

Meurcimagem 1:

* Localizagdo (frontal, occipital....):

* Profundidade (cortico/subcortical):

*  olume (axbxc/2):

*  Ohbservagdes (transformagiolefeito de massathidrocefaliahsa)

Meurcimagem 2:
* Localizagdo (frontal, occipital....):

Profundidade (cortico/subcortical):

Violume (axbxc/2):

Observagdes (transformagiolefeito de massathidrocefaliahsa):

Dados da trombolise/Craniectomia
# Delta ictus-agultha

* Observagies:

+ Craniectomia (sim/nao?)




APENDICE C - FICHA DE COLETA DE DADOS DO ELETROENCEFALOGRAMA

Nome:

Idade:

Data do AVC:

Data do exame:

Tempo:

Condigoes técnicas

Satisfatorias

Insatisfatérias

Nivel de conciéncia Vigilia Sono Torpor
Atividade de base Simétria Organizada
Assimétrica Desorganizada
Ritmo dominante Presente Frequencia=
Posterior
Ausente
Atividade beta anterior Presente Ausente
Estagios do sono N1 N2 N3
Grafoelementos do sono | Presente Incidéncia habitual
Ausente Incidéncia abaixo do esperado
Atividade lenta Delta ( Hz) HCD Rara Frontal
intermitente
Teta ( Hz) HCE Ocasional Parietal
Frequente Temporal
Abundante Occipital
Atividade Epileptiforme Ponta HCD Rara Rara
Onda aguda HCE Ocasional Ocasional
Ponta-onda Frequente Frequente
Poliponta Abundante Abundante
Atividade periddica Delta ritmica Delta
intermitente polimérfica
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monomorfica

(PDA)

FEI Fotodriving Resposta Resposta
fotomioclonica fotoparoxistica
Conclusao Normal Anormal
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APENDICE D - ARTIGO

Concordancia Interobservador dos achados do EEG em pacientes na fase
aguda e subaguda do Acidente Cerebrovascular Isquémico

Interobserver agreement of EEG in acute and subacute phases in a cerebrovascular
disease

Pierre da Silva Paz Junior1, Pedro Alessandro Leite De Oliveiraz, André Gustavo
Fonseca Ferreira®, Leonardo Petrus da Silva Paz*, Wagner Afonso Teixeira?, Iruena
Moraes Kessler®

Paz Junior PS', Oliveira PAL?, Ferreira AGF?, Paz LPS*, Teixeira WA?, Kessler IM®

' Médico neurologista, neurofisiologista, aluno de Mestrado do Programa de Ciéncias
Médicas, UnB, Brasilia — DF, Brasil.

2 Médico, neurologista, neurofisiologista do Hospital de Base do Distrito Federal,
Brasilia — DF, Brasil.

® Médico, neurologista, neurofisiologista do Hospital de Base do Distrito Federal,
Professor da Escola Superior de Ciéncias da Saude (ESCS), Brasilia — DF, Brasil.

* Professor Universidade de Brasilia, Campus Ceilandia, Brasilia — DF, Brasil.

® Professor Universidade de Brasilia, Programa de Pés-Graduagéo em Ciéncias
Médicas, Campus Darcy Ribeiro, Brasilia — DF, Brasil.

Resumo:

OBJETIVO: Determinar a taxa de concordancia interexaminador de pacientes
atendidos em um hospital terciario do Distrito Federal com acidente vascular cerebral

isquémico (AVC) durante a fase aguda. MATERIAIS E METODOS: Os
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eletroencefalogramas (EEG) de 18 pacientes com diagnéstico clinico e radiolégico
de AVC na fase aguda a subaguda, de ambos os sexos, com 21 a 77 anos,
submetidos ou ndo a trombdlise endovenosa foram avaliados por trés
eletroencefalografistas de forma independente. A taxa de concordancia
interexaminador foi calculada pelo teste kappa. RESULTADOS: O EEG foi laudado
como anormal em 78% dos pacientes. A atividade lenta focal (delta ou teta) foi o
achado anormal mais frequente, sendo intermitente em cerca de 33% da amostra e
continua em 28% destes. As taxas de concordéncia interexaminador encontradas
foram substanciais para a simetria da atividade elétrica cerebral, presenca de
atividade lenta anormal, presenca de atividade epileptiforme e para a conclusdo do
EEG (normal versus anormal). Os critérios organizagdo da atividade de base e
lateralizagcdo dos achados anormais pelo EEG apresentaram concordancia apenas
moderada. CONCLUSAO: Neste estudo o EEG apresentou concordancia
interexaminador moderada a substancial, sendo necessaria a implementagado de

medidas para aumentar a aplicabilidade clinica do método nos pacientes com AVC.

Palavras-chave: Eletroencefalografia, EEG, Acidente Vascular Cerebral,

Concordancia interexaminador.

Abstract:

OBJECTIVES: To determine the interrater concordance rate of patients treated in a
tertiary hospital in the Distrito Federal, Brazil, with ischemic stroke (IS) during the
acute phase. MATERIALS AND METHODS: The electroencephalogram (EEG) of 18
patients with clinical and radiological diagnosis of stroke in acute subacute, of both

sexes, with 21 to 77 years, submitted or not to intravenous thrombolysis were
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evaluated by three EEG readers independently . The interrater agreement rate was
calculated using the kappa test. RESULTS: The EEG was reported abnormal in 78%
of patients. The focal activity slow (delta and theta) was the most common abnormal
finding, intermittent being about 33% of the sample and continous in 28% thereof.
The interrater agreement rates found were substantial for the symmetry of brain
electrical activity, presence of abnormal slow activity, the presence of epileptiform
activity and the completion of the EEG (normal versus abnormal). The criteria of EEG
background activity's organization and lateralization of abnormal findings by EEG
showed only moderate agreement. CONCLUSION: In this study the EEG showed
moderate or substancial interrater agreement, requiring the implementation of

measures to increase the clinical applicability of the method in patients with stroke.

Key-words: Electroencephalography, EEG, stroke, Interobserver agreement,

interratter agreement.
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1. INTRODUCAO:

As doengas cerebrovasculares constituem a terceira maior causa de
mortalidade e a principal causa de incapacidade no mundo’. Apesar da tendéncia de
queda na mortalidade nos ultimos anos, o Brasil, entre todos os paises da América
Latina, € 0 que ainda apresenta as maiores taxas de mortalidade por acidente
vascular cerebral (AVC) 2. Em 2005 o acidente vascular cerebral isquémico (AVCi)
isoladamente foi responsavel por 10% de todas as mortes (90006 mortes) e 10% de
todas as admissdes em hospitais publicos, sendo a principal causa de morte e

incapacidade no Brasil®.

A utilidade clinica do eletroencefalograma (EEG) tem sido amplamente
discutida através das ultimas sete décadas. Uma revisdo ampla de tais estudos
propds que o EEG tem utilidade no diagnostico precoce, avaliagdo progndstica,
selegao de pacientes para tratamento, no manejo clinico e na detecgao de crises em

pacientes com AVC isquémico agudosg.

Sobre as alteragdes eletroencefalograficas relacionadas a doencga
cerebrovascular, foram descritos achados relacionados a quadros de maior ou
menor gravidade clinica. A lentificagédo difusa ou focal na faixa delta e a deterioragao
dos ritmos rapidos da atividade elétrica cerebral de base indicam um pior
prognostico, com curso mais maligno19. Em oposicdo, a preservacdo do ritmo
cerebral de fundo rapido, a auséncia de atividade delta e a presenca de atividade

teta ou mais rapida no foco sdo preditores de um curso mais benigno '®1°.

Estudos recentes tem utilizado o EEG quantitativo (QEEG) com o objetivo de

acrescentar informagdes e tornar menos subjetiva a avaliagdo destes pacientes.

47



Entre os indices utilizados estdo a quantificagdo do poder da atividade lenta anormal
em relagdo aquela mais rapida e a avaliagdo da assimetria de voltagem inter-

hemisférica®.

Apesar da introducdo de padronizagcbes da técnica de aquisicdo, leitura e
nomenclatura, a interpretagdo do EEG permanece sendo subjetiva, variando de
acordo com as caracteristicas individuais dos eletroencefalografistas o que pode

afetar as taxas de concordancia interobservador®'.

O presente estudo visa avaliar o perfil eletroencefalografico de pacientes
vitimas de acidente vascular cerebral isquémico durante a fase aguda atendidos em
um hospital terciario do Distrito Federal bem como avaliar o grau de concordancia

interobservador dos registros realizados.

2. MATERIAS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, analitico, transversal, destinado a
avaliacdo do grau de concordancia interobservador. A presente pesquisa foi
aprovada pelo parecer com numero CAAE FEPECS 33843314.2.0000.5553 e do
comité de ética local do Hospital de Base do Distrito Federal. Todos os pacientes

preencheram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram admitidos no estudo os pacientes maiores de 18 anos, com quadro
inédito de Acidente Vascular Cerebral Isquémico em fase aguda em um hospital
publico terciario da cidade de Brasilia-DF, Brasil, no periodo de outubro de 2014 a
julho de 2015, submetidos a avaliagéo pela equipe de neurologistas daquele hospital
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e que tivessem realizado ao menos um exame de neuroimagem (tomografia de
cranio ndo contrastada de 32 canais ou ressonéncia magnética de cranio 1,5 T),
submetidos ou n&o ao procedimento de trombdlise venosa com alteplase (r-TPA) e
que tiveram ao menos um registro eletroencefalografico considerado tecnicamente
satisfatorio realizado até sete dias apos o inicio dos déficits. As informagdes sobre
os dados clinicos e de neuroimagem dos pacientes foram obtidos do prontuario

eletrébnico em revisao.

Foram excluidos os pacientes com histérico de abordagem neurocirurgica,
epilepsia pré-existente, diagnodstico clinico, laboratorial e ou radiolégico de
traumatismo cranioencefalico, hemorragia subaracnoidea esponténea, trombose
venosa cerebral, disturbios hidroeletroliticos ou metabdlicos graves que néao
preencheram critérios para doenga cerebrovascular arterial como causa primaria do
atendimento, condigbes patoldgicas neurodegenerativas, histéria de acidentes
vasculares cerebrais prévios ou de outras comorbidades que pudessem alterar a

acuracia das medidas realizadas.

O eletroencefalograma (EEG) foi realizado com aparelho de 21 canais, com
eletrodos colocados de acordo com o sistema internacional 10-20, analisado pelas
montagens bipolares e referenciais comuns, sob banda de filtro de 1,0 a 70,0 Hz e
com sensibilidade de 7 microvolts por milimetro, conforme recomendacbes da
Academia Americana de Neurofisiologia Clinica/Sociedade Brasileira de

Neurofisiologia Clinica (SBNC)*%.

Os registros foram interpretados por meio de analise visual e independente.
Os casos foram distribuidos de forma aleatéria entre dois ou trés

eletroencefalografistas experientes com titulagdo em neurofisiologia clinica. Os
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avaliadores ndo possuiam conhecimento sobre a historia clinica, gravidade do
quadro ou se os pacientes haviam sido submetidos ou nao a trombdlise

endovenosa.

A analise dos tragados foi orientada por um formulario padronizado contendo
as seguintes questdes: qualidade técnica de gravagao, organizagado e simetria da
atividade elétrica cerebral de base, presenga e tipo de atividade lenta (continua
versus intermitente), presenca de atividade epileptiforme, lateralizagdo dos achados

anormais e conclus&o do exame (normal versus anormal).

A analise estatistica descritiva e a analise de concordancia pelo teste kappa
foram realizadas com o auxilio do software IBM SPSS Statistics® versao 22. Foram
consideradas as seguintes faixas de valores para classificagdo do grau de
concordancia pelo coeficiente de kappa: valores < 0 indicando auséncia de
concordéncia, 0.01-0.20 como nenhuma a leve concordéncia, 0.21-0.40 como
pobre, 0.41- 0.60 como moderada, 0.61-0.80 como substancial e 0.81-1.00 como

quase perfeita®>.

As variaveis da pesquisa utilizadas para analise de concordancia foram:
assimetria da atividade de base, organizagdo da atividade de base, presenca de
atividade lenta, presenca de atividade epileptiforme, achados anormais

lateralizatorios e conclusao do exame.
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3. RESULTADOS

Foram avaliados 44 pacientes, dos quais quatro foram excluidos por
apresentarem histéria pregressa de doenga cerebrovascular, um paciente por ter
apresentado AVC primariamente hemorragico, sete pacientes por terem a qualidade
de seus registros eletroencefalograficos considerada insatisfatéria por um ou mais
dos trés eletroencefalografistas e seis por terem laudo de apenas um dos
examinadores utilizados para analise comparativa. A aplicagdo dos critérios de

exclusao resultou na selegao de 18 pacientes.

Para analise descritiva da amostra foram utilizados os laudos dos pacientes
realizados pelo examinador 1, o qual foi escolhido arbitrariamente pelo critério de ter
laudado o maior numero de exames, considerando a amostra inicial dos quarenta e
quatro pacientes. Para a analise comparativa entre observadores foram utilizados os
dados dos examinadores 1 e 2 devido ao maior numero de laudos

concomitantemente obtidos destes examinadores.

Na tabela 1 estdo descritas as caracteristicas demograficas, clinicas e os
achados de neuroimagem da amostra. Os pacientes apresentaram média de idade
de 50 anos, sendo que a maioria ndo foi submetida a trombdlise endovenosa.
Nenhum paciente teve crises epilépticas clinicamente detectadas até o momento da

realizagao do eletroencefalograma.

Todos o0s pacientes apresentaram lesbes detectaveis a tomografia
computadorizada de crénio (TCC) ou a Ressonéncia Magnética de Créanio. Trés
pacientes apresentaram TCC normais na admissao sendo submetidos a um novo

exame de neuroimagem confirmatorio durante a internagéo. As lesdes identificadas
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foram classificadas quanto a sua lateralizagdo, ndo sendo, entretanto, classificadas

quanto a topografia ou profundidade.

A analise dos dados do EEG revelou que o intervalo de tempo entre o ictus
vascular e a realizagdo do eletroencefalograma variou de 0 a 7 dias com média de
3,9 dias. A duragao da gravagao dos registros variou de 21 a 41 minutos com média
de 33,8 minutos. A partir da analise dos laudos realizados pelo Examinador 1,

obtivemos os resultados descritos a seguir.

Cerca de vinte e oito por cento dos pacientes apresentaram uma atividade
elétrica cerebral assimétrica, ou seja, tragados que apresentaram uma diferenca
significativa de amplitude ou de frequéncia dos ritmos da atividade elétrica cerebral.
Metade dos pacientes apresentou critérios para a desorganizagdo da atividade
elétrica cerebral de base. Foram classificados como tendo atividade elétrica cerebral
de base desorganizada os exames que preencheram ao menos um dos seguintes
critérios: lentificagdo do ritmo posterior (menor ou igual a 8,0 Hz), auséncia ou
reducdo da presenca dos ritmos rapidos em regides anteriores ou redugdo da

amplitude dos ritmos elétricos cerebrais (menor que 10 mcV/ mm).

Foi observada a presenca de atividade lenta anormal na faixa delta e ou teta
em cerca de 61% dos pacientes. Destes, pouco mais da metade (54%)
apresentaram atividade lenta focal intermitente e os demais apresentaram atividade
lenta anormal continua. Apenas 39% dos pacientes ndo apresentaram regides de

lentificag&do focal em seus tragados.

Dos 18 pacientes analisados, apenas dois apresentaram grafoelementos
epileptiformes (ondas agudas e espiculas) em seus tragcados. Entretanto, n&o foi

relatada atividade epiléptica clinica pelos meédicos assistentes em nenhum dos
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pacientes. Anormalidades unilaterais, ou seja, achados lateralizatorios, foram
percebidos em 61% dos pacientes, enquanto o restante apresentou achados

bilaterais ou exames normais.

O eletroencefalograma foi laudado como anormal em cerca de 78% dos
pacientes estudados. Nestes, houve a presenga de ao menos um dos seguintes
critérios: presenca de desorganizagdo ou assimetria da atividade elétrica cerebral
de base, presengca de atividade lenta focal ou generalizada, presenca de
grafoelementos epileptiformes e a presenca de outros grafoelementos anormais. A
caracterizagdo dos achados eletroencefalograficos realizada pelo examinador 1

encontra-se resumida na tabela 2.

A partir dos dados obtidos da avaliacdo dos tracados pelos examinadores 1 e
2 foi realizada a avaliagdo do nivel de concordancia interexaminadores pelo teste
kappa. Foram obtidos os seguintes resultados: a simetria da atividade elétrica
cerebral de base, a presenca de atividade lenta anormal (ndo especificada como
continua ou intermitente), a presenga de atividade epileptiforme e a conclusdo sobre
a presenca de qualquer anormalidade apresentaram concordancia substancial entre
os examinadores 1 e 2. A avaliagdo da organizagcdo da atividade de base e da
lateralizagcdo dos achados anormais pelo EEG apresentaram concordancia apenas
moderada. A tabela 3 mostra os resultados das analises dos observadores 1 e 2 e a
tabela 4 resume os achados da analise da concordancia interexaminador nesta

amostra.
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4. DISCUSSAO:

No presente trabalho foi avaliada a concordéancia interexaminador do EEG em
pacientes portadores de doencga cerebrovascular e foi tragado o perfil dos pacientes
de um hospital terciario do Distrito Federal. Este foi o primeiro estudo a comparar a

taxa de concordancia interobservador em pacientes portadores de AVC.

Os sinais de EEG sdo complexos e a inspecao visual dos tracados para
extrair caracteristicas relevantes é sujeita a variabilidade individual®. Estudos
prévios observaram uma taxa de concordancia interexaminador variando

amplamente de 19%>° a 95%°.

Embora ndo exista uma padronizacido internacional quanto aos critérios e
classificagdo dos achados eletroencefalograficos, foi observada no presente estudo
uma substancial concordancia interexaminador para a maior parte dos critérios
analisados. Isso pode ter ocorrido devido ao uso de categorias mais amplas de
classificacdo, o que segundo estudos prévios® pode aumentar o grau de
concordancia quando comparada a categorias mais especificas como a presenga de

atividade epileptiforme.

Variagbes nas caracteristicas relatadas dos testes podem ser relacionadas a
diferencas nas caracteristicas dos pacientes ou aos limiares dos examinadores ao
interpretar os testes como positivos, sendo no ultimo aspecto relacionado a variagao

de até 33% da acuracia do exame 8.

54



Concordamos com as recomendacdes de Gerber que propde medidas para o
aumento da concordéncia interobservador na avaliagdo do EEG, tais como (1)
manter a simplicidade da terminologia, (2) limitar o uso de descritores opcionais, (3)
aumentar as definigdes publicadas com exemplos visuais que ilustram os limites de
um termo individual adicionalmente aos protétipos, (4) desenvolver um treinamento

interativo incluindo o teste dos participantes que participarao da pesquisa.

O trabalho possui algumas limitagdes tais como: o tamanho da amostra, o uso
de amostragem nao probabilistica, a auséncia de avaliagdo eletroencefalografica
quantitativa e a auséncia de localizacdo acurada das lesdes (distingdo entre lesdes

corticais e subcorticais e sua topografia) a neuroimagem.

Recomenda-se a padronizagdo da terminologia para aumentar o nivel de
concordancia interexaminador, a confiabilidade e para maximizar a comunicagao

entre os diferentes revisores de eletroencefalogramas de um mesmo paciente®.

Os dados deste estudo sugerem uma substancial concordéncia inter-
examinador em relagdo a alguns itens da avaliagdo, tais como assimetria da
atividade de base, presenca de atividade lenta, presenca de atividade epileptiforme
e conclusdo do exame, entretanto s&o necessarios novos estudos utilizando
terminologia e critérios de classificagdo para aumentar a concordancia inter-

examinador.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas da amostra.

Caracteristica Categoria n %
Idade Minima 21
Maxima 77
Média 50
Sexo Feminino 9 50%
Masculino 9 50%
Trombolise Endovenosa Sim 5 28%
Nao 13 72%
Craniectomia Sim 1 6%
Nao 17 94%
Crise Epiléptica Sim 0 0%
Nao 18 100%
Lesdo a Neuroimagem+ Sim 18 100%
Nao 0 0%
Lateralizagdo a neuroimagem  Esquerda 11 61%
Direita 6 33%
Bilateral 1 6%

Legenda: EEG=eletroencefalograma; Delta Ictus-EEG= intervalo de tempo
entre inicio do quadro isquémico até a realizagdo do EEG; += Tomografia
computadorizada de cranio e ou Ressonancia Magnética de Cranio.

Fonte: Dados da pesquisa 2015.
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Tabela 2. Caracteristicas Eletroencefalograficas da amostra*.

Examinador 1

Caracteristica Categoria n %
Delta Ictus-EEG (em dias) Minimo 0
Maximo 7
Média 3.9
Durag¢do do EEG (em minutos) Minima 21
Maxima 41
Média 33,8
Simetria da atividade de base Simétrica 13 72%
Assimétrica 5 28%
Organizagao da atividade de base Organizada 9 50%
Desorganizada 9 50%
Presenga de atividade lenta anormal Sim 7 39%
Nao 11 61%
Atividade lenta anormal (tipo) Ausente 7 39%
Intermitente 6 33%
Continua 5 28%
Atividade epileptiforme Sim 2 11%
Nao 16 89%
Lateralizacdo Direita 3 17%
Esquerda 8 44%
Nao lateralizada 7 39%
Conclusao do exame Normal 4 22%
Anormal 14 78%

Legenda:*Dados da analise do Examinador 1; EEG=eletroencefalograma; Delta
Ictus-EEG= intervalo de tempo entre inicio do quadro isquémico até a realizacdo do
EEG;

Fonte: Dados da pesquisa 2015.



Tabela 3. Comparativo da atividade eletroencefalografica entre os laudos dos examinadores.

Examinador 1

Examinador 2

Caracteristica Categoria n % n %
Simétrica Sim 13 72% 11 61%
Nao 5 28% 7 39%
Organizada Sim 9 50% 11 61%
Nao 9 50% 7 39%
Atividade lenta anormal Sim 11 61% 6 33%
Nado 7 39% 12 67%
Atividade lenta anormal (tipo) Ausente 7 39% 6 33%
Intermitente 6 33% 5 28%
Continua 5 28% 7 39%
Atividade epileptiforme Sim 2 11% 1 6%
Nao 16 89% 17 94%
Lateralizacdo Direita 3 17% 3 17%
Esquerda 44% 9 50%
Ndo lateralizada* 7 39% 6 33%
Conclusdo do exame Normal 4 22% 4 22%
Anormal 14 78% 14 78%
Legenda: EEG=eletroencefalograma, *=EEG normal ou anormalidades bilaterais.
Fonte: Dados da pesquisa 2015.
Tabela 4. Andlise de concordancia interexaminador.
Critério Analisado Nivel de Concordancia E1 x E2 Kappa Significancia
Assimetria da Atividade de Base Substancial 0,753 p=0,001.
Organizagéo da Atividade de Base Moderada 0,556 p=0,016
Presenca de Atividade Lenta Substancial 0,668 p=0,00
Presenca de Atividade Epileptiforme Substancial 0,64 p=0,004
Achados lateralizatérios Moderada 0,463 p=0,008
Conclusao do Exame substancial 0,679 p=0,004

Legenda: E1= Examinador 1; E2=Examinador; Kappa=Teste de Concordancia de Kappa; p=p valor.
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ANEXO A — TERMO DE CONCORDANCIA DE PESQUISA

TERMO DE CONCORDANCIA

O Dr. André Gustavo Fonseca Ferreira, chefe da Unidade de
Neurologia do Hospital de Base do Distrito Federal, esta de acordo com a
realizagao, neste setor, da pesquisa “ACHADOS
ELETROENCEFALOGRAFICOS EM PACIENTES PORTADORES
DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL”, de responsabilidade do
pesquisador Pierre da Silva Paz Junior, para estudo da relagdo entre
acidente vascular cerebral e alteragdes eletroencefalograficas, apos
aprovagdo pelo Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal — CEP — SES/DF.

O estudo envolve a realizagdo de entrevistas, exames clinicos,
realizagio de exame neurofisiologico (eletroencefalograma digital) em
pacientes da SES-DF atendidos no HBDF. Tem duragio total de 11 meses,
com previsdo de inicio para o més de agosto/2014 e com coleta de dados

com duragdo de aproximadamente 6 meses.

Brasilia, 16 de jutho de 2014.
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Diretor Responsével do Hospital: 8725

Chefia Responsavel pela Unidade Clinica:
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PSSR PEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACHADOS ELETROENCEFALOGRAFICOS EM PACIENTES PORTADORES
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Pesquisador:  Pierre Paz

Verséo: 2

CAAE: 33843314.2.0000.5553
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Patrocionador Principal: Financiamento Proprio
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BRASIL que tem como pesquisador responsavel Pierre Paz, foi recebido para analise ética no CEP
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal - FEPECS/ SES/ DF em 23/07/2014 as 09:21.

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com

65



