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RESUMO - O EEG digital (DEEG) e o quantitativo (QEEG) representam métodos recém desenvolvidos na
prética clinica que, além da utilidade didatica e em pesquisa, também mostram importancia clinica. As aplicagdes
clinicas sdo enumeradas a seguir: 1. O DEEG representa um substituto estabelecido para o EEG convencional,
pois acrescenta claros avangos técnicos. 2. Algumas técnicas do QEEG sédo consideradas estabelecidas para uso
clinico como adjunto ao DEEG: 2a) detec¢do automatica de possiveis descargas epileptiformes ou crises epilépticas
em registros prolongados, facilitando o trabalho subsequente do especialista; 2b) monitoragdo continua do EEG
na sala cirGrgica ou na UTlI, visando reduzir complicag6es. 3. Certas técnicas de QEEG sao consideradas possiveis
opgoes praticas como uma adigao ao DEEG: 3a) andlise topografica e temporal de voltagens e dipolos de espiculas
na avaliagdo pré-cirdrgica de alguns tipos de epilepsia; 3b) anélise de frequéncias em certos casos com doenga
cérebro-vascular, em quadros demenciais e em encefalopatias, principalmente quando outros testes, como 0s
exames de imagem e o EEG convencional se mostrarem inconclusivos. 4. O QEEG permanece apenas como
instrumento de pesquisa em doengas como sindrome pds-concussional, distdrbios do aprendizado, déficit de
atencéo, esquizofrenia, depresséo, alcoolismo e dependéncia a drogas. O QEEG deve ser usado sempre em
conjunto com o DEEG. Devido aos sérios riscos de erros de interpretacdo, € inaceitavel o uso clinico do QEEG

e de técnicas correlatas por médicos sem a adequada especializagdo em interpretagdo do EEG convencional e
também nessas novas técnicas.

PALAVRAS-CHAVE: EEG digital; EEG quantitativo; mapeamento cerebral do EEG; recomendacdes;
epilepsia; doenga cérebro-vascular; deméncias; encefalopatias.

Guidelines for recording/analyzing quantitative EEG and evoked potentials: Part Il. Clinical aspects

ABSTRACT - Digital EEG (DEEG) and quantitative EEG (QEEG) are recently developed tools present in many
clinical situations. Besides showing didactic and research utility, they may also have a clinical role. Although a
considerable amount of scientific literature has been published related to QEEG, many controversies still subsist
regarding its clinical utilization. Clinical applications are: 1. DEEG is already an established substitute for
conventional EEG, representing a clear technical advance. 2. Certain QEEG techniques are an established addition
to DEEG for: 2a) screening for epileptic spikes or seizures in long-term recordings; 2b) Operation room and
intensive care unit EEG monitoring. 3. Certain QEEG techniques are considered possible useful additions to
DEEG: 3a) topographic voltage and dipole analysis in epilepsy evaluations; 3b) frequency analysis in
cerebrovascular disease and dementia, mostly when other tests have been inconclusive. 4. QEEG remains
investigational for clinical use in postconcussion syndrome, learning disability, attention disorders, schizophrenia,
depression, alcoholism and drug abuse. EEG brain mapping and other QEEG techniques should be clinically
used only by physicians highly skilled in clinical EEG interpretation and as an adjunct to traditional EEG work.
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E bem conhecida a importancia clinica do eletroncefalograma (EEG), até recentemente registrado apenas
com equipamentos analégicos. Porém, nos Ultimos anos, o registro digital do EEG (DEEG) vem rapidamente se
expandindo, trazendo importantes implicagdes que vao desde a aquisi¢do e analise do EEG até o seu
armazenamento. Uma das grandes vantagens do DEEG é a flexibilidade, que permite alterar montagens, filtros,
sensibilidade e base de tempo durante a analise, ou seja, apds o registro, aspecto ndo compartilhado pelo EEC
convencional analdgico. Essa flexibilidade na analise representa um dos principais elementos responséaveis pela
grande aceitagdo do DEEG, além de facilidades no armazenamento, pois deixam de ser necessarias grandes
quantidades de papel. E importante salientar que o DEEG pode e deve continuar a ser analisado da forma visual,
classica, costumeiramente executada pelo especialista treinado no EEG convencional. Porém, o DEEG incorpora
uma nova dimensao; gravado sob forma de nimeros, passa a permitir uma analise quantitativa (QEEG); essa
analise matemética é muito dificil, indireta e limitada com o EEG convencional em papel. A partir do DEEG
existem inUmeras maneiras de se proceder a esse tipo de avaliagcdo quantitativa e de apresentar esses dado
Deve-se lembrar que o EEG é constituido por ritmo de base e por transientes, sendo possivel fazer a andlise
quantitativa de qualquer um destes elementos, obviamente através de um diferente enfoque metodoldgico.

Existem diversas técnicas de QEEG, comumente chamadas de mapeamento topografico ou mapeamento
cerebral do EEG (“brain mapping”) e que podem incluir analises topogréficas de voltagem e de frequéncia,
comparacdes estatisticas com valores normativos e analise diagndstica discriminativa. Embora muita literatura
cientifica tenha sido produzida em décadas de pesquisa nesta area, ainda persistem controvérsias quanto ao exat
papel clinico de algumas técnicas de andlise quantitativa do EEG. E inquestionavel que o campo do mapeamento
topografico e da andlise de frequénciimsla ndo esta suficientemente maduro para permitir interpretagdes isoladas,
desvinculadas da clinica e do EEG convencional. Além disso, tanto 0 EEG convencional como as curvas promediadas
dos potenciais evocados sensoriais (PES) necessitam ser previamente examinados por profissional competente ¢
experiente nesse tipo de andlise. A analise topogréfica e a analise de frequéncias servem como auxiliares a analise
visual tradicional, podendo complementa-la através de uma diferente perspectiva.

O objetivo do presente estudo € apresentar recomendagfes de registro e andlise quantitativa do EEG,
visando uma adequada contribui¢éo a clinica, levando em conta o estagio atual dos conhi€cimentos

AVALIAGAQ DO METODO

Esse estudo representa a opiniao de diversos especialistas consultados, ao lado de revisdes pertinentes d
literatura, sem a pretenséo de esgoté-la; em particular, sera referido o relatério da Academia Americana de Neurologia
em conjunto com a Sociedade Americana de Neurofisiologia Clinica, coordenado por Marc R. Nuwer, publicado
em 1997; neste estudo, além das sociedades americanas, foram consultados especialistas em todo o mundo

E importante lembrar que pequenas alteragdes, em testes clinicamente ja aceitos, demandam menores
esforgos para demonstrar sua validade e utilidade do que técnicas totalmente novas. Portanto, ao se rever ng
literatura os critérios de utilidade clinica do “brain mapping”, € muito importante incluir diversos conceitos nos
processos de avaliagdo do novo método, como:

1) adoenca estudada deve estar claramente definida e delimitada;

2) os critérios de anormalidade do teste também devem estar definidos clara, explicita e prospectivamente;

3) sempre devem ser usados grupos controle, incluindo tanto controles normais como pacientes com outras
doencgas que possam entrar no diagnéstico diferencial da doenca estudada;

4) os grupos controle devem ser diferentes daqueles originalmente usados para se obter os limites dos valores
normais do teste em estudo;

5) a gravidade da doencga estudada deve ser similar aquela observada nos pacientes em que o uso do teste
proposto; por exemplo, ndo adianta desenvolver um teste para acidente vascular cerebral hemorragico e
depois aplica-lo de forma idéntica em pacientes com episddios isquémicos transitorios;

6) o grau de confiabilidade do teste e do reteste deve ser alto;

7) vaérios tipos de avalia¢&o da validade clinica devem ser estudados, como sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e valor preditivo negativo; (ver Apéndice).

8) o teste sob avaliagdo deve ser comparado a resultados de outros testes que vém sendo rotineiramente usadc
na clinica para o diagnoéstico diferencial da doenga em causa; para 0 QEEG devem também incluir o diagnéstico
baseado em sinais e sintomas, o EEG convencional e os exames de imagem;

9) observacgdes do tipo duplo cego séo consideradas medidas mais objetivas e preferiveis para avaliar um teste;

10) a eficiéncia médica também deve representar um critério de avalia¢é@o, sendo julgada por diversos elementos:
a) um teste eficiente pode reduzir morbidade ou mortalidade através do estabelecimento de qual a melhor
intervencdo médica naquela situagdo; b) a eficiéncia pode aumentar ao substituir um teste com grandes
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riscos de complicagBes por outro teste menos invasivo, menos arriscado; ¢) um teste pode ser mais eficiente
ao auxiliar significativamente no diagndstico, levando desta forma a um prognéstico mais acurado e a uma
melhor intervencéao.

Apéndice: Aspectos usados para caracterizar testes diagnosticos.

Teste positivo verdadeiro (TP): quando é positivo em paciente que apresenta a doenca;

Teste negativo verdadeiro (TN): quando € negativo em paciente que nédo apresenta a doenga;

Teste falso positivo (FP): quando é positivo em paciente que ndo apresenta a doenca;

Teste falso negativo (FN): quando € negativo em paciente que apresenta a doenga.

Sensibilidade = TP / (TP + FN) = indica quéo frequentemente um teste é positivo em pacientes que
apresentam a doenca.

Especificidade = TN/ (TN + FP) = indica quéo frequentemente um teste é negativo em pessoas que ndo
apresentam a doenca.

Valor preditivo positivo = TP / (TP + FP) = indica qual a probabilidade de que a pessoa apresente a
doenga quando o teste € positivo.

Valor preditivo negativo = TN / (TN + FN) = indica qual a probabilidade de que a pessoa nao apresente
a doenca quando o teste € negativo ;

Nessas recomendacdes, 0 QEEG estéa intrinsecamente ligado a analise convencional do EEG, podendo
ser considerados em conjunto ou separadamente, com a finalidade de avaliar se 0 QEEG oferece nitidas vantagens
em diversas situacdes clinicas; em outras situagdes, 0 QEEG serd comparado aos exames de imagem, notadamente
quando a andlise convencional do EEG né&o representar procedimento de rotina nesse processo®diagndstico

DEFINIGAO GERAL DE TERMOS USADQS

1. EEG DIGITAL (DEEG)

Representa a aquisicdo do EEG sem registro em papel, baseado em instrumento computadorizado, com
armazenamento em formato digital através de meios eletrdnicos e apresentagdo em monitor de video ou outro
tipo de periférico. Os parametros de registro e de execugéo do DEEG ser&o os mesmos do EEG convencional.

Idealmente, o DEEG permite flexibilidade na analise através da possibilidade de mudan¢a de montagens,
filtros, sensibilidade e base de tempo; o DEEG facilita o uso clinico de referéncias computadorizadas como a
laplaceana e a promediada. Entretanto, o DEEG é analisado da forma visual, como o EEG convencional. Ele
deve ser distinguido de qualquer tipo de andlise gquantitativa (ndo é sindbnimo de QEEG); em verdade, é
extremamente dificil interpretar uma série enorme de digitos (nameros) representativos do sinal do EEG sem
executar sua reconversdo digital/analégica, levando a forma que o eletrencefalografista esté treinado para saber
interpretar. O DEEG representa um excelente avanco técnico e pode ser considerado uma recomendacgéo
estabelecida para uso clini€6®?

2. EEG QUANTITATIVO (QEEG)

Representa o processamento matematico do DEEG, de forma a ressaltar determinados componentes
especificos da onda; transformar o EEG em um formato ou em um dominio que permita esclarecer informagdes
relevantes; associar resultados numéricos com os dados do EEG para subsequente revisdo ou comparacao.

2A) ANALISE DO SINAL: representa medida quantitativa de propriedades especificas do EEG ou a
transformagao do sinal convencional registrado digitalmente em parametros numéricos diferentes do tradicional
amplitude x tempo. Diversos tipos de medidas e andlises podem ser feitas, como:

2A1) Deteccédo Automatica de Eventepresenta o uso de algoritmos matematicos para efetuar reducéo
ou compressao de dados, através da detecgao ou identificagdo de eventos ou anormalidades que o computador foi
instruido a trazer a atencdo do especialista. Ndo sdo alterados os dados do EEG, exceto por uma opcional
compresséo de dados. E tipicamente usada em registros de longa duragéo para detectar espiculas e/ou crises
epilépticas.

2A2) Monitorizagdo e Tendéncias no EE&tas técnicas usam algoritmos matematicos para extrair
parametros dos dados do EEG que permitirdo sumariar aspectos importantes. O especialista pode visualizar
graficos simplificados mostrando a tendéncia destes parametros e certas altera¢des da tendéncia podem levar a
revisdo mais detalhada de porgdes especificas do EEG. E tipicamente usado em monitorizacdes na unidade de
terapia intensiva (UTI) e em sala cirtrgica.
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2A3) Andlise dos Geradoresepresenta uma forma de andlise matematica na qual os valores do EEG
(tipicamente valores de voltagem no escalpo de uma anormalidade epileptiforme) ou valores dos PES séo
comparados a modelos pré-determinados de possiveis geradores do EEG ou dos PES. A analise pode especifica
a localizacao, orientacao, intensidade e nimero de possiveis geradores da espicula ou de outra caracteristica so
analise.

2A4) Andlise de Frequénciasonverte os dados originais do EEG em uma representagdo de seu conteldo
de frequéncias, atuando geralmente sobre o ritmo de base ou atividade de fundo. A magnitude corresponde a
quantidade de energia que o EEG original mostra em cada frequéncia. Pode ser usada para procurar e quantificar
sinais de excesso de atividade lenta. A analise de coeréncia usa calculos semelhantes a analise de frequéncias pa
obter informagdes sobre as relagdes temporais dos componentes de frequéncia em diferentes locais de registro, po
exemplo, para avaliacéo da origem da crise. Os resultados do processamento do sinal, assim como os da analise d
frequéncias podem ser apresentados como uma tabela de nimeros, como graficos multidimensionais ou sob forme
de mapas topograficos.

2B) APRESENTACOES TOPOGRAFICAS do EEG: permitem executar a representacao visual de dados

do EEG (por exemplo, voltagem) ou de pardmetros derivados (por exemplo, energia em uma determinada faixa de
frequéncia, laténcia de um pico, etc.). Tipicamente, o parametro estudado é mapeado em uma figura estilizada da
cabeca ou do cérebro, mas também pode ser mapeado em uma apresentagdo anatomicamente acurada do céreb
como é o caso de uma reconstrug&o volumétrica tridimensional a partir da ressonancia nuclear magnética (RNM).
A amplitude em uma regi&o é comumente representada através de intensidade de cor e as amplitudes nos locais na
medidos séo interpoladas, com a finalidade de se obter uma apresentacéo adequada. Estas apresentacdes pode
ressaltar algumas caracteristicas espaciais do EEG e séo coletivamente referidas como mapeamentos topografico
ou mapeamentos cerebrais do EEG (“brain mapping”). Este termo n&o deve ser confundido com mapeamento
cortical funcional obtido por estimulacao elétrica ou magnética direta ou com mapeamentos obtidos por técnicas
de neuroimagem, que ndo tém qualquer relagdo com EEG.

2C) ANALISE ESTATISTICA: compara variaveis derivadas de um EEG registrado digitalmente entre
grupos ou entre um paciente e um grupo controle. Estas comparag6es podem ser feitas entre variaveis isoladas
(por exemplo, frequéncia do ritmo alfa) ou entre muitas variaveis, usando métodos estatisticos multifatoriais
apropriados. Também aspectos espaciais podem ser incluidos, através da comparagdo estatistica de mapa
topogréficos.

2C1) Comparacédo de Valores Normativosa estatistica de grupo para determinar se um ou mais
pardmetros medidos em um paciente se situam dentro ou fora da faixa de valores normais. As técnicas estatisticas
empregadas podem representar simples limites da média e desvio-padréo de uma distribui¢do “normal”, que
podem compreender variagfes etarias; porém, também podem ser empregadas outras técnicas mais avangadas

2C2) Andlise Diagndstica Discriminativagrupa parametros selecionados para diferentes subgrupos
diagnésticos de pacientes e de controles. Uma funcéo discriminativa pode ser matematicamente determinada,
caracterizando alguns padrdes destes parametros como pertencentes a cada grupo de pacientes. Esta técnic
entdo compara o padrdo dos parametros do EEG de um paciente com todos os grupos relevantes de pacientes
para tentar determinar a qual grupo diagndstico o EEG do paciente estara estatisticamente mais proximamente
associado!!-32

VANTAGENS E DESVANTAGENS

Apesar de suas possiveis vantagens e de seu enorme potencial de crescimento futuro, a utilidade clinica
do QEEG tem limitag8es e até hoje os relatos cientificos tém mostrado um valor maior em pesquisa. O QEEG
pode apresentar certas utilidades, como:

1) Comunicagadembrando que a interpretacéo dos sinais eletrofisiolégicos é reservada aos especialistas,

0 QEEG pode facilitar ao ndo especialista a imediata compreenséo das altera¢gfes descritas, através de uso judiciost
das imagens e do codigo de cores, da mesma forma que em um mapa geogréafico; como corolario, 0 QEEG
facilita a demonstracédo didatica, pois permite facil visualizagdo da distribuicdo dos campos de potencial na
superficie do escalpo;

2) Uso em pesquis&raduzindo a aplicacdo de diferentes aspectos matematicos, biofisicos e estatisticos
aos sinais eletrofisioldgicos, 0 QEEG revela-se importante método auxiliar na busca de mais conhecimento
sobre esses sinais e seus geradores.

Porém, é evidente que essas utilidades nao representam aplicag6es clinicas do mapeamento topografico
(“brain mapping”). Entre os relatos sugerindo utilidade clinica, poucos tém sido prospectivamente verificados
ou replicados e alguns conflitam com outros.

As técnicas usadas no QEEG variam substancialmente entre laboratérios e qualquer utilidade clinica
baseada em uma técnica especifica pode néo ter valor ao se usar uma técnica diferente. Muitos problemas técnico:
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e clinicos interferem com a determinacg&o das aplicagdes clinicas. Os artefatos tradicionais do EEG convencional
podem aparecer de modos incomuns e surpreendentes e novos artefatos podem ser originados nos algoritmos de
processamento; certos artefatos, como os movimentos oculares e/ou palpebrais, sdo muito frequentes no EEG e,
quando de baixa amplitude, podem néo ser reconhecidos, causando a suspeita de “anormalidades” no QEEG.
Para o ndo especialista, sem experiéncia na leitura do EEG, atividades anormais como espiculas epilépticas
podem néo ser reconhecidas, consideradas como artefato ou até interpretadas erroneamente. Uma lentificagédo
transitéria pode permanecer nao reconhecida. O computador pode reconhecer como anormais algumas atividades
no EEG sem significado clinico-patolégico como o ritmo mu, a atividade teta temporal ritmica da sonoléncia, as
variantes lentas do ritmo alfa e outras variantes normais. Sub-harménicos e harménicos superiores dos ritmos
fisioldgicos passam a exigir consideracgéo obrigatdria, ao contrario de sua aparente raridade no EEG convencional.
A avaliac@o automéatica da normalidade deve levar em conta a idade do paciente, o grau de alerta e outros fatores.
Entretanto, ndo h& aceitacdo universal ou consistente de como fazer estas avaliagbes ou como dividir as faixas
etarias. Estes problemas aumentam quando o paciente estiver recebendo medicac¢des que afetam o EEG. Variagbes
da normalidade ainda séo insuficientemente conhecidas, tanto na andlise de frequéncias como nos PES de longa
laténcia. Algumas caracteristicas replicaveis podem representar variacdes do normal, enquanto outras podem
representar artefatos. E, nem tudo que for replicavel traduzira necessariamente uma condigao patolégica.

Portanto, deve se tomar muito cuidado com a interpretacao da andlise topografica e da analise de frequéncias.
Isto se torna especialmente importante quando se utilizam paradigmas envolvendo comparagdes estatisticas com
dados normativos e analise discriminativa, pois ainda subsistem sem resolugdo numerosos aspectos estatisticos. Em
relagdo aos dados basicos normativos, deve se considerar os efeitos substanciais de fatores nédo patolégicos
relacionados aos pacientes, como idade, nivel de vigilia, medicagdes, falhas 6sseas, além de outros fatores, muitos
dos quais ndo podem ser adequadamente valorizados quando se usam dados normativos em registros individuais de
pacientes. Devido a esses problemas, o “brain mapping” e outras técnicas de QEEG tém sido predispostos a erros
tipo falso-positivos, identificando como “anormais” certos padrdes normais ou suas variantes. Deve-se assinalar
que profissionais experientes estdo usualmente cientes de como tratar estes problemas, porém o mesmo ndo se
podera garantir para os médicos ndo especialistas e sem treinamento especifico na area.

A avaliagdo prospectiva da andlise discriminativa ainda ndo demonstrou valor diagnéstico diferencial
clinico acurado. Alguns trabalhos retrospectivos tém mostrado resultados interessantes, mas aguardam confirmagao
através de estudos clinicos prospectivos. Existe grande variabilidade de caracteristicas do EEG em individuos
normais, bem como em pacientes com doencas especificas, de tal forma que o agrupamento de caracteristicas
discriminantes do EEG pode ser muito dificil na pratica. Diagnosticos errados podem facilmente ocorrer nestas
analises discriminativas do EEG; e, quando ocorrer sonoléncia ou o paciente estiver recebendo certas medicagoes,
os testes podem ser invalidados. A sonoléncia pode mimetizar doenga na analise de frequéncias, seja no EEG ou
no QEEG. Além disso, mesmo alguns aspectos bastante conhecidos do EEG, como a lentificagdo focal, séo
geralmente inespecificos em relagéo a etiologia da doenca.

Ao usar testes estatisticos com nimero muito grande de variaveis, como no QEEG, muitas “anormalidades
estatisticas” ocorrerdo apenas devido ao acaso. Estas anormalidades falso-positivas ocorrem em média em 5%
do nimero de testes estatisticos executados em algumas aplica¢des, mas podem chegar até a 15-20% em alguns
controles normais. Muitas alteracdes apenas estatisticas ndo tém qualquer significado clinico que seja conhecido,
como uma atividade delta difusamente diminuida ou uma atividade beta aumentada; outras ainda séo controversas
ou ndo tém valor clinico estabelecidomo certas alteragdes em estudos de coeréncia. Considerando a complexidade
dos testes com grandes volumes de dados estatisticos, alguns destes problemas podem ser evitados usando técnicas
de QEEG que procurem trabalhar com poucas medidas especificas e também que apresentem um provavel significado
clinico, como identificar ou localizar aumentos na atividade de ondas ¥émta$2:32%°0Os dados devem ser
replicaveis e os valores devem ser similares em cada replicagao. Por exemplo, para PES os valores das amplitudes
devem se situar com diferenca menor que 20% e os valores das laténcias com diferenga menor do que 5% em
repeti¢es sucessivas; preferivelmente, diferengas ainda menores deveriam ser obtidas. Uma somatéria das médias
(grande média ou média das médias) dos testes individuais pode ser usada para determinacao mais acurada dos
valores do EEG e dos PES, porém apenas apds a demonstragdo da replicabilidade dos dados.

Potenciais evocados (PE) visuais, auditivos e sdmato-sensitivos de curta e principalmente de longa laténcia
tém também sido usados em conjunto com as técnicas de “brain mapping” do EEG. Atualmente, a informacéo
disponivel é insuficiente acerca do mapeamento topogréafico dos PE e de seus aspectos estatisticos normativos,
inclusive de suas relagées com variantes normais, limites normais, efeitos de medicacdes e outros fatores técnicos
e individuais relevantes. N&ao sdo conhecidos estudos clinicos prospectivos adequadamente projetados que tenham
demonstrado a utilidade clinica do mapeamento topografico dos PE de longa laténcia em situagfes clinicas.
Quando sédo detectadas diferencas estatisticas (por exemplo, através do teste z) entre amplitudes dos PE de longa
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laténcia em mapeamentos topograficos, o intérprete pode ser incapaz de diferencar entre achados ocasionais
variantes normais e patologia.

Deve-se considerar que em algumas circunstancias o QEEG tem vantagens, porém estas sdo sobrepujada
pelas substanciais dificuldades encontradas quando se tenta usa-lo clinicamente. Em outras circunstancias, as
vantagens do QEEG podem sobrepujar suas desvantagens, levando a recomendagdes para seu uso clinico. Porér
as vantagens sobrepujam as dificuldades apenas quando o método for usado por especialistas e com avaliaga
clinica adequad&®t-#

APLICAGOES CLINICAS

Generalidades

Antigamente, afirmava-se que o QEEG era importante na avaliacéo dos “casos dificeis”, representados
por aqueles pacientes com suspeita de distdrbio organico e nos quais os demais exames haviam sido normais
Como corolario, o “brain mapping” ndo seria necessario naqueles casos com alteracdes bem definidas ao EEG.
Questiona-se esse posicionamento, a partir dos seguintes aspectos:

1) Mesmo com alteragdes bem definidas no EEG, pode-se desejar melhor quantificar essas alteragoes,
visando a comparagdes futuras e, nessa circunstancia, € mandatorio o auxilio do computador;

2) Nem sempre sera adequado aguardar o resultado dos diversos exames e, s6 quando normais, incluir o
QEEG. Como a andlise computadorizada agrega novas informag6es cujo conhecprieritmexiste, acabar-
se-ia por desenvolver uma “loteria” de achados. Nesse sentido, espera-se que a solugéo decorra da possibilidade
de sempre gravar o DEEG, sendo o QEEG executado na dependéncia de uma indicagdo clinica precisa. No
futuro, o QEEG devera continuar a exigir o registro completo de um DEEG, constando de tragado de repouso e
ativagdes, cujas amostras deverdo ser apresentadas junto com a quantificagdo; porém, nem todo DEEG
desencadeara um estudo quantitativo, aspecto que devera ser decidido pela avaliagao clinica.

A utilidade clinica do QEEG pode ser discutida nas doencas que afetam o ritmo de base do EEG, permitindo
sua quantificacdo objetiva e ulteriores comparagdes e também no estudo das epilepsias. Deve-se lembrar tambén
gue o QEEG pode ser ativado pela infuséo de drogas (por exemplo, tionembutal), cujos efeitos poderao ser entéo
quantificados e, certas diferengas, real¢ddas se analisar as doengas que afetam o ritmo de base do EEG é
importante considerar em quais situagdes o uso do QEEG suplanta o EEG e pode trazer reais beneficios aos paciente:
Em outras doengas 0 QEEG serviria mais a pesquisa, como naquelas em que as altera¢6es sao descritas em populacd
ndo havendo no exame individual do paciente qualquer dado que permita reconhecer o diagndstico clinico. Em
outras doengas ainda, 0 QEEG tem desempenho superior ao do EEG convencional, podendo demonstrar maior
numero de alteracdes ou até melhor quantificar essas alteragdes, como é o caso de tumores do sistema nervos
central (SNC). Porém, sabe-se que nestas doencgas atualmente tanto o QEEG como o EEG convencional n&o
encontram maiores indicagGes, pois ndo suplantam os exames de neur&iffidgem

Isquemia Cerebral e Doengas Vasculares Cerebrais

O EEG se mostra bastante sensivel a isquemia, mostrando altera¢Ges desde segundos a alguns minutos
apos sua instalacéo; essa precocidade permite e recomenda o EEG para atuar como reconigingnse a
resolugdo temporal favorece o EEG, o0 mesmo ndo ocorre com sua resolugdo espacial, pois ela deriva de apena:
cerca de 20 sensores (eletrodos) colocados na superficie do couro cabeludo. Além disso, diversos parametros de
frequéncia do EEG s&o bastante correlacionados com o fluxo sanguineo regional e com o metabolismo, conforme
demonstrado por outros testes como PET-Scan e CMRO2 (“Cerebral Metabolic Rate” de 02). As frequéncias
delta e alfa se correlacionam de forma negativa (delta) e positiva (alfa), tanto com o fluxo sanguineo cerebral
como com o CMRO?2; as atividades teta e beta mostram correlagdo menor. Quando usados por especialistas em
EEG, a sensibilidade e a especificidade destes testes podem ser altas para deteccdo de disturbios cerebrai
relacionados a isquenif*80-19 Os estudos tém mostrado sensibilidade geralmente maior do que 80% com boa
especificidade, indices de falso-positivo abaixo de 5-10% e correlagéo de 0.7 entre EEG e fluxo sanguineo em
regibes isquémicas e nao isquémicas. Muitos estudos foram controlados e adequadamente projetados e mostraran
gue o QEEG pode detectar altera¢des focais que nao foram observadas na analise visual do EEG de rotina; esst
aspecto pode ter particular importancia na avaliagdo de episddios isquémicos transitérios. Enquanto o EEG
convencional mostra 40-70% de anormalidades, o QEEG pode atingir 80-93%.

As alteragdes do EEG e do QEEG véo depender do tipo de isquemia, de sua extensédo e duracgao, além da
propria definicdo de anormalidade. Estes testes podem mostrar anormalidades mesmo quando a tomografia
computadorizada (TC) ainda estd normal, como nos primeiros dois ou trés dias apds o acidente vascular ou
guando o grau de isquemia € suficientemente leve para causar disfungdo sem causar infarto. Comparando-se
QEEG com TC: principalmente nas duas primeiras semanas apoés instalagao de isquemia leve, o percentual de
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achado de TC anormais foi muito menor do que o do QEEG (10% e 72%, respectivgnesritejanto, o

QEEG é inferior para localizar a isquemia, sendo mais adequado para detectar. Para localizar, a TC e a RNM sdo
muito superiores. Além disso, as altera¢bes do QEEG, como as do EEG, néo diferenciam infarto de hemorragia,
nem isquemia de tumor ou outras lesbes cerebrais focais. Nos pacientes com quadros mais graves (infartos e
hemorragias) a TC é melhor que o QEEG.

Entretanto, pouco se tem publicado sobre como estes testes de QEEG podem afetar o diagnéstico ou o
tratamento individual de pacientes. Para a maioria dos pacientes com doengas cérebro-vasculares a TC e a RNM
tém sido os exames de escolha inicial. Excecdes a esta regra sdo 0s casos que nao podem se submeter a esses
exames por qualquer motivo ou agueles em que os testes de neuroimagem néo séo localizadores, mas ainda assim
persiste importante suspeita de disfuncéo cerebral focal. Além disso, o EEG continua importante em pacientes
que apresentam problemas ou complica¢cdes como estado de coma ou possiveis crises epilépticas. Portanto, o
QEEG executado por especialista pode ser Util para avaliar pacientes com doencga cérebro-vascular, especialmente
guando os exames de neuroimagem nédo se mostrarem conclusivos. Estes casos séo representados principalmente
pelos episadios isquémicos transitorios, nos quais nem sempre é facil o diagnéstico diferencial com outras entidades
clinicas (crises convulsivas, quadros sincopais, distarbios emocionais) e em que nem sempre o heurologista pode
examinar o paciente com o quadro clinico ainda instalado.

Monitorizagdo na sala cirtrgica e na UTper exemplo, a monitorizagao durante a endarterectomia de
carotida através da avaliagdo continua de tendéncias e da andlise de frequéncias do EEG pode permitir identificar
prontamente e também medir alterag¢des clinicamente significativas, de forma mais confiavel e precisa. A analise
das tendéncias pode demonstrar graficamente alteracdes fisioldgicas de forma mais clara, especialmente quando
se analisam longos periodos de tetffgé?

Também na UTI se utiliza a monitorizagdo continua do EEG para identificar alteragbes e nelas intervir
precocemente, visando evitar sequelas. Da mesma forma, permite aferir a posologia de diversas drogas com acéo
central, como os barbitaricos; permite separar o EEG variavel-reativo do monétono - ndo reativo, este sugerindo
mau progndstico; permite detectar certos tipos de complicagdo na UTI, como o estado de mal epiléptico ndo
convulsivo ou uma isquemia precoce. Estes usos tém sido verificados através de estudos prospectivos e também
de estudos em grandes séries de paciéhtéPortanto, existem consideraveis evidéncias de que a monitorizagéo
continua do EEG na sala cirdrgica e em UTI é considerada um método estabelecido para detectar complicagdes
neurolégicas agudas ou para avaliar possiveis crises epilépticas em pacientes de alto risco.

Deméncias e Encefalopatias

Existem estudos mostrando diferencas no QEEG comparando envelhecimento normal com quadros
demenciais e com achados normais em adtfttd’s Outros estudos mostraram diferencas entre deméncia pré-
senil (alteragdes nas areas temporais) e deméncia senil (alterages ffoAtaida outros mostraram redugéo
da atividade beta entre 14-22Hz em pacientes com deméncia de Alzheimer e deméncia multi-infarto; no Alzheimer
a reducéo ocorria nas regides centro-parietais e, na deméncia multi-infarto, nas regiées frontais; nos idosos
normais ndo ocorria esta redugéo

Apesar da alta especificidade, a baixa sensibilidade compromete a utilidade clinica para diferencar quadros
iniciais de Alzheimer do envelhecimento norittalClassificadores baseados em redes neurais mostraram certo
sucesso em separar Alzheimer leve e moderado de controles normais e separar um grupo misto de deméncias de
controles normais; entretanto, ainda séo necessarios estudos clinicos prospectivos. Em um estudo, o uso de
QEEG com PET-scan aumentou a sensibilidade diagnéstica de cada método considerado isoladamente. Alteracdes
na coeréncia do EEG também tém sido relatadas em deméncias mas, ainda néo existe uma validagcao baseada em
estudos clinicos prospectivos

Na avaliacéo das deméncias, o achado de diminuigao do ritmo alfa e lentificagao do ritmo de base do EEG
sugere fortemente a existéncia de organicidade, indo contra a hipétese de depresséo. O QEEG mostra resultados
paralelos aos do EEG, permitindo ainda, através da andlise de frequéncias, a deteccéo de alteracGes mais discretas
do ritmo de bas&'¢ Entretanto, a andlise de frequéncias ndo permite distinguir entre os diversos tipos de deméncia,
enquanto o EEG convencional, em determinados casos, pode ser bastante sugestivo de certas encefalopatias que
cursam com deméncia. A maioria das alteracfes do EEG nas deméncias, principalmente nas formas moderadas e
graves, pode ja ser observada através da analise visual, o que limitaria o interesse do QEEG. Além disso, o grau de
anormalidade no EEG e no QEEG se correlaciona bem ao grau de deméncia e de progressao da doenca. Portanto, o
interesse maior do QEEG seria o diagnéstico da possibilidade de uma deméncia na fase inicial ou em formas leves
ou moderadas; nestes casos, o encontro de um aumento relativo da atividade teta ou de outra lentifica¢&o sugere
organicidade, ao contrario do que ocorre na depressao, ansiedade ou outros disturbios cognitivos.

O QEEG, através da andlise de frequéncias, pode ser considerado um método adjunto ao EEG convencional
na avaliagdo da possibilidade de deméncia, principalmente naqueles pacientes em que os dados clinicos ndo
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tenham sido conclusive$ aumento de laténcia do PE P300, mesmo registrado em um canal, tem sido considerado
util para o diagnéstico de deméncias, como a doenca de Alzheimer. A maior utilidade reside na avaliagéo daquelas
condicdes em que estd em questdo a natureza organica de queixas relacionadas a distarbios cognitivos,
especialmente apds outros testes mostrarem resultados inconclusivos. O registro do P300 em muliltiplos canais
com mapeamento topogréfico tem sido relatado como capaz de melhor esclarecer seu campo de distribuicdo de
potencial no escalpo, ajudando a diferenc¢a-lo de possiveis fatores geradores de confuséo, como artefatos, onda:
alfa, etc.. Nas formas iniciais da doenca de Alzheimer o P300 pode mostrar perda seletiva de componentes
posteriore¥’12t Entretanto, alterag6es topograficas do P300 tém sido observadas em diferente® #bencas
portanto, ndo podem ser consideradas especificas. E importante assinalar que somente as alteragdes de laténc
do P300, mesmo com registro em multiplos canais, continuam o Unico critério uniformemente aceito para afirmar

a presenga de anormalidade.

A andlise de frequéncias do QEEG mostra correspondéncia com o grau de encefalopatfa tantética
esta utilidade clinica ainda necessita melhor avalia¢éo, pois estes dados raramente influenciam o manuseio clinico,
cuja evolugéo é influenciada por um grande nimero de variaveis.

De forma geral, o EEG de rotina tem uso estabelecido de longa data como auxiliar na avaliagdo de
deméncias e encefalopatias, especialmente quando o diagndstico permanece aberto apos as avaliagdes clinica
iniciais. Portanto, existem evidéncias de que o QEEG, realizado por especialista, pode ser (til na avaliacdo de
alguns destes pacientes quando os exames de neuroimagem e 0 EEG convencional ndo forem conclusivos.

Doengas Psiquiatricas

O EEG convencional pode ter utilidade em algumas avaliagdes psiquiatricas, permitindo sugerir um
diagnéstico de organicidade, através do achado de anormalidades por ondas lentas ou atividade epileptiforme. O
QEEG, da mesma forma, pode contribuir na avaliagcdo dos casos suspeitos de organicidade. Excetuando essas
situagbes bem claras, a utilidade do QEEG nao foi demonstrada de forma consistente como uma adig&o de valor
ao EEG convencional.

Existem estudos antigos de EEG mostrando diferencas populacionais entre doengas psiquiatricas. Da mesma
forma, no QEEG s&o reconhecidas diferengas entre grupos normais e de doengas psiquiatricas; mas, até o moment
esses achados tém pouca valia no caso individual, ou seja, ndo ha um QEEG sugestivo de esquizofrenia ou de
depresséo. A Associacdo Americana de Psiquiatria nomeou uma forga tarefa para avaliar a eletrofisiologia
quantitativa. Concluiram que o QEEG pode detectar excesso de ondas lentas em doengas como a deméncia;
contudo, também concluiram que o QEEG n&o é capaz de auxiliar no diagnostico de doencas como a esquizofrenia
e a depressado. Afirmam que a capacidade de qualquer técnica de QEEG de fazer diagndsticos psiquiatricos ou de
discriminar entre varios grupos de pacientes psiquiatricos e de individuos normais néo estd bem estabelecida.
Presentemente, o uso clinico destes testes de QEEG permanece sob invétigacao

Traumatismos Cranio-Encefalicos

Vérios estudos tém sido publicados utilizando o QEEG para avaliar sequelas dos traumatismos, mormente
nos casos mais leves ou com outros exames normais. Nos casos mais leves o mapeamento poderia mostrar maic
incidéncia de alteragdes, quando comparado ao EEG convencional, & TC e & RNM; também haveria boa correlagio
entre 0 mapa e estudos neuropsicolégicérém, a maioria destes estudos ndo é controlada ou representa
apenas observagdes retrospectivas, o que dificulta avaliar sua validade clinica. E 6bvio que pacientes com lesées
extensas pds-traumaticas, com anormalidades nos exames de imagem, mostrardo também alteragbes tanto n
EEG de rotina como no QEEG, o que é esperado. Nos casos leves de sindrome pds-concussional os achados tér
sido por vezes contraditérios, ora com aumento, ora com diminui¢éo de atividade alfa.

E importante lembrar que pacientes em coma podem se beneficiar da monitoracéo por EEG continuo, por
exemplo com demonstracdo de tendéncias na andlise de frequéncias ou com a demonstra¢éo da ocorréncia dé
crises ndo convulsivegi®

Portanto, apesar de alguns relatos interessantes na literatura, ainda n&o existem estudos demonstrandc
inequivocamente utilidade clinica ou consisténcia de resultados que implique em um papel definido do QEEG na
avaliacao de pacientes com sindrome pés-concussional ou traumatismos cranio-encefélicos leves ou moderados.

Epilepsia

O EEG de rotina representa um exame com papel bem estabelecido na avaliacao clinica de pacientes com
epilepsia; pode auxiliar na localizagéo do foco epiléptico ou na determinacéo do tipo de epilepsia. Entretanto,
nem o QEEG, o mapeamento topogréfico do EEG ou o EEG de rotina podem determinar se um paciente é ou ndo
epiléptico. Apesar disso, pode ser importante o auxilio do computador no estudo das epilepsias, através de
diferentes modalidades de QEEG. Mas o computador tem outros usos no estudo das epilepsias, como por exemplo
o0 EEG digitalizado (passivel de reformatacéo, isto é, pode-se rever as descargas em diferentes montagens), ¢
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ampliacéo das imagens (“zoom”) e 0 uso de cursores. Entretanto, ndo se deve confundir a utilidade do computador
no estudo de doentes epilépticos com o uso clinico sistematico do QEEG nesses pacientes.

Deteccéo de espiculas e de crises:métodos de detecgdo digital de espiculas e de crises permitem
identificar eventos que podem representar elementos epilépticos, embora ocorram frequentes detecgdes falso-
positivas. Esses métodos sao usados principalmente em registros de longa dura¢do ou em monitorizagdes, tanto
de candidatos a cirurgia de epilepsia como em UTI. O uso clinico de qualquer destes algoritmos de detecgdo deve
pesar sensibilidade contra especificidade. O computador salva automaticamente estes eventos para ulterior anélise
pelo especialista, podendo representar método de valor na redugéo do tempo de trabalho, principalmente nas
monitorizagbes com varios dias de duragéo. A sensibilidade usualmente é superior a 80-90%, porém a
especificidade é baixa. Desta forma, estes métodos tém encontrado boa aceita¢ao clinica

Andlise de espiculas utilizando a teoria dos dipoéws:relagdo as descargas espiculares intercriticas, o
olho humano mostra resultados superiores ao computador na sua detecgao; porém, uma vez detectadas, pode-se
estudéa-las pelo mapa de voltagens, colocando um cursor para analisar as voltagens a intervalos pré-fixados, da
ordem de poucos milissegundos; através do cursor séo medidas as voltagens a cada intervalo de tempo e o
computador vai construindo os mapas correspondentes; observa-se em sequéncia temporal o campo maximo de
potencial, visualizando os pontos de maior negatividade e positividade da espicula epiléptica; em esséncia, o
mesmo trabalho executado pelo eletrencefalografista treinado, porém sem acesso a resolugéo em milissegundos.

A andlise quantitativa das caracteristicas espaciais e temporais do campo de voltagem da espicula e sua
subsequente modelagem por dipolos equivalentes podem sugerir a localizagéo dos seus geradores corticais, a presenca
e a diregao da propagacéo, além da existéncia de fontes miltiplas da espicula. Embora por vezes estas informag6es
possam ser obtidas através da analise visual do EEG de rotina, elas serdo estimadas de modo mais confiavel pela
combinagdo da analise visual com o mapa de voltagens e a modelagem da fonte de espiculas individuais ou
promediadas. Embora as solugdes obtidas para os dipolos ndo sejam matematicamente Unicas e as localizag6es ndo
sejam anatomicamente precisas, estas técnicas parecem Uteis na avaliagdo néo invasiva de candidatos a cirurgia de
epilepsid*5’

Particularmente, certos campos de potenciais espiculares epilépticos e de descargas ictais no escalpo
parecem ter uma fonte temporal mesio-basal, enquanto outros campos aparentemente tém origem cortical temporal
lateral®*14% Se uma éarea do cértex temporal mesio-basal tiver dimensdes suficientes, a descarga podera ser
registrada no escalpo, enquanto descargas originadas em areas menores podem nao produzir campos distinguiveis
no escalpo. Deve-se ter cuidado porque localizagGes erradas podem ocorrer, ja que estes dados séo originados em
modelos esféricos simplificados da cabega e também representam principalmente comportamentos populacionais.
Existem alguns poucos estudos bem desenhados e consistentes, que tiveram confirmagéo em seguimento pds-
operatorio. Testes de controle para locais de geradores corticais de potenciais evocados e estudos com fontes
implantadas tém confirmado a preciséo técnica da localizacdo dos Hipélogtanto, a andlise de dipolos
parece suficientemente demonstrada para merecer uso clinico em pacientes candidatos a cirurgia de epilepsia.

Porém, em outras situagdes clinicas, a analise de dipolos ainda ndo demonstrou atualmente suficiente utilidade
clinica para merecer aplicagéo geral. Na epilepsia rolandica benigna da infancia, a analise quantitativa da voltagem
da espicula pode determinar a complexidade do campo e o modelo de estabilidade do dipolo. Estes dados tém
mostrado valor diagndstico em separar epilepsia rolandica “tipica” e “atipica”, uma distingdo que implica substancial
importancia prognostica e terapéutfé®148.15215Entretanto, a utilidade clinica aqui ndo parece suficientemente
clara e mais estudos serdo necessarios para esclarecer essa utilidade, bem como seu impacto no tratamento do
paciente.

Sincronia bilateral sencundarisalgumas técnicas quantitativas podem auxiliar a diferenciar descargas
generalizadas primérias de bissincronia secundaria através de pequenas diferencas replicaveis de tempo entre a
ocorréncia dessas descargas em um e outro hemisfério cerebral, mostrando distribui¢cdo caracteristica da atividade
méxima. Esta distincdo pode auxiliar na sele¢do da medicacéo anti-epiléptica, bem como auxiliar na localiza¢éo
pré-cirtrgica. Esta aplicacéo parece interessante, porém ainda ndo demonstrou ser suficientemente Util clinicamente
para merecer uso rotineiro atualménte

Analise do ritmo de base e atividade rapititificacéo regional ou focal ou diminuigdo das atividades
rapidas de base pode auxiliar a lateralizar um foco epiléptico. Além disso, a analise quantitativa de frequéncias
pode ocasionalmente identificar e lateralizar ou localizar aspectos no EEG que se mostram sutis ou que podem
passar despercebidos na andlise visual roti&if&° Tentativas de usar potenciais evocados para lateralizacédo
tém tido sucesso relativo, porém néo ainda suficientemente confiaveis para uso clinico'fotEmiregistros
com eletrodos implantados, DEEG com filtro de alta acima de 150 Hz e frequéncia de amostragem
correspondentemente elevada, tém sido demonstradas atividades de frequéncia muito elevada, que ndo seriam



Arg Neuropsiquiatr 1999;57(1) 141

detectadas no registro tradicional em pape\ interpretacéo destes ritmos rapidos e lentos deve ser considerada
parte da interpreta¢éo do EEG digital e ndo um procedimento diagndstico separado.

Portanto, existem evidéncias de que o QEEG é considerado um auxiliar estabelecido junto com o DEEG
para avaliar possiveis espiculas ou crises epilépticas em registros de monitorizacéo e facilitar a atua¢éo subsequent
do especialista. A analise topogréfica de voltagem através da analise dos dipolos pode ser Util nas avaliagdes pré-
cirargicas como adi¢do ao DEEG.

Disturbios de atengédo e do aprendizado

Estudos eletrofisiol6gicos em criangas com estes distirbios tém mostrado que pacientes com dificuldade de
fala, com dislexia ou com hiperatividade tém respostas diferentes das obtidas em grupos de criangas normais de
controlé®162 Estas pesquisas tém sido importantes para se tentar compreender os mecanismos destas afecgdes, pc
exemplo, quais as areas de disfungdo envolvidas com o mecanismo de leitura, embora sua replicabilidade tenha sido
guestionada. O fator complicador parece ser a associagao de dislexia com outros distdrbios, como os motores, e a
validacéo apenas populacional dos dados.

Em casos individuais os testes diagndsticos, incluindo o “brain mapping” do EEG, ndo tém demonstrado
utilidade clinica seja para estabelecer o diagnostico seja para programar o tratamento destas afecgdes. Ainda
faltam comparacdes através de estudos independentes usando quadros clinicos padronizados. Muitos estudos
ndo usaram um espectro de pacientes apropriado, que permitisse extrair elementos aplicaveis a pratica clinica.
Também n&o existem evidéncias sugerindo que a evolugao tenha sido influenciada clinicamente por estes testes.
Sao necessérias maiores investigacdes das altera¢des neurofisiolégicas nas criangas com disturbios da atencéo
do aprendizado para comprovar os relatos interessantes até agora produzidos. Atualmente néo se pode recomende
0 QEEG como teste diagndstico de utilidade para diagnosticar ou orientar o tratamento destas criangas.

Outras doencgas

Na literatura aparecem relatos interessantes do uso de varios tipos de QEEG para avaliar grupos de pacientes
com diferentes doengas, como: tumores, esclerose mdltipla, enxaqueca, doenga do panico, depressao, esquizofrenic
alcoolismo, exposigao a tdxicos, dor cronica e abuso de drogas. Varios estudos tém mostrado diferengas replicaveis
entre estes pacientes e grupos de noPfAtafs118119.122123.125.130.133.163 1rogressos tém sido assinalados na
compreenséo destas doengas mas, estas diferencas entre grupos ndo tém se mostrado relevantes para o diagnést
em uma situagado individual. Portanto, o valor do uso clinico individual do QEEG nestas condig6es néo foi ainda
demonstrado.

O QEEG pode avaliar o efeito de drogas sobre o SNC, pois muitos medicamentos atuam sobre os ritmos
cerebrais, determinando, por exemplo, incremento da atividade rapida (beta). Por motivo técnicos, a adequada
avaliagao da atividade beta exige maior nimero de canais, para se evitar problemas com insuficiente amostragem
espacial, capaz de determinar artefafés!2e131.132

CONDIGOES PARA 0 USO CLINICO

E importante considerar que se assiste hoje ao inicio da aplicago clinica do “brain mapping”; no futuro,
apos ultrapassar o filtro da experiéncia clinica, possivelmente ocorrerd maior solidificagéo das indicag6es. No
entanto, até hoje a falta de maior conhecimento tem acarretado ao “brain mapping” uma reputacéo duvidosa no
seio da comunidade neuroldgica e muitos neurologistas tém afirmado de forma superficial ndo recomendar a
aplicagao destas técnicas a seus pacientes.

Como a analise do “brain mapping” se apodia no EEG, é fundamental a sua obtencdo concomitante e é
obrigatéria sua andlise cuidadosa antes da quantificacéo. O relatério do QEEG deve ser acompanhado por relatério
e por fragmentos significativos do EEG no qual a analise quantitativa se baseou e o relatério do EEG deve ser
feito antes da andlise quantitativa. A qualidade técnica desse EEG deve obrigatoriamente ser satisfatoria.
Presentemente, ndo existem indicagées clinicas para realizar o QEEG de forma desvinculada do EEG convencional/
digital. Os relatérios clinicos envolvendo analise topogréfica e andlise de frequéncias devem incluir informagao
sobre que apresentacdes foram usadas para analise, 0 nUmero de épocas de EEG (em segundos) contribuind
para cada apresentagdo, o numero de eletrodos e o estado do paciente. Para comparagdes com dados normativc
a natureza desses dados deve ficar clara, incluindo especificacdes do nimero de individuos normais na amostra
e as faixas de idade pertinentes. Devem ser anotadas quaisquer medicac¢des usadas pelo paciente, bem com
outros fatores relevantes ligados ao paciente.

Os médicos que interpretam analise topogréafica e andlise de frequéncias com finalidades clinicas devem
ter treinamento adequado nas técnicas de EEG convencional/digital; a presenca do neurofisiologista clinico é
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obrigatéria, mas deve-se lembrar que o0 QEEG nao esté inserido no treinamento usual do eletrencefalografista. E
essencial o certificado de especialista em neurofisiologia clinica, com habilitacdo em EEG (e/ou PES para os
mapas de PES). S&o requeridos, além de familiaridade com o sistema, o conhecimento de aspectos basicos de
andlise de sinais e de estatistica. Também é importante saber como executar de forma eficiente a deteccgao /
reducéo / eliminagdo de artefatos. Além disso, o interpréte do exame deve ter outras habilidades e conhecimento
em relacgao as técnicas particulares usadas baseadas em computador, suas varia¢gdes normais esperadas, os efeitos

dos fatores ndo patolégicos, o especifico equipamento utilizado, além dos varios problemas e artefatos que
podem ser encontrados nesta area.

O QEEG pode frequentemente induzir a erro quando executado por médicos sem a devida habilitagdo na

area. Todas essas informacdes devem passar pelo crivo da andlise clinica criteriosa, pois o “brain mapping”
representa uma extensdo dos exames de EEG e de PES, neles se baseando.
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