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RESUMO

DETECCAO AUTOMATICA DE EVENTOS RELACIONADOS A SINDROME DA
APNEIA-HIPOPNEIA DE SONO

Autor: LIBARDO EDMUNDO OBANDO GOMEZ
Orientador: Prof. Dr. EULER DE VILHENA GARCIA
Programa de P6s-Graduacdo em Engenharia Biomédica
Brasilia, Dezembro de 2012.

Nos ultimos anos, os disturbios respiratorios — principalmente apneia e hipopneia do sono — tém
gerado crescente interesse tanto na comunidade meédica como na sociedade, posto que ha
evidéncias de que a Sindrome de Apneia e Hipopneia do Sono (SAHS) é uma doenca de salde
publica altamente prevalente, com manifestacdes clinicas especificas e alto impacto sobre a saude e
bem-estar fisico, psicolégica e mental. Em todo o mundo tem-se procurado diferentes alternativas
diagnosticas ao exame de polissonografia convencional noturna (PSG), que embora seja
considerado como o teste de escolha e referéncia, ndao € livre de problemas — além de ser caro,
demorado, de alta complexidade e baixo acesso. Este trabalho apresenta o desenvolvimento de dois
algoritmos — em amplitude (AMP) e energia (ENG) — para a deteccdo e calculo de eventos
respiratorios associados com SAHS, como uma ferramenta para automatizar a detec¢do manual
atualmente realizada na maioria dos centros de polissonogréafia. Utilizando apenas dois sinais
fisiologicos — saturacdo de oxigénio e fluxo de ar — para reduzir a quantidade de sinais usados em
sistemas convencionais de diagndstico de eventos respiratérios. Utilizou-se uma base de dados
com seis gravacdes de registros polissonograficos e eletromiograficos (Apnea-ECG database)
disponibilizadas gratuitamente por Physionet, abrangendo individuos saudaveis ou com apneia-
hipopneia em diferentes graus de severidade, para validar os algoritmos. As deteccdes sdo
calculadas tendo em conta os atuais critérios clinicos da Associacdo Americana de Medicina do
Sono (AASM), cada tipo de evento (apneia e hipopneia) em registos (épocas) de um minuto e
quatro modelos de implementagcdo com caracteristicas de processamento diferentes (varredura
Unica e dupla com janela fixa ou ajustavel). Os algoritmos foram analisados a partir de seus
verdadeiros e falsos positivos e negativos (VP, FP, VN, FN); sensibilidade (Se), especificidade (ES)
e exatidao (E). A andlise estatistica foi feita com teste ANOVA 2-vias com medidas repetidas e
testes post-hoc, Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher, conforme apropriado. Resultados
considerados significativos para p<0,05. A analise ANOVA demonstrou que a sensibilidade
depende significativamente da varredura (AMP, p=0,0037; ENG, p=0,004), janela (AMP, p=0,027;
ENG, p=0,1248), da interacdo entre estes fatores (AMP, p=0,0051; ENG, p=0,0294) e do
pareamento (AMP, p=0,0005; ENG, p=0,0019). Resultados semelhantes foram encontrados para
exatiddo, salvo que esta ndo é afetada pelo tipo de janela (AMP, p=0,0611; ENG, p=0,1971):
varredura (AMP, p=0,0342; ENG, p=0,0354); pareamento (AMP, p<0,0001; ENG, p=0,0004);
interacdo (AMP, p=0,0112; ENG, p=0,0497). Variacdes de especificidade foram estatisticamente
ndo significativas sob todos os aspectos. Foram obtidos, em médiatDP, os valores de (Se)
82+9,4%, (Es) 85+13% e 83+8,5% (E) — compativeis com outros trabalhos da literatura. Os
arquivos AO1R, AO2R, AO4R apresentaram variacdes significativas de VP (AMP, p=0,0298;
p=0,0079; p=0,0238, respectivamente; ENG, p=0,00298; p=0,05; p=0,2294, respectivamente) e FN
(AMP, P=0,00015; p=4,43.10°; p=4,38.10"°, respectivamente; ENG, p=7,45.10"% p=0,0627;
p=0,0811, respectivamente). FP e VN ndo variaram significativamente em nenhum dos seis
registros. Os resultados mostraram que o algoritmo de amplitude com varredura dupla e janela fixa
teve 0 melhor desempenho na deteccdo conforme critérios da AASM. Trabalhos futuros indicam
uma possivel ferramenta de triagem diagndstica, de baixo custo e alta funcionalidade para SAHS.
Palavras-chaves: Sindrome da Apneia e hipopneia (SAHS), polissonografia, Physionet.



ABSTRACT

AUTOMATIC DETECTION OF EVENTS RELATED TO THE SYNDROME
APNEA- HIPOPNEA OF THE DREAM

Author: LIBARDO EDMUNDO OBANDO GOMEZ
Supervisor: Dr. EULER DE VILHENA GARCIA
Post-Graduation Program in Biomedical Engineering
Brasilia, December of 2012.

In the last years the respiratory disorders and specially Apnea- Hypopnea’s Syndrome of Dream
(SAHS), they have gone generated an increasing interest in the medical community as in the
society, since to demonstrated that the (SAHS), it is a disease of health it publishes very prevalent,
with clinical manifestations you specify, that it needs of the doctor to identify and to provide
suitable and opportune treatment, due to his impact in the health, physical, psychological and
mental well-being, which spoils the quality of life and survival of the persons who suffer it. This
because in the available units of dream in hospitals and institutions of health for the diagnosis and
analysis from disturbance, they are insufficient in number and in equipment for attender the
increasing demand, giving origin to extensive lists of waits, in often with one or more years before
to realize an examination of dream. In the whole world there has looked for different diagnostic
alternatives to the examination of polisomnografia conventional night (PSG), which now is
considered to be the examination of choice and reference, though it is not free of disadvantages
since beside being of high cost, delayed and high complexity is available in few centers. This work
presents the development of two algorithms: extent (AMP) and energy (ENG) for the detection and
calculation of the respiratory events associated with (SAHS), as a tool to automate the manual form
of detection that nowadays one comes handling in the majority of the centers polisomnograficos.
Using two physiological signs saturation of oxygen and air flow, to reduce the quantity of signs
used in the conventional systems to diagnose events (of apneas and hypopneas), with 6 recordings
records polisomnograficos and electromiograficos (Apnea-ECG database) available free for
Physionet, covering healthy individuals and with syndrome of apnea - hypopnea of the dream in
varied degrees of severity, to validate the algorithms. The detections are calculated bearing in
mind; the clinical criteria associated with the American Academy Medicine of Dream (AASM),
every type of event (apnea and hipopnea), registers in time of a minute and 4 models of
implementation with different characteristics from processing (the only and double sweep with
sales fixes and adjustable). The algorithms were analyzed from his real and false positives and
negatives (VP, FP, VN, FN); sensibility (Se), specificity (Es) and accuracy (E). The statistical
analysis was realized by the Test ANOVA 2 routes com measures repeated and it tries post-hoc,
Chi-cuadrado o Tests Exact de Fisher, as it was appropriate. Considered results significations for
p=0,05. The analysis of ANOVA depositor that the sensibility depends significantly on the sweep
(AMP, p=0, 0037; ENG, p=0,004), window (AMP, p=0,027; ENG, p=0,1248), of the interaction
between these factors (AMP, p=0,0051; ENG, p=0,0294) and fitting (AMP, p=0,0005; ENG,
p=0,0019). Similar results were found for accuracy, except that this one does not fall ill for the type
of window (AMP, p=0,0611; ENG, p=0,1971): window (AMP, p=0,0342; ENG, p=0,0354); fitting
(AMP, p <0,0001; ENG, p=0,0004); interaction (AMP, p=0,0112; ENG, p=0,0497). Variations of
specificity were statistically not significant in all you aspects. There were obtained, in media +DP,
the values of 82+9, 4 % (Se), 85+13 % (Es) and 83+8,5 % (E) - compatible com other works of the
literature. The files AO1R, AO2R, AO4R were presenting significant variations of the VP (AMP,
p=0,0298; p=0,0079; p=0,0238, respectively; ENG, p=0,00298; p=0,05; p=0,2294, respectively)
and FN (AMP, P=0,00015; p=4,43.10° p=4,38.10", respectively; ENG, p=7,45.10""*; p=0,0627;
p=0,0811, respectively). FP and VN were they were not changing significantly in any of 6 records.
The results showed that the algorithm of extent like double sweep and fixed window had the best
performance in the detections similar the criteria of the (AASM). Future works indicate a possible
tool of diagnostic work, of low cost and high functionality for (SAHS).
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RESUMEN

DETECCION AUTOMATICA DE EVENTOS RELACIONADOS AL SINDROME
DE APNEA-HIPOPNEA DE SUENO

Autor: LIBARDO EDMUNDO OBANDO GOMEZ
Orientador: Dr. EULER DE VILHENA GARCIA
Programa de Pos grado en Ingenieria Biomédica
Brasilia, Diciembre de 2012.

En los ultimo afios los trastornos respiratorios y especialmente el Sindrome de Apnea-Hipopnea de
Suefio (SAHS), han ido generado un interés creciente en la comunidad médica como en la
sociedad, ya que se a evidenciado que el SAHS, es una enfermedad de salud publica muy
prevalente, con manifestaciones clinicas especificas, que requiere del medico para identificar y
proporcionar tratamiento adecuado e oportuno, debido a su impacto en saldud y en el bienestar
fisico, psicologico y mental, que deteriora la cualidad de vida y sobrevida de las personas que lo
padecen. En todo el mundo se han buscado diferentes alternativas diagnosticas al examene de
polisomnografia convencional norcturna (PSG), que ahora sea considerada como el examen de
eleccion y referencia, no es libre de problemas, ademas de ser caro, demorado de alta complejidad
y disponible en pocos centros. Este trabajo presenta el desarrollo de dos algoritmo amplitud (AMP)
y energia (ENG) para la deteccion y calculo de los eventos respiratorios asociados a SAHS, como
una herramienta para automatizar la forma manual de deteccion que hoy en dia se viene manejando
en la mayoria de los centros polisomnograficos. Usando apenas dos sefiales fisiologicas saturacion
de oxigeno y flujo de aire, para reducir la cantidad de sefiales utilizadas en los sistemas
convencionales para diagnosticar eventos (de apneas y hipopneas), con 6 grabaciones de registros
polisomnograficos y electromiograficos (Apnea-ECG database) disponiblilizados gratuitamente por
Physionet, cubriendo individuos saludables y con sindrome de apnea- hipopnea del suefio en grados
variados de severidad, para validar los algoritmos. Las detecciones son calculadas teniendo en
cuenta; los criterios clinicos asociados a Academia Americana Medicina de Suefio (AASM), cada
tipo de evento (apnea y hipopnea), en registros (épocas) de un minuto y 4 modelos de
implementacion con caracteristicas de procesamiento diferentes (barrido unico y doble con ventas
fija y ajustable). Los algoritmos fueron analizados a partir de sus verdaderos y falsos positivos y
negativos (VP, FP, VN, FN); sensibilidad (Se), especificidad (Es) y exactitud (E). el analisis
estadistico fue realizado con la prueba ANOVA 2 vias con medidas repetidas y prueba post-hoc,
Chi-quadrado y Teste Exato de Fisher, conforme es apropriado. Resultados considerados
signifcativos para p<0,05. EI andlisis de ANOVA demostro que la sensibilidad depende
significativamente del barrido (AMP, p=0,0037; ENG, p=0,004), ventana (AMP, p=0,027; ENG,
p=0,1248), de la interaccion entre estos factores (AMP, p=0,0051; ENG, p=0,0294) y
emparejamiento (AMP, p=0,0005; ENG, p=0,0019). Resultados semejantes fueron encontrados
para exactitud, salvo que estd no es afetada por el tipo de ventana (AMP, p=0,0611;
ENG,p=0,1971): ventana (AMP, p=0,0342; ENG, p=0,0354); emparejamiento (AMP, p<0,0001;
ENG, p=0,0004); interaccion (AMP, p=0,0112; ENG, p=0,0497). Variaciones de especificidad
fueron estadisticamente no significativas en todos os aspectos. Fueron obtenidos, en média+DP, los
valores de 82+9,4% (Se), 85+13% (Es) e 83+8,5% (E) — compatibles con otros trabajos de la
literatura. Los arquivos AO1R, AO02R, AO4R presentaran variaciones significativas de VP (AMP,
p=0,0298; p=0,0079; p=0,0238, respectivamente; ENG, p=0,00298; p=0,05; p=0,2294,
respectivamente) e FN (AMP, P=0,00015; p=4,43.10'6; p=4,38.10-6, respectivamente; ENG,
p=7,45.10'12; p=0,0627; p=0,0811, respectivamente). FP e VN no variaran significativamente em
ningun de las 6 registros. Los resultados mostraron que el algoritmo de amplitud con barrido doble
y ventana fija tuvo el mejor desempefio en las detecciones conforme los criterios de la AASM.
Trabajos futuros indican una posible herramienta de triage diagnostico, de bajo costo y alta
funcionalidad para SAHS.
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Palabras-claves: Sindrome de Apnea-Hipopnea del Suefio (SAHS), Polisomnografia, Physionet,
parametros clinicos, variables categoricas.



SUMARIO

1 INTRODUGAO. ....coouiieeeeeeieeteteeee ettt et setetessssetetessstesesess st et esessesssesensssstesensesetesenssssteseasanas 21
LLL OBIETIVOS ...ttt ettt ettt sttt et e s bt s bt e st sab e et e bt e s bt e sbe e smeeemteebeenneesnnenas 23
1.2 0rganizagBes do trabalNo.........cooiiiii i 24
2 FUNDAMENTAGAO TEORICA ...oveeecececececeeeeetete ettt s s s s s s nans 25
2.1 SINDROMES DE APNEIAS-HIPOPNEIAS DO SONO (SAHS) ....vvvveveeeecreeeeeeceeeeseeeseneeenenenas 25
2.1.1 DIiagnOStiCO SAHS ...ttt 28

2.1.2 Epidemiologia de SAHS..........eiiieeeceee et e anaaeeean 28
2.1.3 Fatores de RiSCO d@ SAHS .......oo ittt st 28

2.2 FISIOPATOLOGIAS DA SAHS. ...ttt ettt ettt s bbb st e s 30
2.3 MECANISMOS DE DANO BIOLOGICO ASSOCIADOS A SAHS .....vveveveeeeeeceeeeeeeeeeeeees s 33
2.4 MANIFESTACOES DA SAHS ...ttt ettt ettt ettt tes s s tesssssneaeneanana 35
2.5TECNOLOGIAS UTILIZADAS PARA DIAGNOSTICO DA SAHS .....ovvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeees 37
2.5.1 Polissonografia Convencional (PSG).......ccueiieeiiiieieiiee ettt et e e e are e e e 38
2.5.2 Poligrafia ReSPIratOria.....ccccueeeecciieee ettt ettt e e ree e e e e e e s e arae e e eareeas 41
2.5.3 OXIMEEITA . c.eeeteeiteeite ettt st ettt e s bt e s bt e st s bt e b e b e beesbeesaeeeaeean 44

2.6 METODOS DE DETECCAO DE APNEIAS USANDO SINAIS DE FLUXO.....c.cooveeeeeeeercreeeeeeenes 46

2.7 SISTEMAS DE CLASSIFICAGAO DE DISPOSITIVOS DE PROBAS PARA DETECGAO DE SAHS.. 47

3 METODOLOGIA. ...ttt ettt ettt ettt et sre e st s ae e et e b e sbeesanesaneeneeneenes 50
3.1 DELIMITACAO DEESTUDO......ceiciiiieirieeieeniee ettt sttt s 51
3.2 PRE-PROCESSAMENTO.......coiuiuitieieeiesssiese st ssesae s s sssesesssesesssassesesassesesssansesasans 52

3.2.1 Obtenga0 de dadOs ......ceieuiiiiiiiiie et e 52
3.2.2 Conversdo @ fOrmato CSV .....c.iiiiiieieenie ettt s 53
3.3 PROCESSAMENTO ...uoiiiieiiiiiesieeeie ettt ettt st sttt sie e s sb e et esne e neesmeesmeeennees 55
3.3.1 Critérios de REfErENCIA ...c.cieciieiieiieeeree et s 55
3.3.2 Algoritmo de detecgao de BVENLOS ......ccevcviiieiiiiiie et 56
3.3.3 Localizaga0 d€ BVENTOS .....cceviiiiieeeiieciiiieee e e e ecertree e e e e e e e e e e e e s e e s reree e e e e e e e eannrnnes 59
3.3.4 CAICUIO TIMIAT 1ttt sttt sbe e s b sae e et e et as 61
3.3.5 Classificagdo de eventos aPNEIas .....ccueeeecuieeeeeiieeeeciee e et e ee e e e e re e e e abaee e e eareeas 73
336 CAICUIO TAH .t s 75
3.4 ANALISE DE RESULTADOS .....oeveverereectesseeiesesaesessse s sessae s sasae st sesae s sesassenas 75



3.4.1ComparagOes iNtra-algoritos ........ccccieieeiiiiieee e et e e e aae e e e e enees 76

3.4.2 Comparag0es iNteralgoritMOS. ... .o uieii e 79

4 RESULTADOS ...ceetteiiee ettt ettt e e e e ettt e e e e e s ettt et e e e e e s s s nsbteaaeeeeesansssaaeeeeesssannnnnes 80
4.1 RESULTADOS DO ALGORITMO DE AMPLITUDE .....ooitiiiiiiiiiiiteeee et 80
4.2 RESULTADOS DO ALGORITMO DE ENERGIA ...ccneeiiiiiiieee ettt e s 84

4.3 COMPARAGOES DE RESULTADOS PARA OS DOIS ALGORITMOS AMPLITUDE E ENERGIA...88

4.4 RESULTADOS DA DETECCAQ DE HIPOPNEIAS .....cvcuvviveteeeeeeteteeeeeeteteeese e e veseeenesenens 94

4.5 RESULTADOS DO CALCULO DO IAH......oouiuireieiiienietereieieeieie et se e 95

5 DISCUSSAD......octieieieietetetetiitstssese et st e s s st b aese s e e s s e s s et ebeseses s e s esesebesesssn e e e s s enene 96

B CONCLUSAD .ocomiiaiiiireieitie ittt sttt 101

6.1 TRABALHOS FUTUROS. ..ottt ettt ettt sttt st ettt ettt e e b e sbe st e saeeaeesaeesas 103

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ..ottt sttt esesese s aes s ess s ssssssesesenenns 104

ANEXOS....c ettt ettt ettt h e bt a e bttt e a et bt e bt eh e e bt e a b e bt ea b e e at et e entesheenteebeeentes 112

ANEXO 1: ALGORTIIVIOS ..ottt ettt st et sttt st e et e st esbe st sbeetesbeesbeeatenbeeneenee 113

1.1 Classifica_apneia_especificando_tipo_comparacdo_janela........cccccceeeevcieeeeeccieeeeenns 113

1.2 Teste_diferentes_configuracoes apneia.......cccccveeeiicciieeesieciieeeeccieiee e seiree e eree e 115

P O T i Tor T a1 Te o = - 1 PRSPPIt 119

2.1 Teste_classificacao_hipopneial......c.cccocciiiiiiieiiie e 121

ANEXO 2: ALGORITMO DO CALCULO DO IAH.....oovevieeeeeeeeeeeeesereeeeeeeeeeeseeseseseseseseseseseanans 123

1. NOICE _APNEIA. ..ttt ettt ettt sttt e et sa et ettt et et eae e snnas 123

2.0 0ICE_NIPOPNEIAL. ...ttt ettt ettt ettt e ettt et en e e reneas 124
ANEXO 3 TABELAS DE REFERENCIA PARA AS VARIAVEIS CATEGORICAS E OS PARAMETROS

CLINICOS OBTIDAS MANUALMENTE PARA CADA GRAVAGCAOD.......cutttiueiiitcrerineeeeeeeeeeeeeeeeens 126

1 Varredura Unica com janela fixa e janela ajustavel (algoritmo amplitud e energia)........ 126

2 Varredura dupla com janela fixa e janela ajustavel (algoritmo amplitud e energia)........ 128

3 Tabela de comparacdo dois algoritmos — varredura dupla com janela fixa. observando
valores comum e diferentes em VP,VN.FP, E FN, em cada minuto avaliado, representando com

ANEXO 4 PUBLICACAO XXIIl Congresso Brasileiro em Engenharia Biomédica — XXIIl CBEB..... 143

Xi



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Niveis de categoria SCOPER.........cccccoiiiiie i st ere 49
Tabela 2: Dispositivos de categorizagdo SCOPER...........ccooeiiiiiiiic e 49
Tabela 3: Caracterizagdo dos registros usados para 0 €StUO............ccerverveeeeriirineeeee e 55

Tabela 4: Variaveis percentuais dos modelos calculados e os respectivos valores de referéncia.... 73

Tabela 5: Valores percentuais obtidos de Sensibilidade (Se), Especificidade (Es) e Exatidao (E)
para os registros de apneias severas em algoritmo de amplitude. Valores para as configuracGes de
janela fixa e janela ajustavel (estes entre parénteses). Resultados significativos em destaque
101 0] 1101 0T To oL 82

Tabela 6: Valores absolutos de Verdadeiros-Positivos (VP), Verdadeiros - Negativos (VN), Falsos-
Positivos (FP) e Falsos-Negativos (FN) obtidos com todas as opgdes de ajustes. Resultados
significativos sublinhados em deStagUE. ...........ccoiiiiiiiiiieeee e 83

Tabela 7: Valores percentuais obtidos de sensibilidade (Se), especificidade (Es) e exatiddo (E) para
0s registros de apneias severas em algoritmo de energia. Resultados significativos sublinhados em
L0 LCT] v Lo U TSSOSO 86

Tabela 8: Valores absolutos de Verdadeiros-Positivos (VP), Verdadeiros - Negativos (VN), Falsos-
Positivos (FP) e Falsos-Negativos (FN) obtidos com todas as opc¢Oes de ajustes para algoritmo de
energia. Resultados significativos sublinhados em destagUe...........covveveveeieie v se e 87

Tabela 9: Valores percentuais — em média + DP — de sensibilidade (Se), especificidade (Es) e
exatiddo (E) para os registros de apneias severas para os algoritmos de amplitude e energia em
todos os seus modelos de implementagdo. Valores para as configuragBes de janela fixa e janela
ajustavel (estes entre parénteses). Dados organizados a partir de extratos das tabelas5¢e 7............ 90

Tabela 10: Valores obtidos (observados) e corrigidos (estimados) para VP, VN, FP, FN............... 94

Xii



LISTA DE QUADROS

Quadro 1: Defini¢Oes para 0 eventos de SAHS. ... 27
Quadro 2: Sintoma Frequente de SAHS ... 36
Quadro 3: Variaveis registradas na polisomnografia convencional...............cccooviniiniinninnnes 38
Quadro 4: Métodos de deteccao de apneias usando sinais de fluX0.........cccccoeviiivevcicinicc e, 47
Quadro 5: Critérios de referéncia para apneias — hipoOpneias............ccoverreiereincienniciennns 56
Quadro 6: Entradas e saidas dos algoritmos..........ccccveiiiieieiie s 58

xiii



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Apneia (Modificado de RDI PRESS, 2012).......cccccoveiiiiiiiieieeesie e 25
Figura 2: Apneia central (modificado de: BiPAP autoSV with Encore Pro SmartCard, 2012)...... 26
Figura 3 Apneia Obstrutiva (modificado de: BiPAP autoSV with Encore Pro SmartCard, 2012). 27

Figura 4: Vias aéreas superiores (modificada de: RESPIRASAUDE, 2012)........c.ccccoevvivivernenne. 30
Figura 5: Efeitos da pressio intratoracica (modificado de: AREA DE ENFERMERIA, 2012)..... 34
Figura 6: ParAmetros neurofisioldgicos (modificado de: INSTITUTO DEL SUERNO, 2011)........ 39
Figura 7: Variaveis da poligrafia respiratoria (modificada de: MIC, 2012).........ccccovvvvviineninnne. 42
Figura 8: Sensor percutaneo medidor de saturacdo de oxigénio (modificado de: MASIMO,

70 TSSOSO 45
Figura 9: Digrama de fluxo da metodologia PropoSta..........cccceieeeeeeiesise e 50
Figura 10: Diagrama de blocos da fase de pré-processamento........cccccvvevereevieresieseseesesieesvennens 52
Figura 11:. (a): Especificagdes de Physiobank ATM. (b): Ferramenta para exportar a sinais a
FOIMALO CSV ...t bbbt bbb b bbbkttt bbbt 54
Figura 12: Visualizacdo dos sinais de fluxo ar e saturacdo de oxigénio (SpO2)Figura 13: Diagrama
de blocos analise de ProCESSAMENTO.........c.uiiiiirieiieie ittt 54
Figura 13: Diagrama de blocos analise de procesSamento............ccvreerieenieirinennieesieesie e 55
Figura 14: VariQveis @ aValiar..........c.cccociiiiiiiiie et ste e e e et sreere s 57
Figura 15: Andlise de amplitUde..........cooviuiiiiriiiiiiee s 57
Figura 16: Janela de aValiaGH0...........erveieireie et 59
Figura 17: Localizacdo de apneia em sinal de fluXo de ar...........cccoovvvreiecinieneneeece e 60
Figura 18: Localiza¢do de diminui¢do em sinales de fluxo de ar e saturagéo de oxigénio............. 61
Figura 19: Diagrama de blocos modelos para calculo limiar..........c..cccoveveveiiie e, 62
Figura 20: Varidveis de calculo para apneia modelo 1. 63
Figura 21: Varidveis de calculo para hipopneia modelo L...........cocoeviiiniiiniinni e 64
Figura 22: Célculo de regiStro NOVO Para QPNEIAS .......coveererrerierierinesiesieseereeeesessesessessessessesseseesens 67
Figura 23: Calculo de registro NOVO para hiPOPNEIaS..........cevrieieiiirieinieesee e 68
Figura 24: Janela de deteCGaO d& @PNEIAS. ......cviiieiiiee et 74
Figura 25: Janela de detecGao de hiPOPNEIAS..........cceeieieiieeee et 74

Xiv



Figura 26: Visualizag@0o dos eventos em Cada regiStro.........ccooeveeieeeerereeeeieese e e see e 75

Figura 27: . Anotacdo verdadeiro-positivo para apneia (“A”), representada no Physionet e no
ALGOTTEMO. ..ttt b bt s et er e n e 76

Figura 28: Anotacédo verdadeiro-negativo (“*), representada no Physionet e no Algoritmo........... 76

Figura 29: Gréafico de dispersao para as variaveis categéricas (frequéncias) com valores ficticios
COMO eXEMPIO A ANANISES ....oveeriiiiiiicie et re e e e besae e e e srens 79

Figura 30: valores porcentuais de detecgdes de apneias por modelos do algoritmo de amplitude.
Modelo 1: varredura Unica com janela de tamanho fixo; Modelo 2: varredura Unica com janela
variavel; Modelo 3: varredura dupla com janela de tamanho fixo; Modelo 4: varredura dupla com
JANECIA VAITAVEL. ... bbbt e 81

Figura 31: Valores porcentuais de detecgdes encontradas nos modelos com algoritmo de energia.
Modelo 1: varredura Unica com janela de tamanho fixo; Modelo 2: varredura Unica com janela
variavel; Modelo 3: varredura dupla com janela de tamanho fixo; Modelo 4: varredura dupla com
JANBIA VAMTAVEL ...ttt et e s e s b e e se e s e e besre e e ebe e b e sbeeaeesrestenres 85

Figura 32: Diferencas encontradas nos dois algoritmos em registros com apneias. Modelo 1:
varredura Unica com janela de tamanho fixo; Modelo 2: varredura Unica com janela variavel,
Modelo 3: varredura dupla com janela de tamanho fixo; Modelo 4: varredura dupla com janela
VATTAVEL ...ttt sttt et s b e e te et e s heebe et e b e eheeabe e be et e ebeebeenbesbeereeebenre e 89

Figura 33: Diferencas obtidas nos dois algoritmos em registros sem apneias. Modelo 1:
varredura Unica com janela de tamanho fixo; Modelo 2: varredura unica com janela
variavel; Modelo 3: varredura dupla com janela de tamanho fixo; Modelo 4: varredura
dupla com Janela VariQVel.............cccocvovoioiiiiiiiiiccee s 89

Figura 34: Grafico de dispersdo das variaveis categoricas para os resultados da gravacdo AO01R
com varredura dupla, e diferentes janelas: fixa (& esquerda) e ajustavel (a direita) ( O tamanho de
bolhas é proporcional ao nimero de detecgdes 0DSErvadas)..........ccvuveerererierieieieneeeeee s 91

Figura 35: Grafico de dispersdo das varidveis categoricas para os resultados da gravacdo A02R
com varredura dupla, e diferentes janelas: fixa (& esquerda) e ajustavel (a direita) ( O tamanho de
bolhas € proporcional ao numero de detecges 0DSErvadas)..........coceveereeirenineniinenee s 91

Figura 36: Grafico de dispersdo das varidveis categoricas para os resultados da gravacdo AO3R
com varredura dupla, e diferentes janelas: fixa (a esquerda) e ajustavel (a direita) ( O tamanho de
bolhas € proporcional ao nimero de deteccOes 0DSErvadas)..........coevveireireincieeriecseesiees 92

Figura 37: Grafico de dispersdo das varidveis categoricas para os resultados da gravacdo AO04R
com varredura dupla, e diferentes janelas: fixa (a esquerda) e ajustavel (a direita) ( O tamanho de
bolhas é proporcional ao nimero de detecgdes 0DSErvadas)..........ccoeverveirenereieiereeeeeeeeeen 92

Figura 38: Grafico de dispersdo das variaveis categoricas para os resultados da gravacdo BO1R
com varredura dupla, e diferentes janelas: fixa (& esquerda) e ajustavel (a direita) ( O tamanho de
bolhas é proporcional ao nimero de detecgdes 0DSErvadas)..........ccvveereireeieieeiineieseee e 93

Figura 39: Grafico de dispersdo das variaveis categoricas para os resultados da gravacdo CO1R
com varredura dupla, e diferentes janelas: fixa (& esquerda) e ajustavel (a direita) ( O tamanho de

bolhas € proporcional ao nimero de deteccOes 0bSErvadas).........oovvievreerieineieeseseesees 93
Figura 41: Valores de IAH em algoritmo de amplitude para as 4 gravages............cc.cc..... 95
Figura 42: Valores de IAH em algoritmo de energia para as 4 gravagoes..........cccccververuenne 95

XV



LISTA DE SIMBOLOS, NOMENCLATURAS E ABREVIACOES.

A — Presenca de Apneia Anotacdes de Referéncia de Physionet
AASM — Academia Americana de Medicina do Sono
ASDA — American Sleep Disorders Association
Bpm — Pulso por Minuto

CPAP — Presséo Positiva Continua na Via Aérea
CT — Porcentagem do Tempo Total

CSV — Comma Separated Value

d — Intervalo Minimo

DPOC - Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica
DP — Desvio Padréo

E — Exatidéo

ECG - Eletrocardiograma

EEG — Eletroencefalograma

EOG - Eletro-oculograma

EMG - Electromiograma

Es — Especificidade

FFT — Transformada Rapida de Fourier

Fp — Falso-Positivo

FpE — Falso-Positivo Estimado

Fpo — Falso-Positivo Observado

Fn — Falso-Negativo

FnE — Falso-Negativo Estimado

Fno — Falso-Negativo Observado

Fs — Taxa de Amostragem

XVi



HUB — Hospital Universitario de Brasilia

IAH — Indice de Apneia- Hipopneia de Sono

IMC — indice de Massa Corporal

L — Referéncia da Janela de avaliacéo

L, —Janela de Avaliacao

L1-Largura Minima de Janela

L1e — Janela de Avaliacédo Algoritmo de Energia

MMSD — Magnitude Média da Segunda Derivada

mMT — Média de Numero total de Amostras

mVL — Média de Janela de Localizacdo

mRN — Média de Registro Novo

mRN1 — Média de Registro Novo Fluxo

mRN2 — Média de Registro Novo SpO,

mRNe — Média de Registro Novo Algoritmo de Energia
mRN1e — Média de Registro Novo Fluxo Algoritmo de Energia
mRNZ2e — Média de Registro Novo SpO, Algoritmo de Energia
MTe — Numero Total de Amostras Algoritmo de Energia

MT — Numero Total de amostras

MT1 — Ndmero Total de Amostras Fluxo de Ar

MT2 — Numero Total de Amostras SpO,

Norma — || ||2

ND — Numero de Deteccdes em cada Registro

NH — Numero Total de Horas Avaliadas de cada Gravagao
OSAS — Obstructive Sleep Apnea Syndrome

PSG — Polissonografia

XVii



PR — Poligrafia Respiratoria

PTT — Periodo de Tempo de Tréansito de pulso

RIP — Sensores Respiratorios de Indutancia Pletismografica
RQA — Anélise de Quantificacdo de Recorréncia

RN — Registro Novo

RN1 — Registro Novo Fluxo

RN2 — Registro Novo SpO;

RNe — Registro Novo Algoritmo de Energia

RN1e — Registro Novo Fluxo Algoritmo de Energia

RNZ2e — Registro Novo SpO, Algoritmo de Energia

SAHS — Sindrome da Apneia-Hipopneia do Sono

Sa0; — Saturagédo da Oxihemoglobina

SAOS - Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono

SAS — Sindrome da Apneia do Sono

SpO, — Saturacdo de Oxigénio

Se — Sensibilidade

VAS — Vias Aérea Superiores

Vj — Janela Ajustavel

Vj1l — Comprimento Janela Ajustavel Fluxo

Vj2 — Comprimento Janela Ajustavel SpO,

Vjle — Comprimento Janela Ajustavel Fluxo Algoritmo de Energia
Vj2e — Janela Ajustavel SpO, Algoritmo de Energia

VLe — Janela de Localizagdo Algoritmo de Energia

VL2e — Janela de Localiza¢éo Fluxo Algoritmo de Energia

VL3e — Janela de Localizacao Saturagdo de Oxigénio Algoritmo de Energia

XViii



VL —Janela de Localizagdo

VP1 — Valor percentual Fluxo de Ar para Apneia Modelo 1 Algoritmo de Amplitude
VP2 — Valor Percentual Fluxo de Ar para Hipopneia Modelo 1 Algoritmo de Amplitude
VP3 — Valor Percentual SpO, para Hipopneia Modelo 1 Algoritmo de Amplitude

VL2 — Janela de Localizacéo Fluxo

VL3 — Janela de Localiza¢éo SpO,

VP4 — Valor Percentual Fluxo de Ar para Apneia Modelo 2 Algoritmo de Amplitude
VP5 — Valor Percentual Fluxo de Ar para Hipopneia Modelo 2 Algoritmo de Amplitude
VP6 — Valor percentual para SpO, para Hipopneia Modelo 2 Algoritmo de Amplitude
VP7 — Valor Percentual Fluxo de Ar para Apneia modelo 3 Algoritmo de Amplitude
VP8 — Valor Percentual Fluxo de Ar para Hipopneia Modelo 3 Algoritmo de Amplitude
VP9 — Valor Percentual SpO, para Hipopneia Modelo 3 Algoritmo de Amplitude

VP10 — Valor Percentual Fluxo de Ar para Apneia Modelo 4 Algoritmo de Amplitude
VP11 — Valor Percentual fluxo de ar para Hipopneia Modelo 4 Algoritmo de Amplitude
VP12 — Valor Percentual SpO, para Hipopneia Modelo 4 Algoritmo de Amplitude
VP1e — Valor Percentual Fluxo de Ar para Apneia Modelo 1 Algoritmo de Energia
VP2e — Valor Percentual Fluxo de Ar para Hipopneia Modelo 1 algoritmo de energia
VP3e — Valor Percentual SpO, para Hipopneia Modelo 1 Algoritmo de Energia

VP4e — Valor Percentual Fluxo de Ar para Apneia Modelo 2 Algoritmo de Energia
VP5e — Valor Percentual Fluxo de Ar para Hipopneia Modelo 2 Algoritmo de Energia
VP6e — Valor Percentual para SpO2 para Hipopneia Modelo 2 Algoritmo de Energia
VP7e — Valor Percentual Fluxo de Ar para Apneia modelo 3 algoritmo de energia
VP8e — Valor Percentual Fluxo de Ar para Hipopneia Modelo 3 Algoritmo de Energia
VP9e — Valor Percentual SpO2 para Hipopneia Modelo 3 Algoritmo de Energia

VP10e — Valor Percentual Fluxo de Ar para Apneia modelo 4 algoritmo de energia

XiX



VP11le — Valor Percentual fluxo de ar para Hipopneia Modelo 4 Algoritmo de Energia
VP12e — Valor Percentual para SpO, para Hipopneia Modelo 4 Algoritmo de Energia
VP — Verdadeiro-Positivo

VpE — Verdadeiro-Positivo Estimado

Vpo — Verdadeiro-Positivo Observado

VN — Verdadeiro-Negativo

VnEe — Verdadeiro-Negativo Estimado

Vno — Verdadeiro-Negativo Observado

(*"’) — Auséncia de DeteccOes de Apneia

XX



1 INTRODUCAO

O sono é um comportamento natural, periodico, transitorio e reversivel, que ocupa
um terco da vida humana e é essencial para a saude fisica, psicoldgica e mental. As pessoas
saudaveis tém um sono de renovacdo e uma sensacdo de conforto ao acordar no dia
seguinte. No entanto, uma parte da populacdo em geral sofre de um disturbio do sono que
provoca efeitos graves na vida do individuo e na sociedade.

Nos altimos anos os distdrbios do sono — principalmente apneia e hipopneia do
sono — tém gerado crescente interesse tanto na comunidade médica como na sociedade.
Estudos epidemiolégicos tém mostrado que a Sindrome da Apneia-Hipopneia do Sono
(SAHS) é uma doenca que afeta 24% dos homens e 9% das mulheres com idades entre 30
e 60 anos (ROSENTHAL, 2008), bem como 1-3% de criancas (YOUNG, PALTA e
DEMPSEY, 1993, DURAN et al., 2001) sendo que a propor¢cdo aumenta com a idade
(DURAN et al., 2000). Cerca de 70-80% dos homens com SAHS sio obesos, e 12-35%
das mulheres com SAHS sdo pds-menopausa. SAHS esté associada com a deterioracdo da
qualidade de vida (BALDWIN et al., 2001), a presenca de hipertensdo arterial (DURAN et
al., 2000, NIETO et al., 2000, PEPPARD et al., 2000), o desenvolvimento de doenca
cardiovascular (NEWMAN et al., 2001) e cerebrovascular (PARRA et al, 2000) e ¢
relacionada com a ocorréncia de acidentes de trafego (TERAN et al., 1999, BARBE et al.,
1998). No geral, é possivel dizer que existe uma mortalidade associada a SAHS (LAVIE et
al., 1995, HE et al., 1988).

Dadas as complicacbes médicas da SAHS, seus impactos sécio- econdémicos, bem
como suas consequéncias deletérias sobre a qualidade de vida e sobrevivéncia, alega-se
que esta doenca € um problema de satde publica que requer o médico para identificar os

pacientes e para fornecer tratamento adequado e oportuno (PHILLIPSON, 1993).

Entretanto, as unidades de sono disponiveis em hospitais e instituicbes de satde
para diagnostico e analise deste disturbio sdo insuficientes em nimero e equipamentos para
atender a essa demanda crescente, dando origem a extensas listas de espera, as vezes com

um ou mais anos antes da realizagéo de um teste de sono (MASSA et al., 2004).
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Em todo o mundo tem-se procurado diferentes alternativas diagndsticas ao exame
de polissonogréafia convencional noturna (PSG), que embora seja considerado como o teste
de escolha e referéncia, ndo € livre de problema — além de ser caro, demorado, de alta
complexidade e disponivel em poucos centros. As principais alternativas para PSG foram
estudos polissonograficos em noites curtas, estudos sonecas para o diagnostico e
polissonografia no domicilio do paciente. Por sua vez, a introdugdo de sistemas
simplificados como oximetria de pulso e poligrafia respiratéria (PR), conduzidos no
hospital e nos domicilios dos pacientes, tem reduzido a demanda reprimida e, acima de
tudo, permitiu descentralizar o diagnostico a partir das unidades de referéncia geralmente
saturadas e facilitar o acesso aos centros de diagndstico menores.

As aplicacdes de estudos em domicilio tém produzido uma mudanca na forma de
diagnosticar, conseguindo trazer o hospital para a casa do paciente e reduzindo os custos
dos processos. No entanto, € necessario insistir que a introducdo de qualquer sistema de
diagndstico deve ser adequadamente validada, 0 que ndo aconteceu na maior parte dos
casos. Além disso, a implementacdo do processo de diagnostico é inutil se ndo for
acompanhada pela formacao de pessoal adequado e em boa coordenacdo com as unidades

de sono. Caso contrario, arrisca-se a causar mais danos do que beneficios.

Analisando os problemas causados pela SAHS para a salde e a necessidade de
executar sistemas Uteis para o diagndstico e avaliacdo da doenca, nota-sé a necessidade de
uma ferramenta de facil acesso, de baixo custo, pouca complexidade e alta aplicabilidade
clinica, que atenda as necessidades do paciente e do pessoal medico de polissonografia sem
a obrigatoriedade de instalagdes e infraestruturas altamente complexas

Este trabalho apresenta o desenvolvimento de dois algoritmos para a deteccdo e
calculo dos eventos respiratérios associados a SAHS, usando apenas 0s sinais de saturacdo
de oxigénio (Sp0O,) e o fluxo de ar, e buscando reduzir a quantidade e variedade de sinais
utilizados pelos sistemas convencionais para diagnosticar 0s eventos (de apneias e
hipopneias). Isto permitira reduzir o tempo de valorizagdo o custo para o diagnostico e
acessibilidade para a sua obtencdo automatizando a forma manual de detec¢do e calculo

que ¢ apresentada hoje em dia na maior parte dos sistemas convencionales utilizados.
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1.1 OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivo principal o desenvolvimento de algoritmos para a
deteccdo automaética de eventos relacionados a Sindrome da Apneia-Hipopneia do Sono a
partir de registros de fluxo de ar e saturagdo de oxigénio.

Objetivos especificos

e Identificar conceitos de diagndstico da SAHS.
o Identificar os critérios clinicos para a deteccdo e célculo de apneias e hipopneias.

¢ Identificar e comparar métodos de processamento de sinais para desenvolvimento

dos algoritmos.

e Projetar os algoritmos para a deteccdo de Apneia - Hipopneia e indice de apneia-

hipopneia (IAH) tendo em conta os critérios e metodos clinicos identificados.

e Avaliar os algoritmos utilizando registros polissonograficos abrangendo individuos
saudaveis e com SAHS em graus variados de severidade.

e Estabelecer analise estatistica para os resultados avaliados.
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1.2 ORGANIZACAO DO TRABALHO

Este trabalho esta organizado em seis capitulos, incluindo este.

No capitulo dois, € apresentada uma visao geral do referencial tedrico, objetivando
a compreensdo, de conceitos mecanismos para o diagnostico e os padrdes de detecgdo de
eventos apneia e hipopneia para uma melhor compreensao de sindrome apneias-hipopneia

de sono.

O capitulo trés é detalhada a metodologia proposta, para o desenvolvimento dos
algoritmos e modelos implementados, descrevendo as caracteristicas de processamento e
operacdo para a deteccdo de eventos, usando diferentes equagdes para estimar valores

porcentuais em cada um deles.

O capitulo quatro descreve os resultados obtidos para cada algoritmo proposto, as
diferencgas encontradas abordando parametros clinicos estatisticos e variaveis de freqiéncia
marcando os resultados utilizando tabelas e figuras.

O capitulo cinco apresenta as discussdes do trabalho establecendo as caracteristicas
significativas obtidas no desenvolvimento dos algoritmos e modelos implementados tendo

em conta os objetivos, metodologia e resultados.

O capitulo seis apresenta as conclusdes obtidas neste estudo e os trabalhos futuros

que podem ser desenvolvidos a partir das ideias apresentadas neste documento.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Este capitulo identifica os conceitos, abordagens, mecanismos e caracteristicas

fisioldgicas necessarias para o entendimento da SAHS e seus métodos de deteccéo.
2.1 SINDROME DA APNEIA-HIPOPNEIA DO SONO (SAHYS)

A SAHS consiste no aparecimento de episodios recorrentes de limitacdo do fluxo de
ar durante o sono, como resultado de alteragdes anatdmicas e funcionais das vias aérea
superiores (VAS) que leva a seu colapso, causando diminuicdo da saturagdo da
oxihemoglobina (Sa0,) e despertares que resultam em um sono agitado, sonoléncia diurna
excessiva, distarbios neuropsiquiatricos, respiratorios e cardiacos (MONTSERRAT et al.,
1998).

A SAHS teve muitos nomes ao longo dos anos como Sindrome Hipersomnia e
Respiracdo Periodica (SHRP), a Maldicdo de Ondina, e Sindrome de Pickwick associando
obesidade. Agora chamada OSAS (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) na literatura anglo-
saxbnica ou SAOS (Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono) ou simplesmente SAS

(Sindrome da Apneia do Sono), que inclui todas as outras doencas.

A nomenclatura SAHS introduz grandes melhoramentos na denominacdo da
sindrome ao incluir uma referéncia especifica a hipopneias (cada vez mais importantes
tanto em adultos como em criangas), evitar o termo ‘obstrutiva’ — permitindo que incluam
ndo sO estes, mas também apneia mista e central e, finalmente, definir tanto a traducéo

espanhola quanto a anglo-saxd, o que facilita a sua utilizacao.

Guilleminault et al., em 1976, introduziram o termo de Sindrome da Apneia do
Sono para definir individuos com apneia obstrutiva do sono e sonoléncia diurna excessiva.
Uma apneia foi definida como a cessacdo completa do sinal respiratério (Figura 1) de pelo
menos 10 segundos de duragdo (GUILLEMINAULT, TILKIAN e DEMENT, 1976).
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Figura 1: Apneia (Modificado de RDI PRESS, 2012).

KURTZ e KRIEGER (1978) sugeriram o conceito de hipopneias, que foi
subsequentemente estabelecido por Block et al, como uma reducdo parcial do sinal
respiratério associada com dessaturagdo (BLOCK et al., 1979), como suas implicacBes
foram semelhantes para apneia cunhou-se o termo sindrome de hipopneia durante o sono
(GOULD et al., 1988).

A Academia Americana de Medicina do Sono (AASM) definiu a SAHS como uma
doenca caracterizada por episodios repetitivos de obstrucéo total — apneia — ou parcial —
hipopneia — das vias aéreas superiores durante o sono. Estes eventos produzem um
aumento no esforgo téraco-abdominal e queda na saturacdo de oxigénio arterial, levando a
uma reacdo de excitagdo, induzindo interrupgéo e alteracdo da arquitetura do sono, o que
leva a producdo de sintomas durante o dia, em pacientes. Os eventos de apneia tém uma
duracdo minima de 10 segundos, tipicamente entre 10 e 30 segundos (AASM, 2005).
Apneias do sono sdo classificadas, dependendo da presenca ou auséncia do estimulo
central para a respiracdo (KINGMAN e STROHL, 2008) como:

Apneia Central (Figura 2): constitui-se na completa auséncia de fluxo aéreo e
esforco respiratorio por um tempo minimo de 10 segundos. Isto é causado por problemas

com a forma como o cérebro controla a respiracdo em vez de uma oclusédo da via aérea.
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Figura 2: Apneia central (modificado de: PHILIPS RESPIRONIC, 2012).

Apneia obstrutiva (Figura 3): Cessagédo do fluxo de ar associada ao aumento do esforgo
respiratorio muscular, durante um tempo de 10 segundos. (STROHL, 2008).
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Figura 3: Apneia Obstrutiva (modificado de: PHILIPS RESPIRONIC, 2012).

Apneia tipo Mista: comeca como uma apneia central, seguida por uma componente
obstrutivo.

A seguir é apresentado um resumo das diferentes definicbes de eventos

respiratorios, a partir do manual AASM (Quadro 1).

Auséncia ou reducdo > a 90% da amplitude do sinal

respiratdrio > a 10 segundos de duracdo na presenca de esforco

Apneia obstrutiva respiratorio detectado pelas bandas téraco-abdominais.

Auséncia ou redugdo de > a 90% do sinal respiratério, com > a
10 segundos de duracdo na auséncia de esforco respiratorio

Apneia central detectado pelas bandas tdraco-abdominais.

Apneia mista Evento respiratorio geralmente iniciado com um componente
central e sequido de um componente obstrutivo.

Queda do pico do fluxo do ar > a 90 % da linha de base, com
uma duragdo > a 10 segundos. 90% da duragdo do evento

Apnela preenchem os criterios de reducdo da amplitude para apneias

- critério 1: Queda do sinal de pressdo nasal > a 30 % de linha
de base, com duracdo > a 10 segundos, acompanhada com uma
dessaturacdo > a 4 % da linha de base. 90 % de duragdo do
evento preenchem os critérios de reducdo da amplitude para
Hipopneia hipopneias

- critério 2: Queda do sinal de pressdo nasal > a 50 % de linha
de base, com duracdo > a 10 segundos, acompanhada com uma
dessaturacdo de > a 3 % da linha de base ou despertares. 90 %
de duracdo de evento preenchem os critérios de reducdo da
amplitude para hipopneias

Esforcos respiratdrios | Periodo > a 10 segundos de aumento progressivo do esforgo
associados a despertar | respiratorio, que termina com um despertar.

Quadro 1: Definicfes para os eventos de SAHS (AASM, 2005).
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2.1.1 Diagnostico SAHS

Para diagnosticar os eventos SAHS, levam-se em conta dois critérios fundamentais

propostos pela Academia Americana de Medicina do Sono (AASM, 2005) como segue:

As apneias do sono sdo quantificadas com base no IAH, que é o numero de apneias
e hipopneias dividido por horas de sono, com avaliagdo de sinais cardiorrespiratorios, tais
como fluxo de ar, saturacdo de oxigénio e esforco respiratério, ndo incluindo sinais

neurofisioldgicos como EEG (usado para detecgdo de despertar).

Considera-se SAHS patologica quando o IAH tem um valor maior do que cinco (5).
Com base neste indice, a SAHS ¢é classificada como: (MARSHALL et al, 2008,
SIGURDSON et al, 2007)

* Leve — para o IAH entre 5/ h e 15/ h de sono
* Moderada — para o IAH entre 15/h e 30/h de sono
* Grave — quando o IAH ¢ acima de 30/ h de sono.

A SAHS ¢ também definida como a presenca de um indice de Disturbio
Respiratorio anormal (IAR). O IAR € a soma do IAH, e dos esforcos respiratorios
associados ao despertar, avaliados a partir de sinais neurofisiolégicos. Um IAR maior que

5 associado a sintomas e sinais clinicos relevantes é considerado diagnostico da SAHS.

2.1.2 Epidemiologia de SAHS

A prevaléncia de apneia do sono, de acordo com dados obtidos a partir de
"Wisconsin, Cohort Study" para os pacientes entre 30 e 60 anos, é de 9-24% para homens e
4-9% para as mulheres e 1-3% em criancas (BIXLER et al, 2001, ROWLEY, 2006,
DURAN et al, 2001).

Sabe-se que a prevaléncia aumenta com a idade (KINGMAN e STROHL, 2008).
Para os pacientes com mais de 65 anos, estima-se que a prevaléncia de SAHS é de 2 a 3

vezes maior do que a estimada para pacientes 30 e 64 anos de idade (STROHL, 2008).
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2.1.3 Fatores de Risco para SAHS

Os fatores de risco mais comuns para SAHS sdo a obesidade, a malformagéo
craniofacial e das vias aéreas superiores. Outros fatores potencialmente associados com
maior risco de SAHS sdo fatores hereditarios, o fumo e congestdo nasal (KINGMAN e
STROHL, 2008, PACK, 2006).

Os fatores de risco podem ser divididos em dois grupos:

e Modificaveis ou
e Nao modificaveis

A obesidade é o fator de risco modificavel mais importante. A prevaléncia de
SAHS e o indice de massa corporal (IMC) tém uma relacao direta entre si, ou seja, maior
IMC implica maior prevaléncia de SAHS (PALLA et al, 2009). A circunferéncia do
pescoco, um marcador de obesidade central, é o fator que melhor prediz o diagnéstico de
SAHS (FLEMONS et al, 1994).

Nas mulheres, o risco de SAHS é dado por uma circunferéncia do pescoco igual ou
superior a 38 cm, enquanto que em homens é associado a uma circunferéncia igual ou
superior a 40 cm. Consumos de alcool e tabaco aumentam a intensidade de ronco e do
namero de eventos respiratérios durante o sono (SAKURAI et al, 2007, STEENS et al,
1993).

As caracteristicas craniofaciais de cada etnia ou grupo racial por sua vez, também
conferem diferentes riscos de desenvolver a SAHS nos Estados Unidos. A prevaléncia
entre a populacdo latina é mais elevada (até 16%) em comparacdo com a raca ariana e

semelhante ao apresentado por afro-americanos (KRIPKE et al, 1997).

As alteragBes anatémicas craniofaciais podem conferir um estreitamento intrinseco
a faringe, favorecendo o colapso (CISTULLI, 1996). Diabetes Mellitus tipo 2 (WEST,
NICOLL e STRADLING, 2006), acromegalia (DAVI et al, 2008), hipotireoidismo
(KAPOR et al, 1998), sindrome de Cushing (SHIPLEY et al, 1992) e hiperandrogenismo
(CISTULLI, 1996) sdo endocrinopatias também associadas com o desenvolvimento de
SAHS.
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2.2 FISIOPATOLOGIAS DA SAHS

A estabilidade no calibre da via aérea superior (VAS, Figura 4), depende da acdo
dos musculos dilatadores da orofaringe e abdutores, que geralmente sdo ritmicamente
ativados durante a inspiracdo. A VAS é submetida ao colapso quando a forca produzida
por estes musculos, para uma determinada area de sec¢do, é superada pela pressao negativa
gerada pela atividade inspiratdria do diafragma e musculos intercostais (MCNICHOLAS,
1998).

Seio frontal

Fossas nasais

Figura 4: Vias aéreas superiores (modificada de: RESPIRASAUDE, 2012).

O colapso ou a abertura da faringe durante o sono depende das forcas opostas:
(PEREZ, 2000)

e Forca de dilatacéo
e Forca de colapso

A Forca dilatadora tende a manter a faringe aberta. Depende de dois mecanismos:,
— 0 primeiro e mais importante € a contracdo do musculo dilatador da faringe - o
genioglosso (MEZZANOTTE, TANGEL e WHITE, 1992). O segundo é o volume de
pulmdo, que exerce forca descendente de tracdo sobre as vias aéreas, proporcionando
estabilidade para a faringe (HEINZER et al, 2005).
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A Forga de colapso tende a fechar da faringe e é constituida pela pressdo negativa
intraluminal gerada; pela contracdo diafragméatica (WOODSON e FRANCO, 2007); e pela
pressdo positiva extraluminal exercida pelos tecidos moles, (gordura principalmente),
sobre a abertura da faringe. Quando a pressédo extraluminal € maior do que a intraluminal, a
faringe colapsa e impede o fluxo de ar, apesar da manutengéo do gradiente de pressao nas
extremidades. Em pacientes com SAHS o colapso ocorre com pressdes intraluminais
superiores a pressdo atmosférica nesses pacientes, a faringe é obstruida apenas pela perda
do ténus muscular da via aérea superior durante o sono (WOODSON e FRANCO, 2007).

Os fatores que favorecem o colapso incluem, portanto: — fatores anatdmicos —
estreitamento das vias aéreas superiores, musculares — perda excessiva de tbnus muscular e
neurolégicos — falha nos reflexos de protecdo (BOUDEWYNS et al, 2000, ESTELLER,
1995). Por sua vez ,0s fatores mais influentes no equilibrio entre forcas de dilatacdo e

colapso, e consequentemente na permeabilidade de VAS, sdo: (ISONO et al, 1997)
e Fatores anatdmicos.
e AlteracGes no tbnus muscular.
e AlteracOes no controle central da respiragéo.
e Problemas de consciéncia.

e Disfuncdo do sistema nervoso periférico e tbnus vascular, e as forcas de tenséo
superficial e posicdo do corpo (ISONO et al, 1997, CRAWFORD e WHEATLEY,
1997).

Fatores musculares desempenham, também, resultados importantes na
fisiopatologia da SAHS. Estudos eletromiograficos demonstrou uma reducdo ou
desaparecimento da atividade muscular dilatadora durante o sono, especialmente em
pacientes com SAHS (HORRNER, 2001, MCNICHOLAS, 1998).

Os fatores da fungdo muscular da via aerea superior incluem uma atividade
dilatadora muscular anormal e uma alteracdo da relagéo de contracdo de diafragma — com
0s Musculos dilatadores (BOUDEWYNS, 2000, HORRNER, 2001). Defeitos na resposta
desses musculos ou descoordenacdo entre ela e diafragma podem causar SAHS
(MCNICHOLAS, 1998).
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Estudos recentes levam a conclusdo de que os musculos dilatadores da SAHS sdo o
alvo dos fendmenos troficos adaptativos, imuno-histoquimicos e de resposta a estimulacdo
metabolica. (BUSHA, STROBEL e ENGLAND, 2002, FOGEL et al, 2001). Embora haja
evidéncias de que o sono afeta a atividade neuromuscular no SAHS, o desaparecimento de
hiperatividade compensatéria durante a vigilia e a reducdo da eficiéncia da contracao
muscular observada nos pacientes podem explicar a maior instabilidade da VAS
caracteristica da SAHS (SERIES, 2000, FLEURY, 2000).

Estes disturbios musculares sdo aqueles que ddo origem as modernas tentativas
terapéuticas por estimulacdo elétrica dos musculos hipoglosso ou lingual (genioglosso), de
noite e de dia, como um treinamento muscular (VERSE, 2003, RANDERATH et al, 2004).

Observou-se gue a supressdo da atividade muscular da faringe no sono é essencial
para que em SAHS ocorra uma reducdo do calibre da VAS que torna mais provaveis o
colapso da inspiragdo. Do mesmo modo, as alteragfes na estabilidade do sistema de
controle respiratorio e a diminuicdo do volume do pulmdo no sono podem também

desempenhar uma reducdo para produzir um colapso.

2.3 MECANISMOS DE DANO BIOLOGICO ASSOCIADOS A SAHS

O ronco, a expressdo do estreitamento da faringe, é devido a vibracdo dos tecidos moles
das vias aéreas superiores (paredes da faringe, palato mole e Gvula), é o sintoma mais
comum relatado por pacientes com SAHS, ou melhor, pelos seus conjuges (FERNANDEZ
et al, 1994, FLEMONS et al, 1994).

O ronco é cada vez mais alto, como resultado do aumento da atividade dos
musculos respiratorios, tentando superar limitacdo do fluxo aéreo. Num certo tempo
produz o colapso da faringe, que determina o inicio de um periodo de apneia. A partir de
entdo os movimentos toracoabdominais (esforco respiratdrio), estimulados por hipoxia e
hipercapnia, aumentam progressivamente, até finalmente o siléncio de apneia ser
quebrado com um ronco estertoroso, refletindo a recuperacdo da permeabilidade das vias
aéreas (CORDERO et al, 1997).

Os gases respiratorios do sangue sdo entdo normalizados, 0 sono é recuperado e
reiniciado assim que um ciclo se repete vérias vezes a cada noite. Durante a noite também

sdo comuns choques da parte superior e inferior, como uma expressao de sono irregular e
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agitado, despertar subito com sensacdo de sufocacdo, movimentos corporais bruscos, e até
mesmo queda da cama, sonambulismo (TERAN et al, 1999).

A desorganizacdo da arquitetura do sono principal causa de manifestacdes
neuropsiquiatricas, tais como sonoléncia diurna excessiva, que € 0 sintoma mais
caracteristico da SAHS e que, em seus graus mais graves, torna-se causa da deficiéncia de
trabalho e acidentes de transito (TERAN et al, 1999, CORDERO et al, 1997).

O SAHS ndo é uma doenca confinada a faringe, € uma doenca com efeitos

sistémicos, que dependem de trés principais mecanismos de leséo (TORRE, 2008):

¢ Hipoxemia intermitente-reoxigenacao; ou.
e AlteracGes na pressdo intratoracica durante apneias e hipopneias;
e O despertar.

A hipoxemia intermitente-reoxigenacéo refere-se aos eventos de apneia e hipopneia
que acompanha uma queda da pressdo arterial de oxigénio, que € invertida quando é
reintegrada a respiracdo. Este processo de hipoxemia-reoxigenacdo geralmente é
apresentado como um padréo ciclico durante toda a noite e causa que o endotélio vascular
durante a hipdxia, libere substancias que promovem a inflamacdo, como proteina C-
reativa, além disso, fatores ativos de coagulacdo, causando aumento da viscosidade
sanguinea e agregacdo de plaquetas (RYAN, TAYLOR e MCNICHOLAS, 2005,
SHAMSUZZAMAN et al, 2002, TAUMAN et al, 2004, ROBINSON et al, 2004, VON et
al, 2005, STEINER et al, 2005, HUI et al, 2004).

Durante 0s eventos respiratorios obstrutivos (apneias e hipopneias) sdo geradas
alteracOes de pressdo intratoracica de tal maneira que a inspiracdo contra a faringe ocluida

pode reduzir esta pressdo para valores subatmosféricos de 80 mmHg (SHIOMI et al, 1991).

Quando se apresenta 0 evento obstrutivo, a diminuicdo na pressao intratoracica
provoca um aumento na poés-carga do ventriculo esquerdo (STOOHS e
GUILLEMINAULT, 1992), alterando a funcéo sistolica do mesmo (Figura 5). Também
provoca problemas de relaxamento decrescente e o enchimento ventricular como
diminuicdo contracdo do diafragma (VIROLAINEN, 1995).
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pressdo
intratoracica

Figura 5: Efeitos da pressdo intratoracica (modificado de: AREA DE ENFERMERIA, 2012).

Os alertas ou despertar eletroencefalograficos sdo eventos que normalmente
ocorrem no final de um evento respiratério, e sdo normalmente necessarios para
restabelecer o fluxo de ar. Se os alertas ocorrem frequentemente causam a fragmentacéo do
sono, que estad relacionado com sonoléncia diurna excessiva (SHAMSUZZAMAN,
GERSH e SOMERS, 2003), diminuicdo das fungdes cognitivas e acidentes
automobilisticos e de trabalho (LINDBERG et al, 2001, TERAN et al, 1999).

Os alertas sdo acompanhados por uma sobre estimulacdo simpéatica (MORGAN et
al, 1996) e, por conseguinte, libertacdo de substancias vasoativas que aumentam a
frequéncia e a diminuicdo da variabilidade da frequéncia cardiaca, aumento da resisténcia

vascular periférica e, consequentemente, da pressao arterial (NARKIEWICZ et al, 1998).
2.4 MANIFESTA(}OES DA SAHS

Os resultados mais importantes clinicos ocorrem em dois niveis. Por um lado,
apneias e hipopneias condigdes intermitentes que pode causar 0 aparecimento de
problemas cardiovasculares e por outro lado, distor¢do na arquitetura do sono que leva a

sonoléncia diurna, distdrbios cognitivos e psiquiatricos.

Durante o sono é repetido muitas vezes 0 mesmo ciclo do sono; indice de apneia e
hipopneia, alteracbes dos gases sanguineos, despertar de transicdo e fim da apneia e
hipopneia, o despertar repetido séo responsaveis pela fragmentagdo do sono que da origem
as manifestacdes neuropsiquiatricas como distarbios de comportamento e personalidade.
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Os sintomas mais comuns de SAHS estdo descritos na quadro 2, geralmente podem
ser divididos em sintomas noturnos como o ronco, despertares noturnos, com sensagao de
asfixia, pernas inquietas, entre outros, e os sintomas diurnos, como sonoléncia diurna,
distdrbios do humor, dificuldade de concentracdo, lapsos de memoria, dores de cabeca
(BIXLER et al, 2001, LEWIS, 2008).

Os sintomas desenvolvem-se lentamente e progressivamente ao longo dos anos, o
motivo mais frequente é a sonoléncia diurna excessiva, que pode ser leve ou limitar as
atividades diarias e de trabalho (LEIVA, 1997). A historia tipica de um paciente com
suspeita de SAHS deve incidir sobre o grau de sonoléncia diurna excessiva e ocorréncia de

ronco e apneia do sono.

Outras informacdes a considerar correspondem a histdria do excesso de peso, 0 uso
regular de medicamentos que causam sonoléncia, uso de &lcool e histéria familiar de
disturbios do sono e doenca cardiaca, hipertensdo, sonoléncia diurna no trabalho, acidentes
automobilisticos, alteracGes de personalidade, incapacidade de concentracdo ou disfungéo

sexual.

SINTOMAS NOTURNOS

SINTOMAS DIURNOS

Ronco

Excessiva Sonoléncia diurna

Apneias observadas

Sentir Sono agitado

Episodio asfixia

Fatiga cronica

Movimentos anormais

Dor de cabeca pela manha

Diaforese Irritabilidade
Despertar frequentes Apatia
Pesadelos Dificultadede de concentracao

Sono agitado

Perda de memoria

Insbnia

Diminuicdo da libido

Quadro 2: Sintomas Frequentes de SAHS (ROWLEY, 2006, LEWIS, 2008).

Hipdxia e ou reducdo de oxigénio durante a respiracdo tem sido associada a

manifestacdes neuropsicoldgicas. O colapso da via aérea superior recorrente leva a uma

reacao de despertar, causando a fragmentagéo e degradacéo da qualidade do sono.




PropOe-se que a dessaturacdo noturna de oxigénio causa a depressdo das fungdes
neuropsicoldgicas e mostrou uma diminuicdo na coordenacdo de memoria, atencdo e
visual-motor. O dltimo fator pode contribuir para a maior frequéncia de acidentes

observados nesses pacientes (TERAN et al, 1999).

A presséo arterial diastolica é a primeira a subir em associacdo com apneia do sono
(YAGGI, MOHSENIN, 2003, HERMANN, BASSETTI , 2003). Este fato pode determinar
efeitos em longo prazo de prevencdo e intervencdo precoce da SAHS e hipertensdo
associada, e seu impacto na morbidade e mortalidade, especialmente a relacdo com a
hipertensdo, arritmias, eventos coronarianos e acidente vascular cerebral (O'CONNOR et
al, 2008).

Dessaturacdo de oxigénio pode causar hipertensdao pulmonar e estimula o sistema
simpatico, resultando na secre¢do de catecolaminas e hipertensdo arterial sistémica. Apneia
obstrutiva causa problemas na troca de gas intrapulmonar, que sdo responsaveis pelo
aumento do risco de doenca cardiovascular e hipertensdo pulmonar e arterial sistémica
observada na SAHS (SHARABI et al, 2003, ZAKHAMA et al, 2002).

A relacdo de SAHS com hipertensdo pulmonar é muito forte, de modo que deve ser
sempre considerada a possivel existéncia de apneia obstrutiva do sono no diagndstico
diferencial da hipertensdo arterial refractario ao tratamento, especialmente quando a
pressdo do sangue nao é reduzido durante o periodo noturno (WOLK, SOMERS, 2003).
Durante a apneia ocorre bradicardia por aumento do ténus vagal, taquicardia e
frequentemente braditaquiarritmias, existe uma relacdo significativa entre a dessaturagdo
de oxigénio e focos ectopicos ventriculares, especialmente com saturacdes abaixo de 60%,
como resultado de dessaturacdo de oxigénio e da vasculatura pulmonar pode ser detectada
hipertrofia ventricular direita em ecocardiografia. No entanto, insuficiéncia cardiaca direita
sdo menos frequentes, exigem a presenca adicional de hipoxemia diurna, hipercapnia ou
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (SHARABI et al, 2003, WOLK, SOMERS,
2003).

2.5 TECNOLOGIAS UTILIZADAS PARA DIAGNOSTICO DA SAHS

O diagnostico de SAHS requer a realizagdo de varios testes laboratoriais, para

confirmar ou descartar esta desordem, completar seu diagnéstico diferencial, delinear a
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gravidade e individualizar o tratamento. Entre as técnicas para o diagnostico sdo usadas 0s
seguintes teste de analise:

¢ Polissonografia convencional.
e Poligrafia respiratdria.
e Oximetria.

2.5.1 Polissonografia Convencional

A polissonografia convencional (PSG) durante a noite € o0 método de estudo mais
abrangente de disturbios respiratérios do sono. Consiste nas gravacGes simultaneas de
variaveis neurofisioldgicas e respiratorias que avaliam a quantidade e a qualidade do sono,
e identifica os diferentes eventos respiratérios e seu impacto cardiofisiologico e
neurofisiol6gicos. E realizada e monitorada por técnicos treinados em um laboratdrio do
sono projetado para seu estudo, deve ter alguns requisitos especificos, como condicdes de
isolamento acustico, controle de temperatura, para tornd-lo um ambiente adequado para a
avaliagdo de um paciente dormindo (MCNICHOLAS, 2008).

O duracdo recomendado dos estudos deve ser de pelo menos 6 horas, com um
minimo de 180 minutos de sono, exceto para os estudos de pesquisas noite curtas para
casos muito evidentes de SAHS (CIFTCI, GUVEN, 2008). Com o PSG convencional sdo
gravados simultaneamente varios parametros, detalhados no Quadro 3.

e Eletroencefalograma (EEG)

VARIAVEIS
NEUROFISIOLOGICAS

Eletro-oculograma (EOG)

e Electromiograma (EMG)

e Esforgo respiratério (cintas toracica e

) ) abdominal, sonda esofagica)

VARIAVEIS RESPIRATORIAS e Fluxo aéreo oronasal (neumotacografia, canula
de presséo, termistor)

e Saturacdo arterial de oxigénio (oximetria de
pulso)

e Eletrocardiograma (ECG)

OUTRAS VARIAVEIS

e Frequéncia cardiaca

e Pressdo arterial
Quadro 3: Variaveis registradas na polissonografia convencional (AASM, 2005,
RECHTSCHAFFEN e KALES, 1968).
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Séo registrados pelo eletroencefalograma (EEG), o eletro-oculograma (EOG) e
eletromiografia (EMG) do queixo (Figura 6). O registro da atividade EEG, junto com 0s
movimentos oculares e tdnus muscular, permite que o especialista em distdrbios do sono
identifique o estado de vigilia, e a transicdo da vigilia para o sono e classifiquem os
diferentes estagios do sono em periodos de 30 segundos (chamado épocas) como critérios
de codificagéo, internacionalmente aceitos, estabelecidos em 1986 por Rechtschaffen e
Kales (RECHTSCHAFFEN, KALES, 1968).

EEG

EOG

EMG

Figura 6: Parametros neurofisiolégicos (modificado de: INSTITUTO DEL SUENO, 2011).

Eletroencefalograma (EEG)

e E oregisto e avaliacdo de potenciais eléctricos gerados pelo cérebro e obtido
através de eléctrodos colocados na superficie do couro cabeludo. O
eletroencefalograma (EEG) registra a atividade elétrica dos neurénios no cérebro. Este
registo tem formas muito complexas, que variam muito com localizacdo de eletrodos e

entre individuos.

Eletro-oculograma (EOG)

e E um método de gravacio com base na diferenca de potencial existente
entre a cornea e da retina. Este potencial, chamado corneo-retinal potencial é produzido
pela polarizacdo diferente (polarizacdo e despolarizacdo) de células da retina, que em
conjunto geram um dipolo orientado na dire¢do do eixo do olho, a &rea da cOrnea e area

da retina eletropositivos e negativos.
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Electromiograma de Superficie (EMG)

e O sinal EMG ¢é a manifestacdo elétrica da atividade neuromuscular
associada com a contracdo muscular. O EMG é gravado a partir de eletrodos colocados

sobre a superficie da pele e 0 masculo.

As seguintes variaveis sdo monitoradas: fluxo oronasal (por pneumotacdgrafo ou
termistor), esfor¢o respiratorio (por cintas toracoabdominais) e saturacdo de oxigénio
arterial (oximetro de pulso). Os registros destes parametros permitem identificar eventos

respiratorios.

Existem varios dispositivos para detectar o fluxo, dos quais os mais utilizados sdo

termistores e sondas de pressao.

Termistores tém a vantagem de serem baratos e facileis de usar, mas apenas
qualitativamente estimam o fluxo, através de mudancas de temperatura entre o ar inspirado

(frio) e expiratorio (quente) através das narinas e da boca.

Outros dispositivos podem medir quantitativamente o fluxo de ar, como
pneumotacdgrafos e sondas de pressdo aplicada ao nariz, eles estimam este parametro com
uma canula fixada a um transdutor de pressdo. Seu uso esta aplicado na pratica clinica
porque a avaliacdo do fluxo é maior que aqueles feitos com o termistor. Estes métodos
tentam resolver os problemas metodoldgicos envolvidos e ndo reconhece adequadamente a

hipopneias.

A saturacdo de oxigénio arterial € medida por oximetria percutanea, com base em
variagbes de cores que experimenta a sangue de acordo com a saturacdo da
oxihemoglobina. A célula fotoelétrica do oximetro, que é geralmente colocado no dedo
indicador, mede continuamente a absorbancia de luz do tecido vascular a dois

comprimentos de onda da superficie.

Outros métodos alternativos tém sido desenvolvidos, tais como faseas, que podem
usar cristais piezoeléctricos ou com base em pletismografia indutiva, consistindo em que o
alongamento da faseas com movimentos respiratorios gera uma alteragdo no

comportamento elétrico.
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O registo de movimentos toracoabdominais é importante uma vez que ajuda a

diferenciar se um evento respiratorio é de origem obstrutiva ou central.

Outras variaveis que podem ser incluidas no PSG, alguns deles ainda nédo sdo registrados

rotineiramente na pratica como:
¢ Ronco, com um microfone que é colocado sobre o lado do pescoco.

e EMG tibial, que detecta os movimentos das pernas, importante em outras entidades
que podem causar sonoléncia diurna, como a sindrome de movimentos periodicos

dos membros.

e Sensor de posicdo, com um dispositivo colocado nas sondas de movimentos

respiratdrios e informa sobre a posicao do paciente.

e Registro da pressdo sanguinea, ja que as mudancas na pressao pleural devido a

eventos respiratorios se traduzem em mudangas na presséo arterial periférica.

e Tempo de tréansito de pulso (PTT), a partir de a abertura da valvula aortica ate a

periferia.

2.5.2 Poligrafia respiratoria (PR)

A PR é a andlise de variaveis respiratérias e cardiacas sem avaliar parametros
neurofisioldgicos (Figura 7) e é aceita como uma abordagem de diagndstico nas SAHS
(GES, 2005).

Em teoria, os pacientes mais adequados s@o aqueles com baixa probabilidade
clinica de SAHS, ja que na maioria dos casos pode descartar a doencga e aqueles com

probabilidade clinica alta o diagnéstico pode ser estabelecido com suficiente seguranca.

O PSG e PR sdo exames complementares, de modo que se o resultado do PR néo é
compativel com o resultado clinica inicial, deve ser realizado um PSG, o AAMS
argumenta que o uso €é aceitavel de equipes apenas assistiram PR para excluir ou confirmar
0 diagnostico de SAHS e devem ser analisados por pessoal médico qualificado com
experiéncia em distdrbios do sono (COLLOP, N. A.et al., 2007).
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FLUXO ORONASAL

_ MOVIMENTOS
TORACO-ABDOMINAIS

SATURACAO DE OXIGENIO oy

Figura 7: Variaveis da poligrafia respiratéria (modificada de: MIC, 2012).
Os paréametros avaliados para a analise de RP sdo descritos a continuacg&o:
e Fluxo Oronasal
e Movimentos téraco-abdominais
e Saturacdo de oxigénio.

O fluxo oronasal é o tipo de sensores utilizados para monitorar 0os parametros
cardiorrespiratérios na polissonografia convencional. Sdo recomendados para utilizacao
em equipamentos de poligrafia respiratoria, incluindo os utilizados para a medicdo do

fluxo respiratério.

Recentemente, o sensor utilizado para a avaliagdo do fluxo de ar era um sensor de
temperatura (0 mais comum, o termistor). Este sensor, que é colocado sobre as narinas € na
boca, opera para detectar uma alteracdo na temperatura do ar (maior no ar expirado que no
inspirado), assim, a deteccdo de fluxo de ar usando um termistor fornece uma medida

qualitativa que ndo se correlaciona bem com a amplitude da respiracéo.

E por isso que, 0 termistor seja um bom medidor da apneia, e ndo é medidor de
hipopneias quando usado isoladamente (mesmo quando combinados com os dados obtidos
a partir das cintas aumenta a sensibilidade respiratoria), como uma alternativa para
sensores de temperatura, desenvolveram formas de medir o fluxo de ar oronasal mais

seguro, e é atualmente o mais aceito cintas de presséo nasal.

E uma forma quantitativa de medir do fluxo de ar e, neste caso, a sonda nasal é

colocada nas narinas e esta ligado a um tradutor de pressdo para produzir uma curva que
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pode ser analisada, a amplitude, e a morfologia, portanto, com a sonda de pressdo nasal é
possivel distinguir além de apneias, as limitacdes de fluxo de ar, no entanto, a limitacéo
fundamental da sonda de presséo € que, se 0 paciente abre a boca (que podem ocorrer com
frequéncia quando héa obstrucdo nasal), o fluxo é consideravelmente reduzido, isso pode
superestimar hipopneias. Idealmente, a utilizagdo combinada de os sensores permite avaliar
melhor a estimativa de fluxo de ar (COLLOP, N. A.et al., 2007).

Para detectar os movimentos toraco-abdominais é utilizado algumas cintas
colocadas no torax e abdome para capturar mudangas na area transversal produzida pelos
movimentos respiratorios, existem varias técnicas disponiveis para a medicdo desses

movimentos toracoabdominais, a mais utilizada € a pletismografia de indutancia.

No caso da pletismografia de induténcia, quando esta adequadamente calibrada, as
cintas podem estimar quantitativamente o volume corrente e, assim, ser Util para a detec¢do
de hipopneias e episddios de despertar também pode distinguir entre os eventos
respiratorios centrais e obstrutivos, a presenca ou auséncia, respectivamente, dos
movimentos toraco- abdominais (COLLOP, N. A. et al., 2007).

O sensor utilizado para medir a saturacao de oxigénio é o oximetro de pulso, que é
localizado no leito capilar pulsante (geralmente o dedo indicador) consiste de um

transmissor e um receptor de luz.

Eles também tém uma cinta digital que mede a frequéncia cardiaca, € aconselhavel
usar oximetros de pulso para obter o sinal por uma média de tempo menor ou igual 3

segundos a uma frequéncia cardiaca maior 80 bpm (COLLOP, N. A.et al., 2007).

2.5.3 OXIMETRIA

Dentre os quatro niveis em que o American Sleep Disorders Association, classifica
as varias técnicas disponiveis para estudos do sono, o nivel quatro é o que monitora um ou

dois canais, um de os quais € geralmente oximetria (ANDREW, L. et al. 1994).

Oximetria € uma variavel que deve ser incluida na polissonografia, é uma das trés
variaveis recomendadas pelo menos para a poligrafia respiratdria, mas por vezes também

podem ser usadas isoladamente.

A gravacdo da oximetria permite monitorar 0s niveis de saturagdo de oxigénio

durante a noite, a saturacdo de oxigénio medido atraves de um sensor percutaneo colocado
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geralmente no dedo indicador, o qual se baseia nas variagOes de cor experimentadas por
saturacdo da oxi-hemoglobina no sangue (Figura 8).

Na oximetria, além de obter uma representacdo gréfica da saturacdo de oxigénio
durante a noite, é possivel calcular parametros, onde o limite para considerar uma
diminuicdo significativa da saturacdo de oxigénio (dessaturacdo) é 2 e 4 % em relacédo a
linha de base, calculando o indice de dessaturacdo (dessaturacfes por hora de gravacao), o
que é mais sugestiva de SAHS, quanto maior seja seu valor (CHINER et al, 1999).

SENSOR PERCUTANEO

‘s asl b,
¢ OXI-HEMOGLOBINA

Figura 8: Sensor percutaneo medidor de saturacdo de oxigénio (modificado de: MASIMO, 2011).

Outro parametro utilizado é a porcentagem do tempo total chamado (CT) que se
passa com uma saturacdo de oxigénio abaixo de 90% (CT90%), que normalmente apontam
para um resultado negativo, o mais baixo (CT 90%, < 1% € improvavel que existe uma
SAHS significativa).

A oximetria noturna tem sido Gtil para ajudar a identificar pacientes com SAHS
significativos (CHINER et al, 1999), especialmente quando combinado com sinais ou
sintomas que levam a pré-teste de alta probabilidade de doenca, também poderia ser (util

em tomada de decisdo clinica para pacientes com baixa probabilidade pré-teste da doenca.

Nos diferentes regulamentos ndo é recomenda o uso de oximetria para fazer um
diagnostico definitivo do SAHS, que coloca problemas de sensibilidade e especificidade,
que sdo muitas vezes altamente variaveis de acordo com diferentes séries (NETZER et al,
2001), pode dar resultados falsos negativos, como pode ocorrer em pacientes mais jovens,
ndo obesos e de outra maneira saudavel, na qual apnéias podem ndo resultar em
dessaturacdo (MCNICHOLAS, 2008) ou dar origem a falsos resultados positivos, como

pode ocorrer em pacientes com DPOC, insuficiéncia cardiaca ou doengas neuromusculares,

43



em dessaturacOes que podem ter uma origem diferente para a presenca de apneias ou
hipopneias. A oximetria também tem sido utilizada para avaliar a resposta ao tratamento
com CPAP (CAPOTE et al, 2002).

A dessaturacdo ciclica, pela amostragem insuficiente (por exemplo, a coleta de
dados a cada 12 segundos), a existéncia de varios problemas técnicos, tais como a presenca
de artefatos, um mau contato com oximetro de pulso ou movimentos no dedo, a falta de
confiabilidade do sinal quando a saturagdo de oxigénio é baixa ou quando h& outros
fatores, como ma circulacdo (hipotensdo ou hipotermia), a escolha inadequada de
parametros a serem analisados na saturacdo de oxigénio como indice de dessaturacao

maior que 4% seria perdida em muitos casos de SAHS clinicamente significativo.

Para melhorar a rentabilidade da oximetria, € preciso uma selecdo adequada de
oximetro de pulso, com curtos periodos de leitura. E aconselhavel realizar uma inspecéo
visual do registro por um especialista treinado para reconhecer a validade dos dados, Além
disso, a morfologia da curva pode ajudar para sugerir a existéncia de um SAHS

(morfologia tipica de dente de serra), ou DPOC.

Finalmente, sdo utilizados outros parametros além do indice de dessaturacdo
tradicional ou CT 90%, tal como o célculo do indice delta (diferenca absoluta média da
saturacdo de oxigénio entre periodos sucessivos de 12 segundos) (MAGALANG et al,
2003) ou indices derivados da analise ndo linear, como a analise da medida de tendéncia
central (ALVAREZ et al., 2007).

2.6 METODOS DE DETECCAO DE APNEIAS USANDO SINAIS DE
FLUXO

Hoje em dia tém-se buscado diferentes métodos para a deteccdo de apneias,
reduzindo a quantidade de canais de sinais utilizados nos modelos e técnicas convencionais
e procurando encontrar formas experimentais e critérios alternativos aos critérios

consagrados da AASM. Alguns dos trabalhos publicados estdo descritos no Quadro 4.

REFERENCIA METODO

Magnitude média da segunda derivada do sinal em uma dada janela
de tempo: Utiliza um algoritmo que analisa o fluxo de ar nasal (NAF)
para a deteccdo de apneias obstrutivas. E baseada na magnitude média
da segunda derivada (MMSD) de NAF, que pode detectar o
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Han et al deslocamento ou a forga de respiragéo e desvio de linha de base, com
(2008) janelas de tempo dependendo a perda do sinal de cada paciente a
avaliar.

Anélise espectral por STFT (Short Time Fourier Transform): Utiliza
um algoritmo para obter uma série de tempo (fluxo de corrente)
utilizando analise espectral de poténcia, expressando flutuacdo da
amplitude no sinal do fluxo de ar. O algoritmo detecta quedas
(2007) transitorias de fluxo de poténcia utilizando a transformada rapida de
Fourier (FFT).

Nakano et al

Métodos ndo lineares de analise (Recurrence Quantification
Analysis) da série temporal do fluxo de ar oronasal: Estuda a eficacia
de diagndstico de um classificador treinado num conjunto de recursos
derivados das medicBes de fluxo de ar de um Unico canal. As
Rathnayake et | caracteristicas consideradas esta baseada a partir da andlise de

al (2010) quantificacéo de recorréncia (RQA) da série de tempo de medigdo e séo
opcionalmente aumentadas com medicGes individuais da circunferéncia
do pescoco e do indice de massa corporal. A medicdo do fluxo de ar
usada € pressdo nasal.

Quadro 4: Métodos de deteccdo de apneias usando sinais de fluxo.

2.7 SISTEMAS DE CLASSIFICACAO DE DISPOSITIVOS DE PROVAS
PARA DETECCAO DE SAHS.

A primeira classificagdo foi publicada pela Academia Americana de Medicina do
Sono (AAMS) em 1994. Foram classificados os dispositivos em quatro categorias com
base no namero e tipo de "faixas" utilizadas e as circunstancias em que o dispositivo foi
utilizado, desde entdo, uma série de dispositivos de testes inovadores foram desenvolvidos,
muitos dos quais ndo se encaixam dentro desse esquema de classificacdo (NANCY et al,
2011).

A literatura atualmente € insuficiente para afirmar com certeza que:
e Um sensor termistor sozinho, € suficiente para o diagnostico de SAHS.

e Se um dispositivo de detec¢cdo térmica é usado como a Unica medida de esforco

respiratorio
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e Se cintos sdo requeridos como parte de montagem e cintos piezoeléctricos sdo

aceitaveis, neste contexto.
e Se a presséo nasal pode ser uma medida adequada de respiracdo sem esforco

e Se a pressdo nasal pode ser utilizada em combinacao seja com dois piezoeléctrico

ou sensores respiratorios de indutancia pletismografica (RIP).

Um novo método (SCOPER) foi desenvolvido para especificar a classificacdo e
avaliacdo de dispositivos de distdrbios do sono, diferentes da polissonografia convencional
(PSG), categorizando os dispositivos baseados em medicbes; de sono, oximetria
Cardiovascular, posicdo, esforco, e os parametros respiratérios (out-of-centro OOC)
(NANCY et al., 2011). O método de SCOPER avalia dispositivos de formas

independentes assim:

Avaliagdo de Sono: A medida do sono é concentrada no indice de disturbios respiratorios

se 0 denominador do indice é por hora de sono ou por hora de tempo de gravacao.

Avaliacdo Cardiovascular: A medicdo é concentrada em dispositivos cardiovasculares
usando o sinal cardiaco ou sinal vascular (por exemplo, arterial periférico) para derivar um

indice de eventos respiratdrios.

Avaliacdo de oximetria: A medicdo é determinada por parametros convencionais com

base em dessaturacéo de identificagdo de eventos.

Avaliacdo de Posicdo: A medicdo de posicdo ndo é avaliada quantitativamente ja que ndo
é utilizada rotineiramente para o diagnéstico de SAHS. Mas o video é considerado como
uma medida de avaliacdo da posi¢do do corpo como parametro.

Avaliacdo de Esfor¢o: a medicdo da pletismografia por indutancia respiratéria (RIP) com

2 cintos é parametro de avaliacdo para os esforcos.

Avaliacdo Respiratoria: A avaliacdo incidiu sobre a medi¢do do fluxo de ar, seja por

métodos convencionais ou alternativos.

Os niveis de cada categoria de SCOPER estdo resumidos na Tabela 1. Estes niveis

séo baseados no tipo de sensor de medicdo utilizado para essa categoria.
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Tabela 1: Niveis de categoria de SCOPER (NANCY et al, 2011).

{per Scoring
Manual) or not
described

Sleep Cardiovascular Oximetry Position Effort Respiratory

5, — Sleep by 3 EEG G, — more than 1 O, — Oximetry (finger P, —Video or E, — 2 RIP belts R, — Nasal pressure
channels- with ECG lead — can or ear) with visual position and thermal
EOG and chin derive events recommended measurement device
EMG sampling

5, — Sleep by less C, — Penpheral 0,, — Oximetry (finger P, —Non- E,—1RIP belt R, —Nasal pressure
than 3 EEG* with arterial or ear) without visual position
or without EOG tonometry recommended measurement
or chin EMG sampling

5, — Sleep surrogate:
e.g. actigraphy

C, — Standard ECG
measure (1 lead)

O, — Oximetry with
alternative site
(e.g. forehead)

E, — Derived effort
(e.g. forehead
VErsus pressure,
FVP)

R; — Thermal device

S, — Other sleep
measure

C, — Derived pulse
{typically from
oximetry)

O, — Other oximetry

E, — Other effort
measure
(including piezo
belts)

R, — End-Tidal CO,
(ETCO,)

G, — Other cardiac
measure

R, — Other respiratory
measure

Os dispositivos categorizados por SCOPER estdo resumidos na Tabela 2,

dispositivos que foram utilizados em mais de uma configuracdo e tem mais de uma

categorizacdo SCOPER, ndo estdo incluidos na categorizacéo:

¢ Dispositivos para 0s quais ndo ha literatura

e Dispositivos que ndo tém relagdo com a funcéo

e Dispositivos de canal unico

e Dispositivos terapéuticos utilizados no modo de diagnostico

e Dispositivos sem oximetros.

Tabela 2: Dispositivos de categorizagdo SCOPER (NANCI et al, 2011).

Device Name Sleep Cardiac Oximetry Position Effort Respiratory
Apnealink (Ng 2009) 0 4 1% 0 0 2
Apnoescreen | (Golpe 2002) 3 4 x 2 0 3
Apnoescreen |l (Garcia-Diaz 2007) 3 3 1x 2 4 3
ARES (Westbrook 2005) 3 4 2 2 0 5
ARES (Ayappa 2008, To 2009) 3 4 2 2 3 2
Compumedics PS-2 (lber 2004) 2 3 1x 0 1 3
Embletta PDS (Ng 2010) 0 4 1x 2 1 2
Embletta (Dingli 2003) 0 0 1x 2 4 2
Morpheux Hx software with standard hospital signals (Amir 2010) 4 3 1x 0 4 4
Northeast Monitoring Holter-oximeter (Heneghan 2008) 0 3 % 0 0 0
Novasom Q5G/Bedbugg/Silent Night (Reichert 2003) 0 4 % 0 X 5
Novasom QSG/Bedbugg/Silent Night (Claman 2001) 0 4 1x 0 4 5
Remmers/SnoreSat (Jobin 2007) 0 0 1% 2 0 5
Siesta (Campbell 2010) 2 3 1x 2 4 1
SNAP (Michaelson 2008) 0 4 1x 0 0 5
SNAP (Su 2004) 0 4 1x 0 X 5
Somté/Morpheus (Takama 2010) 0 4 1x 0 X 3
Stardust Il (Yin 2006, Santos-Silva 2009) 0 4 1x 2 4 2
WatchPAT (Bar 2003) 0 2 1x 2 0 0
WatchPAT (Ayas 2003, Pittman 2004, Pittman 2006, 3 2 ix 2 0 0
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3 METODOLOGIA

Este capitulo se descreve as limitagcBes de estudo e os processos levados a cabo
para conseguir a deteccdo automatica de eventos (apneias e hipopneias), seguindo o

diagrama de blocos representado na Figura 9.

Cada bloco por sua vez, é composto por diversas subsecdes que serdo detalhadas a
medida que se aborde o tema nos respectivos itens deste capitulo. A programacdo foi
realizada no ambiente de simulagdo matemaética Matlab® (MathWorks), com o codigo

apresentado no Anexo | do presente trabalho.

Pré-processamento

\ 4

Processamento

| |

Algoritmos Critérios de Referéncia

v \ 4

Amplitude Energia

A 4

Classificacao de eventos

\ 4

Calculo de IAH

Figura 9: Digrama de fluxo da metodologia proposta.
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3.1 DELIMITACAO DE ESTUDO

Este estudo baseia-se no desenvolvimento de dois algoritmos para deteccdo
automatica de eventos relacionados a Sindrome de Apneia Hipopneias de Sono, tomando-
se como referéncia de estudo e avaliagdo, dois sinais cardiorrespiratérias — fluxo de ar e
saturacdo de oxigénio —, de seis gravacdes fornecidas pela Physionet (GOLDBERGER et
al, 2000, PENZEL T. et al, 2011) em pacientes normais e com SAHS, em diferentes graus

de severidade.

Os registros foram divididos em épocas de 1 minuto de duracdo seguindo as
especificacOes e padrdes estabelecidos no Laboratério do Sono do Hospital Universitario
de Brasilia (HUB).

Foram usados os critérios clinicos da AASM na definicdo dos parametros de
deteccdo dos dois tipos de evento (apneia e hipopneia) padrdes de referéncia utilizados por
instituicGes em todo o mundo — e ndo critérios alternativos, propostos em muitos trabalhos

hoje em dia.

Para hipopneias, foi tomado como referéncia o critério de queda do sinal de pressédo
nasal > 30% de linha de base, com duracdo > 10 segundos, acompanhada com uma
dessaturacdo de > 4% da linha de base (critério 1, Quadro 1, Topico 2.1) . Esta defini¢do
de eventos pela AASM permite, especificamente, avaliar hipopneias apenas por sinais
cardiorrespiratorios e sem uso de sinais neurofisiolégicos como no critério alternativo
(critério 2, Quadro 1, Tépico 2.1).

Os resultados para determinar as deteccdo de hipopneias, baseiam-se em deteccdes
de apneias, utilizando teste diagndstico sem padrdo-ouro e sim padrdes de referéncia
ausentes ou imperfeitos para analisar os resultados, isto devido a que ndo é especificam

anotacOes para hipopneias em Physionet.

Né&o foram avaliadas distintamente as apneias de tipo central e mistas, posto que este
estudo foi projetado para deteccdo de apneias em geral, utilizando sinais de baixa

complexidade para processamento e baseado em os critérios descritos anteriormente.

A pouca manipulacdo de dados para estudo e dos poucos modelos de processamento
que sdo concebidos hoje para a deteccdo e calculo dos eventos, restringem a analise para

determinar os resultados em uma proporc¢ao maior do estudo diagndstico.
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3.2 PRE-PROCESSAMENTO

O desenvolvimento da fase de pré-processamento é representado no diagrama de

blocos da Figura 10, é detalhado nas se¢des a seguir.

Pré-processamento

A 4

Obtencéo de dados

A 4

Conversao

A

A formato CSV Epocas de um minuto
diiracan

A

Visualizag&o de sinais

Figura 10: Diagrama de blocos da fase de pré-processamento.

3.2.1 Obtencéo de dados

Os dados deste estudo foram obtidos de um banco de dados de registros
polissonograficos e eletrocardiograficos, (Apneia-ECG  data-base)  disponivel
gratuitamente pelo site Physionet (www.physionet.org) (GOLDBERGER et al, 2000), e
desenvolvido para o Computers in Cardiology Challenge de 2000 a partir dos dados dos
estudos do Dr. Thomas Penzel de Universidade Phillips de Marburg, Alemanha (PENZEL
et al, 2002).

Foram utilizados 6 (seis) registros de gravacdes polisomnograficas com 8 horas de
duracdo, abrangendo individuos saudaveis e com sindrome de apneia do sono em graus
variados de severidade de homens e mulheres de idades entre 27 e 63 anos, pesando entre
53 e 135 kg, com um IMC entre 20,3 e 42,1 respetivamente. Todos 0s sinais Sao
amostrados a 100 Hz, 16 bits de resolucéo, e revistos por especialistas para anotacGes de
apneias, com registro 'A' ou ' * ' indicando a presenga (‘A’) ou auséncia (‘*’) de apneia em

cada minuto de registro.
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Os seis registros incluem um paciente normal (CO1r), com 8 horas sem registros de
apneia; um paciente de classe clinica limitrofe (5 menor e igual IAH menor de 10, IAH —
indice de Apneia-Hipopneia), com 5 a 99 minutos de apneia durante a gravacéo (BO1r) e 4
pacientes clinicamente graves (IAH maior e igual a 10), com pelo menos 100 minutos com
apneias durante a gravacao (A01r, A02r, AO3r A04r) (PENZEL et al, 2002).

Os registros sdo especificados na Tabela 3, agrupados por tipo de pacientes, classe

de severidade, numero de apneias em cada registro e tempo de gravagdes em minutos.

Tabela 3: Caracterizacdo dos registros usados para o estudo.

Registros de Classe Numero de Sem Tempo em
Pacientes Apneias Apneias minutos
AO01r Grave 469 19 488
A02r Grave 422 106 526
AO03r Grave 246 272 518
AO04r Grave 454 38 492
BO1r Limitrofe 19 467 486
Co1r Normal 0 483 483

3.2.2 Conversao a formato CSV

As gravacOes polisomnograficas de Physionet sdo baixadas usando uma ferramenta
chamada Physiobank ATM, um software que armazena os registros em mdultiplos
parametros de estudo. Este software mostra as formas de onda dos sinais, intervalo RR,
histogramas, e permite converter os sinais WFDB em arquivos de texto, CSV, EDF, ou
arquivos MAT. Para este estudo foram utilizados os registros (base de dados Apneia-ECG)
de Physiobank ATM, exibindo as entradas e saidas do software, na Figura 11a.

Especificados os dados para examinar é selecionado no menu Toolbox o tipo de
formato a converter para exportar os sinais, neste caso formato CSV (comma separated
value) Figura 11b, gerando registros sample.CSV de cada minuto de gravacgéo, das sinais

de fluxo de ar (RespN) e saturacdo de Oxigénio (SpO5).
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PhysioBank Record Search

Input Toolbox
Database: |Apnea-ECG Database (apnea-ecqg) |Z| Export signals as CSV Iz‘

Record: |alter[~| Signals: Resp N[~] Navigation

Annotations: reference apnea annotations {at 1 minute intervals) (apn) Iz‘ E]

Output G

Length: ©10sec @ 1 min © 1 hour © 12 hours C'to end

Time format:  ©time/date © elapsed time © hours @ minutes © seconds © samples

Data format: @ standard © high precision © raw ADC units

(a) (b)

Figura 11. (a): especificacOes de Physiobank ATM. (b): Ferramenta para exportar a sinais
a formato CSV

Para a conversdo dos registros a épocas, foram tomados em consideracdo 0s
procedimentos de analise de exames polissonograficos do Laboratorio do Sono no Hospital
Universitario de Brasilia (HUB). Os 6 registros de 8 horas foram, entdo, convertidos em

épocas de 1 minuto de duracdo (algoritmo descrito no anexo 1).

Especificadas as caracteristicas dos sinais; tipo de sinal (fluxo ar e SpO5), épocas (1
minuto de duracéo), resolucao de 16 bits e frequéncia de amostragem (100 Hz), procedeu-

se a visualizar os sinais, em Matlab® (MathWorks) (Figura 12).

fluxo ar

SP’.’J2

tempo (segundos)

Figura 12: Visualizacdo dos sinais de fluxo ar e saturacdo de oxigénio (SpO,).

3.3 PROCESSAMENTO

A fase de processamento se divide em duas partes seguindo o diagrama de blocos na
Figura 13: critérios de Referéncia e algoritmos de deteccdo de eventos (apneias —
hipopneias). E, este foi desenvolvido em ambiente Matlab® (MathWorks), e se divide em

subsecdes explicado a medida que o tema foi abordado.
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Processamento

N
Algorifinos

k 4 k4
Amplitude Energia

v

Localizacde de eventos

k4

L s e v
|| Cdlculo Limiar |
k 4 k4
Janela Varredura
|
b h
Ajustavel Fixa <> | Unica Dupla
W k4

Detfecgiio de eventos (apneias — hipopneias)

Figura 13: Diagrama de blocos da analise de processamento.
3.2.3 Critérios de Referéncia

Os critérios clinicos de referéncia utilizados neste trabalho sdo definidos pelo
Manual da Academia Americana de Medicina do Sono (AASM), que fornece a
identificacdo dos eventos respiratdrios, apneia e hipopneia, e utilizados para este estudo,

especificados no Quadro 5.

Eventos Critérios clinicos

Apneia | Queda do pico do fluxo do ar > a 90 % da linha de base, com uma
duragdo > a 10 segundos.

Queda do sinal de presséo nasal > a 30 % de linha de base, com duragéo
> a 10 segundos, acompanhada com uma dessaturacdo de > a 4 % da

Hipopneia linha de base.

Quadro 5: Critérios de referéncia para apneias — hipopneias.
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A partir dos critérios clinicos foram especificados os valores limiares para cada
evento, introduzidos no algoritmo (Anexo 1) :

Para Apneias: Se utilizou um valor limiar de (10%) como referéncia da queda do pico do
fluxo de 90 % da linha de base, com um valor de janela de avaliacdo (L) > a 10 segundos

de duragéo para sua deteccéo.

Para Hipopneias: Se utilizou um valor limiar de (30%) como referéncia da queda do sinal
de pressao nasal de 30 % de linha de base, e um valor limiar de (4%) como referéncia da
dessaturagcdo, cada um com um valor de janela de avaliacdo (L) maior ou igual a 10

segundos de duracéo para sua detecgéo.
3.2.4 Algoritmos de detecc¢éo de eventos

Os algoritmos sdo baseados na analise de amplitude e de energia. Sdo métodos
propostos para analisar as variacdes na linha de base dos sinais (fluxo de ar e saturacdo de
0xigénio), quando existe um tipo de evento (apneia e hipopneia), que afeta a forma normal
do sinal de amplitude, (Figura 14).

As analises levam em conta as caracteristicas clinicas de cada evento e sdo

desenvolvidas em Matlab ® especificado no Anexo |.

VariagOes das linhas de base nos
sinais

FLUXO DE AR

o 85

tempo (segundos)

Figura 14: Variaveis avaliadas.
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e Metodo de Amplitude

foi utilizado pela facilidade de execucdo, o custo computacional, o tempo de
processamento e em resposta aos critérios clinicos propostos pela AASM, € utilizados
neste estudo para detectar episodios de apneia-hipopneia. Esta analise baseia-se na
deteccdo dos valores de amplitude méxima e minima das linhas de base dos sinais (Figura
15), estimando a média e norma de cada registro, para calcular um valor percentual que

sera comparado com o valor limiar previamente estabelecido.

Valores Maximos

A

fempo (segundos)

Figura 15: Anélise da Amplitude.

As desvantagens da analise da amplitude ¢ a alta sensibilidade para o ruido que pode
gerar mudancas na avaliacdo de cada registro, levando a observar eventos onde néo

existem o que prejudica os resultados de deteccéo.

e Metodo de Energia

Considerando-se a desvantagem da analise da amplitude e a necessidade de
conceber um método diferente para obter outra estimativa de deteccdo, € projetado o

método de energia.

Este método é baseado no célculo da energia nos registros dos sinais avaliados, para
estimar um valor percentual diferente a analise da amplitude, calculando a forma

quadratica em cada equacéo estimando a média e a norma, nos registros avaliados.

Para os dois algoritmo séo descritas as entradas e saidas, (Quadro 6), a serem
executadas para o processamento de sinal, permitindo organizar os dados e detalhando as
variaveis de célculo e de deteccdo de eventos que foram desenvolvidas no curso deste
trabalho.
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Entradas do

algoritmo

Sinal de fluxo de ar

Sinal de SpO, (saturagéo de oxigénio)

Largura minima de una janela (L;) = 10 segundos duracéao

Janela de avaliacdo = (L1 * Fs) NUmero de amostras para qual se
considera uma apneia e hipopneia caso a amplitude estimada esteja
abaixo da tolerancia

Onde Fs = Taxa de amostragem (100 Hz)

Fracgéo da tolerancia = amplitude considerada normal

Se uma janela tenha, uma amplitude abaixo desta tolerancia,
multiplicada pela amplitude normal e se a largura dessa janela €
maior ou igual a (L1) se considera que ha um evento.

Intervalo minimo (d) = é o numero de amostras entre dois
episodios de apneias e hipopneias, se dois episddios previamente
determinados estiverem afastados de menos de d amostras eles sdo
conjugados como um so episodio.

Saida do algoritmo

Matrix: com uma localizacdo de episddios detectados de apneia e
hipopneias, caso existam com visualizacdo dos sinais em janelas
vermelhas indicando a deteccdo do evento.

Quadro 6: Entradas e saidas dos algoritmos.

3.2.5 Localizacdo de eventos

Para a localizacdo dos eventos, utiliza-se o valor das épocas (E), o comprimento

minimo de uma janela (L1) e a frequéncia de amostragem (Fs) dos sinais (fluxo de ar e da

saturacdo de oxigénio), para calcular o numero total de amostras (MT), especificado na

equacéo (1).

MT= (E * Fs) = 6000 amostras (@)

e Largura minimo de uma Janela (L1) = 10 segundos

e Epocas (E) = 60 segundos
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e Frequéncia de amostragem (Fs) = 100 Hz

Obtido o valor total das amostras para cada registo (MT), é calculado o valor para a

janela de avaliacéo (L), determinado pela equacéo (2).

L= (L1« Fs) = 1000 amostras @)

Adquirido o valor da janela de avaliacdo (L), é fixa o valor sobre o registro (MT)
para avaliar as diminuigdes na linha de base, dos sinais fluxo de ar e SpO,. Estabelecendo
como referéncia de avaliagdo as 1000 amostras (Figura 16), desde 1* amostra até a ultima
amostra (6000).

=]

- MT

Figura 16: Janela de avaliacéo.

Se existirem quedas no registro (MT), é fixada uma janela a partir do inicio da
reducdo até seu término, tendo em conta o nimero de amostras entre os episodios (d). Se
dois episddios previamente determinados estiverem afastados de menos d intervalos de
amostras eles sdo conjugados como um sé episodio, para estabelecer o tipo de eventos

(apneia-hipopneia).

Para apneias foi especificada a referéncia (diminuicéo de 90% do fluxo de ar), para a
procura de quedas no registro (MT) de 6000 amostras. Caso haja diminui¢des no registro
avaliado, e fixada a localizacdo desde o inicio até fim da diminuicdo em uma janela,

determinando que existem quedas presentes no registro. O fim da localizagdo corresponde
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ao ponto em que o valor de referéncia é diferente o especificado (Figura 17). Caso

contrario continua a avaliagdo em um novo registro (MT).

0 1000 2000 3000 4000 S000 6000
INICIO f=T"

Figura 17: Localizag&o de apneia em sinal de fluxo de ar.

Para hipopneias sdo especificadas as referéncias (diminuicdo de 30 % do fluxo de
ar e 4 % de saturacdo de oxigénio) e sdo sincronizados os dois sinais em um unico registro,
considerando-se que deve haver redugdes nos dois sinais, para assegurar a conformidade

com o valor de referéncia estabelecido pelo AASM e utilizado neste trabalho.

Uma vez que os sinais séo sincronizados, buscam-se as quedas em todo o registro

(MT) para depois fixar a diminuicdo localizada, desde o inicio até final (Figura 18).

o 1000 2000 3000 4000 5000 000

miicro FIng
2]
[ —
—L‘_I—'_._‘—'—‘—‘_l_\_‘_\_\_\_ Localizacdo _’f'_rr
_‘_|_‘—\_.|—"r'_
SpO2 (d)

Figura 18: Localizagdo de diminuicdo do sinais de fluxo de ar e saturacdo de oxigénio.
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3.2.6 Calculo de limiar

Considerando-se que foram desenvolvidos dois algoritmos diferentes de analise de
amplitude e energia e projetados os mesmos principios de funcionalidade para ambos,
realizando os calculos separadamente para diferenciar cada um dos algoritmos, para logo

comparar os resultados obtidos no seguinte capitulo de resultados.

No diagrama de blocos representado na Figura 19, sdo especificados os modelos
explicando o principio de funcionalidade, tomando a analise da amplitude como ponto de
referéncia a ser desenvolvido, avaliando tanto apneia como hipopneia, para depois tratar a
analise de energia. Sdo calculadas diferentes equacdes em cada andlise para os diferentes

modelos de analise.

Célculo Limiar

Amplitude Energia
\ 4 A 4 \ 4 \ 4
Anélise de Andlise de Anélise de Andlise de
comparacao comparacao comparacéo comparacéo
varredura anica varredura Unica varredura dupla varredura dupla
e janela fixa e janela variavel e janela fixa e janela variavel

A\ 4

Deteccéo de eventos

Figura 19: Diagrama de blocos modelos para calculo limiar.

Localizadas as diminui¢des nos registos (MT) de cada sinal, foram desenvolvidos

0s quatro modelos de analise de comparacdo, para o célculo limiar de amplitude, tendo em

conta os valores de referéncia para cada um dos eventos.
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Em cada modelo € realizada a analise e os célculos, tomando-se como primeiro
evento de avaliagdo APNEA, especificando o valor limiar (10%) no sinal de fluxo de ar, e
HIPOPNEIA com valores limiar (30%) para fluxo de ar e (4%) para a saturacdo de
oxigénio.

Cada valor calculado nos modelos sera comparado, com os valores limiares no
algoritmo (Anexo 1), e sera classificado como "APNEIA e HIPOPNEIA" se os valores
calculados em cada modelo sd0 menores ou iguais ao limiar e como "NAO APNEIA e
NAO HIPOPNEIA" se os valores estimados excedem o valor limiar, visualizando na janela

de cor vermelho os registos com detec¢des nos eventos.

MODELO 1 — ANALISE DE COMPARAGAO VARREDURA UNICA E JANELA FIXA. Localizadas
as diminuicdes para APNEIA (90% do fluxo de ar), € realiza uma varredura a todo o
registro do sinal (MT) amostras 6000 (Fs* 60 segundos), calculando a média da janela de
localizacdo (mVL) e a média (mMT), usando a referéncia da janela de avaliacdo (L) de

1000 amostras e comprimento minimo de janela (L1) para os calculos (— Figura 20).

fluxo de ar

Figura 20: Variaveis de calculo para apneia— Modelo 1.

Encontrados os valores, se aplica a normalizagdo para obter um valor percentual

representado como (VP1), cujo calculo é apresentado na equacao (3).

_ |(L1)—(mVL)||,
VPl = [( ||(MT)—(mMT)||2) * 100] 3)

Especificando em seguida as variaveis usadas:

e Numero total de amostras (MT).
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e Janela de avaliacdo (L).

e Largura minimo da janela (L1).
e Janela de localizacdo (VL).

e Médiade (mVL).

e Média de (mMT).

e Norma (|| [l2).

O valor VP1 obtido em (3) é comparado com o valor limiar de referéncia para
apneia (10%), implementado no algoritmo (Anexo 1) e utilizado como referéncia de

AASM, para depois determinar se no registro avaliado existem detecces.

Localizadas as diminuicdes para HIPOPNEIA e sincronizadas os sinais em um
unico registo (MT) de 6000 amostras, é realizada uma varredura nos dois sinais para
calcular a média de registro total de fluxo de ar e de saturacdo de oxigénio para logo
calcular a média da janela de localizacdo de fluxo (mVL2) e de saturacdo de oxigénio

(mVL3), tendo em conta o valor de referéncia da janela de avaliacdo (L), (Figura 21).

N N
)
| fluxo de ar

0.5

0.5

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
@
_\_\_\_
saturagio de oxigénio |
1 -
| | - L (mMT2)
s s s T~
80 ‘ | : : !
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

Figura 21: Variaveis de calculo para hipopneia — Modelo 1.
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Encontrado os valores, se aplica a normalizagéo para obter um valor percentual para
fluxo de ar (VP2) e para SpO, (VP3), é representa na equacédo (4) e (5) o célculo para obter

o valor percentual,

_ 1) -mvL2)], ’
Pz = [( ||(MT1)—(mMT1)||2) * 100] “

_ |(L1)—(mVL3)||,
vP3= [( ||(MT2)—(mMT2)||2) * 100] ()

Especificando em seguida as variaveis utilizadas:

e Numero total de amostras fluxo de ar (MT1) e SpO, (MT2).
e Comprimento minimo Janela (L1).
e Janela de localizagéo fluxo (VL2) e SpO, (VL3).
e Média de (mVL2) e (mVL3).
e Médiade (MMTL1) e (IMMT2).
Os valores de VP2 e VP3 obtidos em (4) e (5) sdo comparados com os valores limiares de

referéncia para hipopneia (30%) e (4%), implementados no algoritmo, para logo

determinar a existéncia de detecgdes.

MODELO 2 — ANALISE DE COMPARAGAO VARREDURA UNICA E JANELA AJUSTAVEL. Este
método utiliza a analise de comparacdo de varrimento Unico descrito no Modelo 1, com a
diferenca que utiliza um valor de janela ajustavel (Vj) para normalizar o0 comprimento de
registro (MT).

O valor de janela ajustavel (Vj) corresponde ao comprimento da janela de localizacéo
(VL), este valor (Vj) determina as diminui¢bes que foram encontradas em cada registro
avaliado, ajustando-se automaticamente dependendo da duracdo de cada diminuigdo

localizada nos registros (MT), tanto para apneia como para hipopneia.

E realizada uma varredura em todos os registros (Modelo 1), calculando a média da
janela de localizacdo (mVL) e a média de (mMT), tendo em conta a referéncia de (L1) para

os célculos (- Figura 20).
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E aplicada a normalizacdo aos valores encontrados, para obter um valor percentual
(VP4), cujo célculo esta descrito na equacdo (6). Se utiliza a raiz para calcular a poténcia
do registro total (MT) e do comprimento da janela ajustavel (Vj), isto para obter um valor
de relacdo de amplitude que é multiplido com a norma dos valores estimados, para a

obtencdo de um melhor valor de percentagem.

_ I(L1)—(mVL)|l, m)
vPa = [ (||(MT)—(rm'/f'r)||2 * o) 100 ] (6)

Sdo especificadas as variaveis novas utilizadas:

Comprimento Janela ajustavel (Vj)

Média de (mVL).

Média de (mMT).

Para HIPOPNEIAS é realiza uma varredura nos dois sinais, calculando as médias dos

registros para o fluxo de ar e para SpO, (similar ao representado na Figura 21).

E aplicada a normalizago aos valores encontrados, para obter um valor de percentual
(VP5), para fluxo de ar e (\VP6) para SpO, cujos célculos sdo descritos nas equagdes (7) e
(8) respectivamente, utilizando a raiz da relacdo de amplitude normalizada pelo
comprimento da janela ajustavel de fluxo (Vjl1), e de SpO2 (Vj2) para calcular os valores

percentuais.

VP5 = [( |(L1)—(mVL2)| 2 *J(Mn))*loo]

I(MTD)-(mMTD)|| 2 [(Vj1) (7)
— (L) -(mVL3)|l, J(MTZ))
e = [( |2 =Gmmr2l, - Vi) 100] ®)

Séo especificadas as variaveis novas utilizadas:
e Numero total de amostras fluxo de ar (MT1) e SpO, (MT2).
e Comprimento Janela ajustavel fluxo (Vj1).
e Comprimento Janela ajustavel SpO, (Vj2).

e Média de (mVL2) para fluxo.
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e Média de (mVL3) para saturagéo.
e Meédia de (MMT2) SpO..
e Meédia de (mMT1) fluxo.

Os resultados sdao comparados com valores de referéncia previamente estabelecidos

para a classificacdo das deteccgdes.

MODELO 3 — ANALISE DE COMPARACAO VARREDURA DUPLA E JANELA FIXA. Este analise
de comparacdo permite estimar melhor a média (MT), calcular um valor de registro novo,

para cada evento, usando duas varreduras para avaliar todo o registro nas dois sinais.

Em cada varredura efetuada sdo calculados diferentes valores, para determinar o
valor percentual que sera comparado com o valor limiar de referéncia, determinando num

janela as deteccdes encontradas nos registos avaliadas.

Para a analise de APNEIAS, primeiro é realizada uma varredura buscando-se as
diminuicdes menores ou iguais a 90% e de qualquer duragdo em todo o registro (MT).
Encontradas as diminuiges, procede-se a remocao das mesmas, utilizando os valores
restantes de amplitude para calcular a média do novo registro (mNR), que sera o valor de

referéncia para o calculo ( Figura 22).

flujo de ar

Elimina
Diminuigio de 90 %

« Registre nove (RN) > |

Figura 22: Calculo de registro novo para apneias.

Obtendo o valor de registro novo (RN) e a média do registro novo (mRN), é realizada
a segunda varredura para calcular a média (mVL) Figura 20 (Mddulo 1), fazendo
referéncia ao valor de comprimento da janela de localizacdo (VL), e o valor de

comprimento minimo da janela (L).
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Com os valores encontrados, é aplicada a normalizacdo aos valores, para obter um
valor percentual (VP7), equacdo (9).

[/ I@D=amvDl,
Vb7 = [( ||(RN)—(mRN)||2) * 100] )

Especificando-se em seguida, as novas variaveis utilizadas onde:
e Meédia de Janela de localizacdo fluxo (mVL).
e Registro novo (RN).
e Meédia de registro novo (mRN).

Para a analise de HIPOPNEIAS, é realizada uma varredura buscando-se valores < a
30% em fluxo e < a 4% em SpO,, de qualquer valor de comprimento em todo o registro
(MT), encontrados estes valores sdo eliminados, utilizando s6 os valores maiores de
amplitude para calcular a media do novo registro para fluxo (mRN1) e para SpO, (MRN2),
( Figura 23).

0.5 Elimina diminuigio de 30 % T Elimina diminuigdo de 30 %

QM\-—/\W \f\m

L 1 I
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

(RIN1) |

saturacdo de oxigénio

100
95

T
Elimina diminuice de 4 % _‘_‘_‘_4—'—‘_'—
30

85 ; ; —'—\_ |

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

/f-‘_‘_‘/_‘—‘_\—‘_‘_\_\_‘—\_\_\_;' (mRN2)
—_—
|

f (RN2) |

Figura 23: Célculo registro novo hipopneias.

Com os valores encontrados, é aplicada a normalizacdo para obter dois valor
perceptuais (VP8) fluxo de ar e (VP9) SpO2, equacdes (10) e (11) respectivamente.

/PG — [( lat-uviz)l, 100]

I(RN1)-(mRN1)||, (10)
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/P9 — [( D=L, 100]

I(RN2)—(mRN2)|, (11)

e Média de Janela de localizacdo (mVL2) fluxo e (mVL3) SpO,
e Registro novo fluxo (RN1).

e Registro novo SpO; (RN2).

e Média de registro novo fluxo (MRN1).

e Média de registro novo SpO, (MRN2).

MODELO 4 — ANALISE DE COMPARAGAO VARREDURA DUPLA E JANELA AJUSTAVEL. Este
método usa a andlise de comparacdo de varredura dupla descrito no modelo 3, e a anélise

de comparacéo varredura Unica com janela ajustavel (Modelo 2).

E realizada a primeira varredura para estimar o valor do registo novo (RN) e calcular
a média (mMNR), utilizando os valores maiores de amplitude, e eliminando os valores para
APNEA (90%) e HIPOPNEIA (30% e 4%) (Figura 22 e Figura 23, respectivamente).

Obtidos os valores, é realizada a segunda varredura para determinar a média da
janela de localizacdo (VL) e o valor da janela ajustavel (Vj), este valor corresponde ao
comprimento (VL) e é ajusta automaticamente dependendo da duracdo das diminuigdes
encontradas para cada registro e evento avaliado ( Figura 20).

Para APNEIA foi aplicada a normalizacdo aos valores encontrados, para obter um
valor percentual (VP10), equacdo (12), utilizando a raiz da relacdo de amplitude
normalizada pelo comprimento da janela ajustavel (Vj), tomando como referéncia o registo
novo (RN) e a média (mNR) e ndo no nimero total de amostras (MT) para calcular o valor
de percentual.

_ | (L1)=(mVL)||, \/(RN))
VP10 = [ (”(RN)_(mRN)”z * @ * 100 ] (12)

Para HIPOPNEIA foi aplicada a normalizacdo aos valores encontrados, para obter
um valor percentual (VP11), para fluxo de ar, e (VP12) para SpO2, calculos representados
nas equagdes (13) e (14), utilizando a raiz da relagdo de amplitude normalizada pelo

comprimento da janela ajustavel para fluxo (Vjl), e para SpO2 (Vj2), tomando como
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referéncia o registo novo de fluxo (RN1), sua média (MRN1) e o registro novo de SpO;
(RN2), sua média (mNR2) (Figura 23); e ndo no numero total de amostras (MT) para

calcular o valor de percentual.

_ ILD)-(mVL2)|;  (RN1) ]

VP11 = [ ( I(RN1)—(mRN1)|2 * m) * 100- (13)
_ |(L1)—(mVL3)||, J(RN2) T

VP12 = [ ( |(RN2)—(mRN2)||2 * ,/(ij)) * 100- (14)

Os valores de apneia e hipopneia calculados sdo comparados com os valores de
referéncia para classificar a presenca de detecgdes nos registros avaliados, esta

classificacédo é descrita depois do célculo limiar da energia.

ADAPTACAO PARA CALCULO LIMIAR DE ENERGIA. Para o calculo do limiar de
energia foi adaptada a estrutura de funcionalidade do célculo limiar de amplitude, descrita
anteriormente, especificando os modelos avaliados para energia com suas variaveis

utilizadas e suas equacdes em cada modelo proposto e processado no algoritmo (Anexo 1).

Esta andlise de limiar baseia-se na estimativa da energia de cada registro avaliado,
calculando a média e a norma em cada modelo, aplicando a forma quadréatica para cada
uma das equacdes apresentadas na analise de amplitude, isto para calcular um valor
percentual diferente da analise da amplitude, para logo ser comparados buscando-se

diferencas entre os dois métodos.

Em-seguida se especificam as variaveis para a andlise de energia, com base nos
modelos de célculo de amplitude, aplicando-se em cada variavel o subindice (e) como

referéncia para diferencia dos calculos de amplitude.

Variaveis Gerais:

e Numero total de amostras (MTe).

Janela de avaliagdo (L1e).

Janela de localizacdo (VLe).

Janela de localizacdo fluxo (VL2) e saturagéo (VL3).

Numero total de amostras fluxo de ar (MT1) e SpO, (MT2).
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 Norma (|| [2).
e Poténcia elevada ao quadrado
Modelol:
e Médiade (mVLe)
e Médiade (MMTe)
e Média de fluxo (mVL2e) e SpO, (mMVL3e)
e Média de fluxo (mMMT1e) e SpO, (MMT2e)
Modelo 2:
e Comprimento Janela ajustavel fluxo (Vjle) - SpO2 (Vj2e)
e Janela de localizacédo fluxo (VL2e)
e Janela de localizagdo SpO, (VL3e)
e Maédiade (mVL2e)
e Médiade (mVL3e)
e Média de (MMTl1e)
e Médiade (MMT2e)
Modelos 3 e 4:
e Registro novo (RNe)
e Maédia de registro novo (mRNe)
e Registro novo fluxo (RN1e)
e Registro novo SpO; (RN2e)
e Meédia de registro novo fluxo (MRN1e)
e Média de registro novo SpO, (MRN2e)

MODELO 1 — ANALISE DE COMPARAGCAO VARREDURA UNICA E JANELA FIXA. Para apneia

se célcula o valor percentual (VVP1e) representado na equacéo (15).

_ lL1e)=(mvLe)l, Y
VPle = [ ((H(MTQ)—(mMTe)”z) ) * 100 ] (15)
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Para hipopnea se calcula os valores percentuais para fluxo (VP2e) e SpO2 (VP3e)
representado na equacéo (16) e (17) respectivamente.

_ l(L1e)=(mvize)|p Y
Vp2e = [ ((||(MT19}—(mMTle}|2) )* 100] (16)
_ I(L1e)—(myL3e)[l2 Y’ 17
VP3e = [ ((H{MTZQ}—{mMTZeHZ) )*100] (17

MODELO 2 — ANALISE DE COMPARAGAO VARREDURA UNICA E JANELA AJUSTAVEL. Para

apneia se calcula o valor percentual (VVP4e) representada na equacéo (18).

(L1e)—(mvLe)l, \° , (J(MD))?
VP4 =[ * (—) 100
€ ((I(MTG)—(mMTe)Iz) Jon) )” ]

_ l[(L1e)—(mVLe)[, \* 4 (MT)
VP4E_[ ((||(MT9)—(mMTe)|2) *((Vj)))*loo ] (18)

Para hipopnea se célcula os valores percentuais para fluxo (VP5e) e SpO2 (VP6e)
representados nas equacdes (19) e (20) respectivamente.

_ |(L1e)=(mvize)|, Y , ((MT1)

VPoe = [ ((HMTle}—(mMTle)”z) ((le)) ) *100 ] (19)
_ I(L1e)-(mvize)ll, Y , ((MT2)

VP6e = [ ((||(MT29)—(mMT29}|2) ((ij)) ) *100 ] (20)

MODELO 3 — ANALISE DE COMPARAGAO VARREDURA DUPLA E JANELA FIXA. Para apneia

se calcula o valor percentual (VP7e) representado na equacéo (21).
_ I(L1e)~(mvLe)|, ¥
VP7e = [ ((”(RNe)—(mRNe}”z) )* 100] (21)

Para hipopnea se calcula os valores percentuais para fluxo (VP8e) e SpO2 (VP9e)

representados nas equacdes (22) e (23) respectivamente.

_ l(L1e)—(mvL2e)||, 2
VP8e = [ ((|(RN19}—(mRN19}|2) ) * 100] (22)

69



_ l|(L1e)=(mVL3e)| 5 )* ]
VPIe = [ ((||{RN29}—(mRN29}|2 ) *100 (23)
MODELO 4 — ANALISE DE COMPARAGAO VARREDURA DUPLA E JANELA AJUSTAVEL. Para

apneia se calcula o valor percentual (VP10e) representado na equagéo (24).

[[(RNe)—(mRNe)||, vj

VP10e =[ ((II(Lle)—(mVLe)Ilz )2 * (@) )* 100] (24)

Para hipopnea se célcula os valores percentuais para fluxo (VP11e) e SpO2 (VP12e)

representados nas equacdes (25) e (26) respectivamente.

_ I(L1e)-(mvLi2e)l, Y 4 ((RN1)
VPile _[ ((H(RNIQ}—(mRNleHZ) ((le)) ) * 100] (25)
l1e)~(mvise)ly ', ((RN2) (26)
— - 2
VP12e _[ ((|(RN’29}—(mRN29}||Z) i ((ij)) ) ¥ 100]

Uma vez realizados todos os célculos para amplitude e para energia, se procede a

classificacdo das deteccBes nos eventos.
3.2.6 Classificacéo de eventos

Para a classificacdo dos eventos sdo comparados os valores obtidos a partir das
equacdes de cada modelo de andlise, tanto em amplitude e energia, com os valores de
referéncia para cada evento, APNEIA e HIPOPNEIA especificados na Tabela 4.

Tabela 4: Variaveis percentuais dos modelos calculados e os respectivos valores de referéncia

VALOR DE COMPARACAO VALORES DE REFERENCIA
M AMPLITUDE ENERGIA APNEAS HIPOPNEAS
1 | VP1,VP2,VP3 VP1e, VP2e, VP3e (10%) (30%) e (4%)
Corresponde 90 Corresponde 30 %
2 VP4, VP5, VP6 VP4e, VP5e, VP6e % diminuicéo da diminuicdo da linha de
linha de base do

3 | VP7,VP8, VP9 VP7e, VP8e, VPYe fluodear de | Pasedefluxodeare
durac&o minima SpO; deduragéo

4 | VP10, VP11, VP12 | VP10e, VP1le, VP12e | de 10 segundos | Minima de 10 segundo

O evento e classificado como APNEIA, quando os valores percentuais das equacoes

sdo0 menores ou iguais ao valor de referéncia para o sinal avaliado. Neste caso, o fluxo de
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ar é fechado em uma janela de cor vermelha, ressaltando — a deteccédo existente no registo
(Figura 24), especificamente que houve uma reducdo de 90% da linha de base no sinal de
fluxo de ar, com uma duracdo maior ou igual ha 10 segundos, (correspondente os critérios
clinicos definidos pela AASM, Tabela 4).

fluxo de ar

| I I |

2000 3000 4000 5000 6000
Figura 24: Janela de detecgdo de apneias.

Caso os valores percentuais calculados em cada equacdo sejam maiores que 0S

valores de referéncia, o evento é classificado como NAO APNEIA.

O evento é classificado como HIPOPNEIA quando os valores porcentuais das equacdes
sdo menores ou iguais aos valores de referéncia nos dois sinais avaliados, fluxo de ar e

saturacdo de oxigénio.

Séo fechadas numa janela de cor vermelha as deteccdes existentes, sincronizando
num anico registo os dois sinais (Figura 25), indicando que houve uma diminui¢cdo maior a
ou igual a 30% na linha de base do sinal de fluxo de ar acompanhada com dessaturagéo
maior ou igual a 4%, com uma duracdo superior ou igual a 10 segundos, (correspondendo

aos critérios clinicos definidos pela AASM, Tabela 4).

fluxo de ar
f

Figura 25: Janela de detec¢éo de hipopneias.

Caso os valores percentuais em uma ou ambas equagdes sejam maiores que os de

referéncia, o evento é classificado como NAO HIPOPNEIA.

71



3.2.7 Calculo de IAH

Obtidas as detecgdes pelos algoritmos e avaliadas as seis gravacdes utilizadas para
este estudo (AO1R, AO2R, AO3R, A04R, BO1R, CO1R), foi desenvolvida a analise para o
calculo do indice de Apneia-Hipopneia (IAH).

O IAH representa o quociente total de eventos em cada gravacdo, pelo o numero
de horas avaliadas.

Para realizar o célculo, sdo somados automaticamente (algoritmo no Anexo IlI), os
eventos detectados de cada registro, visualizando em um secdo superior o nimero de

detecgOes em cada formato avaliado, (Figura 26).

Eventos totais: 1

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
Figura 26: Visualizagdo dos eventos em um dado registro.

Obtidos o total de deteccBes, se realiza o calculo do indice de apneia hipopneia
(IAH), e expressado na equacédo (27), onde ND significa o nimero de deteccdes em cada

registro (MT) e NH = Numero total de horas avaliadas de cada gravacao.

mi= (=5 (27)

Diferentes faixas de valores de IAH, conforme dito na Fundamentacdo Teorica, sdo
utilizadas como indice para a confirmagdo ou ndo de SAHS e a definicdo de seu grau de
severidade (branda ou severa).

3.3 ANALISE DE RESULTADOS

A andlise dos resultados, foi realizada utilizando-se as anota¢des de referéncia de
Physionet onde se especificam a presenga (‘A’) ¢ auséncia (‘*”) de detecgdes de apneia em
cada registro avaliado, como padréo-ouro. E dos parametros clinicos estatisticos usados

para comparar as anotagdes com as deteccOes de cada modelo testado.
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Foram comparadas as anotacOes de referéncia do Physionet das 6 gravacOes
utilizadas, com as detec¢des dos modelos desenvolvidos para os algoritmos de amplitude e
energia, marcando os resultados verdadeiros-positivos (VP, Figura 27), verdadeiros-
negativos (VN, Figura 28), falsos-positivos (FP) e falsos-negativos (FN) em tabelas de

referéncia (Anexo Il1), de cada gravagéo avaliada de Physionet e de cada modelo.

Resp N[y e R e S b i 10 T i
\ \ | b

£:40:00 §:41:00

i | | i i
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

Figura 27: Anotacdo verdadeiro-positivo para apneia (“A”), representada no Physionet e no

algoritmo.

N i e R e o i e NN N RepN

8:20:00 8:21:00

fluxo respiratorio

30
tempo (segundos)

Figura 28: Anotacdo verdadeiro-negativo (“*”), representada no Physionet e Algoritmo.

3.3.1 Comparacdes intra-algoritmos

Para definir os resultados para cada algoritmo, sdo utilizados parametros clinicos

estatisticos propostos nas equacdes (28), (29) e (30): Sensibilidade (Se), Especificidade
(Es), e Exatiddo (E) respectivamente.
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— Vp
Se= ( (Vp+Fn)) * 100 (28)

Vn
ks = ( (Vn+Fp)) =100 (29)
_ (Vp+Vn)
E= ( ve) ) *100 (30)

Onde Vp e Vn sdo os numeros de decisOes reais verdadeiros positivos e negativos,
respectivamente, enquanto a Fp e Fn, sdo o numero de decisbes falsos positivos e falsos

negativos.

Inicialmente para apneias, foram comparadas entre si sensibilidades,
especificidades e exatidées dos parametros clinicos representados em (28), (29) e (30),
obtidas nos registros de apneia severa para cada uma das possiveis variacoes de ajuste dos

algoritmos de amplitude e de energia: varredura Unica e dupla, janela ajustavel e fixa.

Para isto foi utilizado o teste ANOVA de 2-vias (pareado por varredura e por ajuste
de janela) com medidas repetidas (i.e., pareado também por registros). Havendo resultados
significativos, testes post-hoc eram realizados utilizando-se teste t de Student com o0s

valores corrigidos por Bonferroni.

Anteriormente ao teste  ANOVA 2-vias, foram testadas a normalidade da
distribuicdo dos valores de sensibilidade, especificidade e exatiddo, bem como a
homogeneidade de suas variancias pelos testes de Shapiro-Wilks e Teste F,

respectivamente.

Entretanto, esta analise ndo permitia a comparacdo entre resultados obtidos de
registros de diferentes classes de apneia (severa — AO_r; branda — BO_r) bem como de
pacientes sadios (CO_r). Foram comparados, entdo, as ocorréncias de resultados
Verdadeiro-Positivos, Verdadeiro-Negativos, Falsos - Positivos e Falsos-Negativos através
do teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher, quando necessério.

Em todos os casos, foram considerados significativos os resultados com p > 0,05.
Os calculos estatisticos foram realizados no programa GraphPad Prisma 5.0 e no pacote
estatistico R (R DEVELOPMENT CORE FOR STATISTICAL COMPUTING, 2012).
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Para definir os resultados de hipopneias sdo calculados parametros clinicos
estatisticos equacao (28) e sensibilidade (Se), e (29) especificidade (Es).

Entretanto, as anotacbes marcam apenas episodios de apneia, ndo referenciando episodios
de hipopneia, o que qualifica este problema como um caso de estudo de teste diagnostico
sem padréo-ouro e sim com padrdes de referéncia ausentes ou imperfeitos. A literatura

apresenta quatro soluc@es possiveis para este tipo de situacdo (MCNICHOLAS, 2008).
e Ajuste estatistico dos dados.
e Correcdo do padréo de referéncia imperfeito existente.
e Construcdo do padrdo de referéncia a ser usado.
¢ Validacéo dos resultados.

A literatura em SAHS considera como indice basico de diagndstico o IAH (indice
de Apnéia-Hipopnéia), em que a taxa de eventos de apneia e hipopneia por hora sdo
contabilizados com igual peso (GES, 2005). Desta forma, o algoritmo de hipopneia
desenvolvido neste estudo foi derivado de um algoritmo de apneia desenvolvido

anteriormente, tendo como referéncia os dados referenciados do Physionet.

Portanto, sendo os sinais da base de dados Physionet referenciados para apneia, e
tendo sido o algoritmo atual uma derivagdo de algoritmos anteriores, optou-se, pois, pela
estratégia de correcdo do padrdo de referéncia existente. E possivel corrigir erros de
classificacdo diagnostica (misclassification bias) a partir dos valores observados de VP,
VN, FP e FN e de estimativas prévias de Sensibilidade e Especificidade (COLLOP, N. A.et
al., 2007), Isto é feito a partir da aplicacdo das equacOes (31) a (34) (desenvolvidas em
COLLOP, N. A.et al., 2007), onde o subindice ‘O’ indica valor observado e ‘E’, valores
estimados (i.e., corrigido). Os Valores prévios de Se e Es foram obtidos da analise destes
arquivos pelo algoritmo de apneia e ja descritos em outro artigo (GOMEZ, MIOSSO e
GARCIA, 2012).

_ VpO—-(VpO+FnO)(1-Es)

Ve = ( (Se+Es-1) ) (31)
_ FpO—(VpO+FPO)(1-5Se)

Fpe= ( (Se+Es-1) ) (32)
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o Vno0—(VnO+Fn0)(1-Se)

Vne = ( (Se+Es—-1) ) (33)
o FpO—(VpO+FpO)(1-Se)

Fne = ( (Se+Es—-1) ) (34)

3.3.2 Comparacdes interalgoritmos

Néo é possivel comparar o desempenho de dois algoritmos diferentes apenas por
correlacdo ou testes de hipoteses, sendo necessario atestar ponto-a-ponto a igualdade ou
ndo de ambos (LIN, 2008). Para realizar, entdo, as comparacgdes entre os dois algoritmos
foram utilizadas as variaveis categoricas (frequéncias) VP, VN, FP e FN e um grafico de
dispersdo (scatter plot) desenvolvido neste estudo para analisar os resultados para as 6

gravacoes.

Em cada gréfico de dispersdo sdo anotadas os valores comuns e distintos de
deteccdes utilizando VP, VN, FP e FN para cada um dos algoritmos, nas seis gravacgoes
avaliadas. O numero de detecc¢des sdo representadas com bolhas no grafico de disperséo,
onde o tamanho das bolhas é proporcional ao valor de detec¢cbes em cada gravacdo. A
Figura 29, apresenta um exemplo de grafico de disperséo desenvolvido para esta anélise de
resultados composto por dados ficticios para explicar a metodologia propuesta para este

Caso.

Exemplo de grafico (dados ficticios)

ENERGIA

& e 30 0;0
= /‘15c° 35
B @ w0 ‘/100
z o7 @

FN VP VN FP

AMPLITUDE

Figura 29: Grafico de dispersdo para as variaveis categodricas (frequéncias), com valores
ficticios como exemplo de analises.
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Valores comuns e diferentes sdo observados para os dois algoritmos e
representandos na Figura. Se os algoritmos forem idénticos nos erros e acertos, todas as
bolhas estariam situadas na diagonal. Além disso, se ndo tivessem erros de deteccao (falsos
postivos ou negativos), em sistemas perfeitos e idénticos ndo existem valores nas pontas

da inclinacdo a comparar os dois algoritmos.

S&o projetadas comparagdo tendo em conta as quatro combinacOes para valores

diferentes e uma combinagéo para o valor comum.
e Valores VP em amplitude com valores FN em energia.
e Valores FN em amplitude com valores VP em energia.
e Valores VN em amplitude com valores FP em energia.
e Valores FP em amplitude com valores VN em energia.
e Valores VP, VN, FP e FN em amplitude com valores VP, VN, FP e FN em energia.

Para o exemplo valores comuns sdo obtidos através da comparacdo dos dois
algoritmos com cada configuracbes de ajuste de janela, destacando valores
significativamente maiores nas detecc¢des para VN com 150 detecgdes e 100 detecgéo para
VP, valores intermediarios para FP com 40 deteccdes e valores significativamente menores

em FN com 5 deteccdes.

Quanto a valores diferentes encontrados para VP em energia e FN em amplitude
nas duas configuracdes de janelas, sdo observadas 10 deteccdes e para VP em amplitude e
FN energia com 15 deteccdes. Valores obtidos para VN em amplitude e FP em energia
foram encontrados com 30 deteccbes e 35 detecgbes para FP em amplitud e VN em

energia.
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4 RESULTADOS

Este capitulo apresenta, em tabelas e figuras, os resultados para cada um dos
algoritmos e modelos avaliados, tomando-se como referéncia: o nimero de registros com
ou sem apneias em cada gravacdo de Physionet (Tabela 3); os parametros clinicos-
estatisticos Sensibilidade, Especificidade e Exatiddo; e os valores de Vp, Vn, Fp e Fn
proposto para os registros utilizados (A01R, AO2R, A03R, A04R, BO1R, CO1R)

Os resultados séo apresentados em cinco etapas de estudo: (i) resultados do
algoritmo de amplitude (ii) resultados do algoritmo de energia (iii) comparagdes entre 0s

dois algoritmos (iv) resultados da deteccdo de hipopneias (v) calculo do IAH.
4.1 RESULTADOS DO ALGORITMO DE AMPLITUDE

Para o desenvolvimento dos resultados de registros de apneias, foram utilizadas as
deteccBes das quatro gravacdes de Physionet com apneia severa (AO1R, AO2R, AO3R,
AO04R), descritas na Tabela 3. E os valores das detec¢cdes em cada modelo, descrevendo a

seguir os valores percentuais encontrados para cada modelo e resumidos na Figura 30.

MoDELO 1 — valores percentuais de detecgdes encontrados correspondem a 14 % (67 de
469 eventos), para AOLR; 16 % (68 de 422 eventos) para A02R; 48 % (119 de 246 eventos)
para AO3R e 31 % (143 de 454 eventos) para AO4R.

MoDELO 2 — Valores percentuais de detec¢Ges encontrados correspondem a 17 % (81 de
469 eventos), para AOLR; 19 % (82 de 422 eventos) para A02R; 50 % (125 de 246 eventos)
para AO3R e 34 % (155 de 454 eventos) para AO4R.

MoDELO 3 — Valores percentuais de deteccdes encontrados correspondem a 77 % (360 de
469 eventos), para AOLR; 76 % (322 de 422 eventos) para AO2R; 96 % (237 de 246
eventos) para AO3R e 82 % (373 de 454 eventos) para AO4R.

MoDELO 4 — Valores percentuais de detecgOes encontrados correspondem a 61 % (288 de
469 eventos), para AOLR; 55 % (234 de 422 eventos) para AO02R; 93 % (230 de 246
eventos) para AO3R e 64 % (292 de 454 eventos) para AO4R.
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Figura 30: valores porcentuais de deteccOes de apneias por modelos do algoritmo de amplitude.
Modelo 1: varredura unica com janela de tamanho fixo; Modelo 2: varredura Gnica com janela
variavel; Modelo 3: varredura dupla com janela de tamanho fixo; Modelo 4: varredura dupla com
janela variavel.

Observaram-se valores significativamente baixos nos modelos 1 e 2 nas gravacgdes
AO01R, AO2R, com valores mais altos em AO3R representando (> 75 %) e em AO04R (>

50%).

O modelo 3 apresenta 0 mesmo padrdo de resultados, ainda que os valores sejam
sempre significativamente mais altos: em AO3R e A04R, com valores maiores a 90 %; e
valores préximos a 50 %, em AOLR, e AO2R.

O modelo 4 também apresenta padrdo semelhante, com resultados intermediarios:
deteccdes na faixa de 30 % em AOLR e AO2R e resultados superiores a esses em A04R e
AO3R (64% e 82%, respectivamente).

Para estimar melhor as comparagfes entre modelos desenvolvidos, utilizou-se os
parametros clinico com valores em porcentagens resumidos na Tabela 5, para
sensibilidade, especificidade e exatiddo obtidos para cada uma das combinacGes de ajustes
do algoritmo de detecgdo automaética janela fixa e (janela ajustavel) com varredura Unica e

dupla, tendo em conta as 4 gravacgdes avaliadas.
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Tabela 5: Valores percentuais obtidos de Sensibilidade (Se), Especificidade (Es) e Exatiddo (E)
para os registros de apneias severas em algoritmo de amplitude. Valores para as configuragdes de
janela fixa e janela ajustavel (estes entre parénteses). Resultados significativos em destaque

sublinhados.
Analise amplitude Janela fixa (ajustavel)
Registros Varreduras Se % Es% E %
AO1R Unica 14 (17) 100 (100) 17 (20)
Dupla 76 (61) 66 (94) 76 (62)
AO02R Unica 16 (19) 97(97) 32 (35)
Dupla 76 (55) 89 (95) 78 (63)
AO3R Unica 48 (50) 98 (97) 74 (75)
Dupla 96 (93) 93 (96) 95 (95)
A04R Unica 31 (34) 94 (97) 36 (39)
Dupla 82 (64) 92 (97) 83 (67)
Média Unica 27 (30) 97 (98) 40 (42)
Dupla 82 (68) 85 (95) 83 (71)
DP Unica 16 (15) 2,5(1,5) 24,2 (23,3)
Dupla 94 (17) 13 (1,3) 8,5 (16)

Os valores de sensibilidade variaram significativamente nas 4 gravacdes para cada
modelo desenvolvido. A anélise por ANOVA 2-vias com medidas repetidas revelou que a
sensibilidade € principalmente afetada pelo tipo de varredura (p=0,0037), responsavel
sozinha por 74,45% da variancia total dos dados apds o pareamento por individuos. O tipo
de janela (tamanho fixo ou ajustavel) também influencia significativamente (p=0,0270),
mas tem seus efeitos modulados pelo tipo de varredura. Em outras palavras, a interacao
varredura e janela é signficativa (p=0,0051). Por ultimo, os resultados variam
signifcativamente registro a registro (p=0,0005 para efeitos do pareamento). Testes post-
hoc, contudo, foram significativos apenas para varredura dupla (p < 0,01). De fato, para
AO01R, AO02R, AO3R, AO04R os valores porcentuais sdo significativamente menores

utilizando varredura Unica, quando comparados com varredura dupla.

Particularmente, foram observado em AO3R 0s maiores valores percentuais em

todos os modelos testados (varredura Unica ou dupla; janela fixa ou ajustavel).

Em AO2R e AO4R, foram registradas as maiores diferencas nas janelas de anélise
com varreduras duplas em destaques subindice representando um 76% de detecces com
janela fixa em relacdo a 55% em AO02R com janela ajustavel e com 82% de deteccdes para

janela fixa em relacdo a 62% na janela ajustavel em AO4R.
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Resultados semelhantes foram obtidos para a exatiddo, valores significativamente
menores para 0s registros com varreduras Unica em relacdo a varredura dupla com janelas
fixas e ajustaveis, respectivamente. A exatiddo € influenciada principalmente pela
varredura (p = 0,0342), ainda que em menor grau do que a sensibilidade: responde por
53,43% da variancia total das medidas apds o pareamento por registros. A influéncia do
tipo de janela ndo foi considerada significativa, ainda que bem proxima ao limiar
(p=0,0611). A interacdo entre varredura e janela também foi considerada signifcativa
(p=0,0112), assim como as diferencas entre gravagdes (p<0,0001). Os testes post-hoc

foram novamente signifcativos apenas para varredura dupla (p<0,05).

Variag0es de especificidade foram consideradas ndo significativas nas 4 gravacoes
para varredura unica e dupla com as duas configuracbes de janelas (janela, p=0,1130;
varredura, p=0,09; pareamento dos registros, p=0,3268; interacdo janela-varredura,
p=0,1427).

Para diferenciar as frequéncias com que os resultados ocorreram em cada um dos
registros, para cada opcdo de configuracdo do algoritmo de amplitude, sdo utilizados
de VP, VN, FP e FN (Tabela 6). Observase valores
significativamente maiores para FN nas configuracdes de ajustes com varredura dupla nos
registros AO1IR, AO02R, AO3R, A04R, com uma acentuada diminuicdo na AO3R com

relacdo a 0s outros registros.

pardmetros estatisticos;

Tabela 6: Valores absolutos de Verdadeiros-Positivos (VP), Verdadeiros - Negativos (VN), Falsos-
Positivos (FP) e Falsos-Negativos (FN) obtidos com todas as opgdes de ajustes. Resultados
significativos sublinhados em destaque.

Analise amplitude Janela fixa (ajustavel)
Registros Varredura VP VN FP FN
AO1R Unica 67 (81) 18 (18) 0 (0) 403 (389)
Dupla 360 (288) 12 (17) 6 (1) 110 (182)
AO2R Unica 68 (82) 103 (103) 3(3) 354 (340)
Dupla 322 (234) 95 (101) 11 (5) 100 (188)
AO3R Unica 119 (125) 267 (266) 5 (6) 127 (121)
Dupla 237 (230) 254 (260) 18 (11) 9 (17)
A04R Unica 143 (155) 36 (37) 2 (1) 311 (299)
Dupla 373 (292) 35 (37) 3(1) 81 (162)
BO1R Unica 0 (0) 466 (466) 1(1) 19 (19)
Dupla 0 (3) 465 (463) 2 (4) 19 (16)
CO1R Unica 0 (0) 482 (481) 1(2) 0 (0)
Dupla 0 (0) 480 (475) 3(8) 0 (0)
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Dado que as gravagdes BO1R e CO1R correspondem a pacientes com presenca
limitada de apneias e pacientes sem apneias, respectivamente, os valores observados séo
menores, eventualmente nulos, em VP e FN em configuracfes para varreduras Unica e
dupla; valores notadamente maiores e proximos a os valores de referéncia com varredura

unica para VN e com diferencas pequenas em FP.

Valores VP foram significativamente distintos no arquivo A01r (Chi-quadrado: p =
0, 0298), A02r (Chi-quadrado: p=0,0079), A04r (Chi-quadrado: p=0,0238) e valores FN
foram significativamente distintos nos registros AOlr, AO2r e AO04r (Chi-quadrado:
p=0,00015, p=4,43.10° e p =4,38.10°, respectivamente). Os demais valores n&o foram

estatisticamente significantes.

4.2 RESULTADOS DO ALGORITMO DE ENERGIA

Para o desenvolvimento foram utilizadas as deteccOes de referéncia para 0s
registros de apneia severa (AO1R, A02R, AO3R, A04R), descritas na Tabela 3, e os valores
das deteccdes nos modelos, descrevendo a seguir os valores percentuais encontrados nos

registos e resumidos na Figura 31.

MoDELO 1 — Valores percentuais de detecgcdes encontrados com 14 % (67 deteccOes de 469
eventos de referéncia), para AOLR; 16 % (68 detecgdes de 422 eventos) para AO2R; 48 %
(119 detecgdes de 246 eventos) para AO3R e 31 % (143 de 454 eventos) para AO4R.

MoDELO 2 — Valores percentuais de detec¢es encontrados com 17 % (81 de 469 eventos),
para AO1R; 19 % (82 de 422 eventos) para AO2R; 50 % (125 de 246 eventos) para AO3R e
34 % (155 de 454 eventos) para AO4R.

MopeLO 3 — Valores percentuais de deteccGes encontrados com 86 % (402 de 469
eventos), para AOLR; 70 % (298 de 422 eventos) para AO2R; 95 % (234 de 246 eventos)
para AO3R e 73 % (331 de 454 eventos) para AO4R.

MoDELO 4 — Valores percentuais de deteccdes encontrados com 59 % (279 de 469
eventos), para AOLR; 58 % (246 de 422 eventos) para AO2R; 93 % (229 de 246 eventos)
para AO3R e 66 % (300 de 454 eventos) para AO4R.
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Figura 31: Valores porcentuais de detec¢Bes encontradas nos modelos com algoritmo de energia.
Modelo 1: varredura unica com janela de tamanho fixo; Modelo 2: varredura Gnica com janela
variavel; Modelo 3: varredura dupla com janela de tamanho fixo; Modelo 4: varredura dupla com
janela variavel.

Foram obtidos valores baixos de deteccdo nos modelos 1 e 2 para as gravacdes
AO1R e AO2R, e valores superiores a 70 % e 50 % em AO3R e AO04R respectivamente. De
fato, hé diferencas marcantes em AO1R e AO2R para os modelos 1 e 2, com respeito aos

outros modelos e especialmente, aos valores de referéncia Physionet.

O modelo 3 obteve as melhores porcentagens com respeito aos demais modelos
avaliados em AO1R, AO02R, AO3R e A04R. No modelo 4, por sua vez, sdo observados
valores intermédiarios em AOLR, A02R e AO4R, correspondendo a 59 %, 58 % e 66 %

respectivamente, com um valor notadamente maior em AO3R (93 %).

Para melhor estimar as comparagdes entre modelos utiliza-se os parametros de
sensibilidade, especificidade e exatiddo obtidos para cada uma das combinagdes de ajustes
do algoritmo de deteccdo automatica janela fixa e (janela ajustavel) com varredura Unica e

dupla, tendo em conta as 4 gravacdes de apneia severa avaliadas (Tabela 7).
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Tabela 7: Valores percentuais obtidos de sensibilidade (Se), especificidade (Es) e exatiddo (E) para
0s registros de apneias severas em algoritmo de energia. Resultados significativos sublinhados em

destaque.
Analise energia Janela fixa ( ajustavel)
Registros Varreduras Se% Es % E %
AO01R Unica 14 (17) 100 (100) 17 (20)
Dupla 85 (59) 55 (94) 84 (60)
AO2R Unica 16 (19) 97(97) 32 (35)
Dupla 71 (58) 90 (96) 74 (66)
AO3R Unica 48 (50) 98 (97) 74 (75)
Dupla 96 (94) 94 (95) 95 (94)
A04R Unica 31 (34) 94 (97) 36 (39)
Dupla 73 (66) 97 (94) 74 (68)
Média Unica 27 (30) 97 (98) 40 (42)
Dupla 81 (69) 84 (95) 82 (72)
DP Unica 16 (15) 2,5(1,5) 24,2 (23,3)
Dupla 12 (17) 19,5 (0,95) 10 (15)

Os valores de sensibilidade variam significativamente nas quatro gravacoes
avaliadas para cada modelo desenvolvido, com valores percentuais notadamente baixos
encontrados usando varredura Gnica com janelas fixa e ajustavel em relacdo aos valores de
percentagem obtidos para varredura dupla com janela fixa e ajustavel, bem como valores
significativamente maiores encontrados em AO3R com respeito aos outros modelos
testados com varredura dupla. A analise por ANOVA 2-vias com medidas repetidas
mostrou que o tipo de varredura é sozinho responsavel por 74.25% de toda a variancia das
medidas (p=0,004), e o pareamento de individuos também influencia significativamente os
resultados (21,78% de toda a variancia, p=0,0019). O tipo de janela (fixa ou ajustavel), por
outro lado, ndo demonstrou influéncia significativa (p=0,1248). Os testes post-hoc foram

signifcativos apenas para varredura dupla (p<0,05).

Resultados semelhantes foram obtidos para a exatiddo, valores comparativamente
menores para 0s registros com varreduras Unica sobre varredura dupla com janelas fixa e
ajustaveis, respectivamente, observando o maior valor em AO03R com varredura dupla em

relacdo aos outros modelos para a mesma gravagao.

De fato, a andlise estatistica mostrou que a exatiddo é significativamente
influenciada pelo tipo de varredura (p=0,354, responsavel por 52,93% da variancia total
das medidas) e pelo registro especifico (p=0,0004, responsavel por 43,45% da variancia

encontrada). A interacdo entre tipos de janela e de varredura também foi significativa
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(p=0,0497), ainda que os tipos de janela (fixa ou ajustavel) em si ndo o sejam (p=0,1971).
Nenhum teste post-hoc foi estatisticamente significativo para a exatidéo.

VariagOes de especificidade foram consideradas ndo significativas nas quatro
gravacdes para varredura Unica e dupla ou, com ajustes de janelas (varredura, p=0,1603;
janela, p=0,2872; interacdo varredura-janela, p=0,3283; pareamento por gravacdes,
p=0,4518), ainda que se destaquem as diferencas encontradas em AO3R com varredura
dupla para as duas configuracdes de ajuste de janelas com 55% em janela fixa contra um

94% na janela ajustavel.

Para diferenciar as frequéncias com que os resultados ocorreram em cada um dos
registros, para cada opcdo de configuracdo do algoritmo de energia, sdo utilizados 0s

parametros estatisticos de; VP, VN, FP e FN contabilizados na Tabela 8.

Tabela 8: Valores absolutos de Verdadeiros-Positivos (VP), Verdadeiros - Negativos (VN), Falsos-
Positivos (FP) e Falsos-Negativos (FN) obtidos com todas as opcdes de ajustes para algoritmo de
energia. Resultados significativos sublinhados em destaque.

Analise energia Janela fixa (ajustavel)
Registros Varredura VP VN FP FN
AO1R Unica 67(81) 18 (18) 0 (0) 403 (389)
Dupla 402 (279) 10 (17) 8 (1) 68 (191)
AO2R Unica 68 (82) 103 (103) 3(3) 354 (340)
Dupla 298 (246) 96 (102) 10 (4) 124 (176)
AO03R Unica 119 (125) 267 (266) 5 (6) 127 (121)
Dupla 234 (229) 257 (261) 17 (13) 10 (15)
AO04R Unica 143 (155) 36 (37) 2 (1) 311 (299)
Dupla 331 (300) 37 (36) 1(2) 123 (154)
BOIR Unica 0(0) 466 (466) 1(1) 19 (19)
Dupla 1(0) 465 (466) 3(2) 17 (18)
CO1R Unica 0(0) 482 (481) 1(2) 0(0)
Dupla 0(0) 476 (480) 7(3) 0 (0)

Valores significativamente elevados foram observados para a FN em gravacoes
AO01R, AO02R e A04R com varredura Unica em ambas configuracbes de janelas, com
reducdes para AO1R, com varredura dupla e valores nulos em CO1R. Os valores mais
baixos para VP foram observados nas duas configuracGes de janela de ajuste com
varredura unica, eventualmente com valores nulos para BO1R e CO1R em vérias das

configuracdes de varreduras e ajustes de janelas. Valores notadamente maiores observados
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em todos os gravacOes para VN, destacando valores proximos dos valores de referéncia em
BO1R e CO1R.

De fato, valores VP foram significativamente distintos (em relacdo a
varreduras e janelas) nos arquivos AO0lr e A02r (Chi-quadrado: p=0,00298 e p=0,05,
respectivamente) e valores FN foram significativamente distintos nos registros AOlr e
A02r (Chi-quadrado: p=7,546.10""? e p=0,00637, respectivamente). FN no registro A04r
foi considerado ndo estatisticamente significativo, ainda que bastante proximo (Chi-

quadrado: p=0,0811). Os demais valores ndo foram estatisticamente significantes.

4.3 COMPARACOES DE RESULTADOS PARA OS DOIS ALGORITMOS
AMPLITUDE E ENERGIA

Inicialmente, foram comparados os desempenhos dos algoritmos de energia e
amplitude (em seus varios modelos implementados) na deteccdo efetiva de apneias em
registros que efetivamente existiam. Para analisar os resultados se tem em conta as figuras
30 e 31 dos algoritmos desenvolvidos, para especificar as detecgdes encontradas, e cujas
diferencas obtidas nos desempenhos dos modelos estdo resumidas na Figura 32, com
destaque para a circunferéncia oval em amarelo onde ¢ especificada a diferenca encontrada

favorével ao algoritmo de energia.

Foram encontrados valores iguais em detecgdes para AOLR, AO2R, AO3R e A04R
nos modelos 1 e 2, observando que ndo existe diferencas entre os dois algoritmos na
gravacdes avaliadas. Por outro lado, valores significativamente diferentes foram
encontrados para o modelo 3 nas quatro gravacOGes para cada algoritmo, destacando
desempenho superior do algoritmo de energia para AO1IR e AO2R respectivamente com
38% e 20% a mais deteccOes, respecitvamente; e o desempenho superior do algoritmo de
amplitude nas gravacdes de AO3R e A04R, com respectivamente 1% e 20% a mais de

deteccdes.

Para o modelo 4, valores diferentes foram encontrados nos dois algoritmos,
destacando diferencas encontradas para as quatro gravagdes no algoritmo de energia com

valores maiores para algoritmo de amplitude.
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Figura 32: Diferencas encontradas nos dois algoritmos em registros com apneias. Modelo 1:
varredura Unica com janela de tamanho fixo; Modelo 2: varredura Gnica com janela variavel;
Modelo 3: varredura dupla com janela de tamanho fixo; Modelo 4: varredura dupla com janela
variavel.

A seguir, foram comparados os graus de acerto dos algoritmo e suas variagdes em
reconhecer com sucesso registros de 1 minuto sem apeneia valores notadamente iguais sao
encontrados nas 6 gravacdes para 0s modelos 1 e 2 nos dois algoritmos, destacando
diferengas de 1 % adicional em os registros AO2R, AO3R, BO1R e CO1R para o algoritmo

de energia nos modelo 4 e modelo 3 e em AO3R com 1% e com 5% para AO4R.

O melhor desempenho obtido foi, neste caso, com o algoritmo de amplitude, com
11% superior para AO1R no modelo 3, 2% superior para AO4R no modelo 4 e 1% superior
para CO1R no modelo 3. A Figura 33 descreve estas diferencas observadas para os dois
algoritmos de comparacdo, com destaque na circunferéncia oval em vermelho para

diferencas favoraveis ao algoritmo de amplitud.

EpMOoDELO1  EPMODELO 2 MODELOS B MODELO4

11% ! Ampiitude

5%

2%

1% 1% 1% 1% 1%1%
0% 0% 0% 0% 0% D%. 0% 0% . 0% 0% 0% 0% 0% . 0% 0% .

AOIR ADZR AO3R AD4AR BO1R CoO1R

Figura 33: Diferencas obtidas nos dois algoritmos em registros sem apneias. Modelo 1:
varredura tnica com janela de tamanho fixo; Modelo 2: varredura Gnica com janela
variavel; Modelo 3: varredura dupla com janela de tamanho fixo; Modelo 4: varredura
dupla com janela variavel.
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A Tabela 9 resume a comparacdo entre os valores médios e desvio padrdo de
sensibilidade (Se), especificidade (Es) e exatiddo (E) em todos os modelos de
implementacao dos dois algoritmos. A simples inspecéo visual dos resultados indica que,
na média, os algoritmos de amplitude e energia ndo sdo distintos quando comparados em

seus modelos equivalentes.

Tabela 9: Valores percentuais — em média = DP — de sensibilidade (Se), especificidade (Es)
e exatiddo (E) para os registros de apneias severas para os algoritmos de amplitude e energia em
todos os seus modelos de implementacdo. Valores para as configuragdes de janela fixa e janela
ajustavel (estes entre parénteses). Dados organizados a partir de extratos das tabelas 5 e 7.

Janela fixa (ajustavel)

Algoritmos | Varredura Se% Es% E%
Unica 2716 (30+15) 97+2,5 (98+1,5) 40+24,2 (42+23,3)
Amplitude
Dupla 82+9,4 (68+17) 85+13 (95+1,3) 83+8,5 (71£16)
Unica 27+16 (30+15) 97+2,5 (98+1,5) 40+24,2 (42+23,3)
Energia

Dupla | 81%12 (69+17) | 84+19,5 (95+0,95) | 82+10 (72+15)

Entretanto, anteriormente foi visto que os algoritmos tinham taxas de acerto
distintas para registros com ou sem apneias, a depender do modelo implementado e do
individuo analisado (gravacdo). Procedeu-se entdo a comparacgdo individuo-a-individuo (e
apenas para varredura dupla, posto que a varredura Unica apresentou resultados idénticos),

das frequéncias obtidas de Vp, Vn, Fp e Fn, pelos motivos ja expostos na metodologia.

Aqui foi utilizado o gréafico de dispersdo (scatter plot) adaptado para variavieis
categodricas (e exemplificado anteriormente na metodologia) para analisar os resultados
obtidos, cada uma das 6 gravacdes, sejam registros de apneia severa (AO1R, AO2R, AO3R,
A04R), branda (BO1R) ou individuo saudavel (CO1R)

As Figuras 34 a 39 descrevem os resultados de todas as gravacdes, utilizando os
dois algoritmos com as configuracdes de janela fixa (grafico da esquerda) e ajustavel
(gréfico da direita).
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Figura 34: Gréfico de dispersdo das variaveis categoricas para os resultados da gravacdo AOLR com
varredura dupla, e diferentes janelas: fixa (a esquerda) e ajustavel (a direita) ( O tamanho de bolhas
é proporcionaL ao numero de detec¢Bes observadas).
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Figura 35: Gréafico de dispersdo das variaveis categoricas para os resultados da gravacdo A0O2R com
varredura dupla, e diferentes janelas: fixa (& esquerda) e ajustavel (a direita) ( O tamanho de bolhas
é proporcionaL ao numero de detec¢Bes observadas).
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AO3R-VARREDURA DUPLA - DIFERENTES JANELAS
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Figura 36: Gréfico de dispersdo das variaveis categoricas para os resultados da gravacdo AO3R com
varredura dupla, e diferentes janelas: fixa (a esquerda) e ajustavel (a direita) ( O tamanho de bolhas
é proporcionalL ao numero de detec¢des observadas).
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Figura 37: Gréafico de dispersao das variaveis categoricas para os resultados da gravacdo A04R com
varredura dupla, e diferentes janelas: fixa (& esquerda) e ajustavel (a direita) ( O tamanho de bolhas
é proporcional ao numero de detec¢des observadas).
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Figura 38: Gréfico de dispersdo das variaveis categoricas para os resultados da gravacdo BO1R com
varredura dupla, e diferentes janelas: fixa (& esquerda) e ajustavel (a direita) ( O tamanho de bolhas
é proporcionaL ao numero de detecgBes observadas).
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Figura 39: Grafico de dispersdo das variaveis categéricas para os resultados com varredura dupla,

para o analise de Janela fixa esquerda e para o analise de Janela ajustavel direita na gravacdo CO1R.
(tamanho de bolhas é proporcionais a nimero de detec¢des observadas).
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4.4 RESULTADOS DA DETECCAO DE HIPOPNEIAS

Para obter os resultados de hipopneia sdo usado os dados derivados do algoritmo de
apneia desenvolvido anteriormente, tendo como referéncia os dados referenciados do
Physionet jA que as anotacfes marcam apenas episodios de apneia, ndo referenciando

episddios de hipopneia.

A Tabela 10, resume os valores observados e estimados para VP,VN, FP e FN,
definidos conforme a metodologia. Valores negativos obtidos por alguma das formulas
foram considerados nulos, visto que o segundo termo do numerador s teria seu sinal

invertido com valores negativos de sensibilidade ou especificidade.

Tabela 10: Valores obtidos (observados) e corrigidos (estimados) para VP, VN, FP, FN.

Registro Valor VP VN FP FN

Observado 469 2 21 0
AQIR Esimado 468,87 370 2113 0
0

AO02R Observado 422 53 53
Estimado 493,75 63,31 0 0
AO3R Observado 245 170 102 1
Estimado 24523 183,19 101,77 0
AO04R Observado 444 14 24 0
Estimado 514,63 15,42 0 0

Foram registrados valores bastante similares entre si na comparagdo do observado
com o estimado nas gravacdes AOLR e AO3R para VP; e diferencas de 71, 75 e 60, 63 para

as anotagdes encontradas AO2R e A04R, respectivamente, para valores estimados.

Por sua vez, para VN comparacgdo entre os valores observados e os estimados nas 4

gravacdes avaliadas mostraram sempre valores notadamente diferentes entre si.

Valores semelhantes foram encontrados em FP para AO1R e AO03R, destacando
diferencas na comparacao entre valores observados e os valores estimados em AO2R e

A04R com 53 e 24 nos valores observados com respeito a 0 nos valores estimados.

92



4.5 RESULTADOS DO CALCULO DO IAH

Os resultados é descrivem na Figura 40 algoritmo de amplitud, e Figura 41
algoritmo de energia, tendo em conta a tabela 6, usuando o diagrama de barras para anotar
0s valores obtidos a comparar os dois algoritmo projetados.

Foram observados no célculo do IAH, com respeito aos valores de referéncia
disponibilizados,valores distintamente menores para 0s modelos 1 e 2; no calculo valores
maiores para modelo 3 em AO3R; e valores intermediarios para o0 modelo 4, algoritmo de

amplitude, nos calculos de IAH. (Figura 41).

INDICE DE APNEIA-HIPOPNEIA

= AO1R = AO2R AO3R = AD4R

58,6 56,7

MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3 MODELO 4 REFERENCIA

Figura 40: Valores de IAH em algoritmo de amplitude para as 4 gravagdes.

A Figura 40 descreve os resultados referentes ao calculo do IAH para as variacdes

do algoritmo de energia

Comparando-se os dois algoritmos, sdo obtidos valores comuns para os dois
algoritmo nos modelos 1 e 2 e valores distintos para os modelos 3 e 4. Particularmente,
destacam-se valores mais elevados do algoritmo de amplitude nas gravagdes AO2R, AO3R

e AO04R e um unico valor maior obtido em AO0LR, no algoritmo de energia.

INDICE DE APNEIA-HIPOPNEIA

= AO1IR = AO2ZR AO3R m A04R

58,6 56,7
50,2 52,7

37 Y
34

29 og 31 31

15 18 16 2

10 11

MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3 MODELO 4 REFERENCIA

Figura 41: Valores de IAH em algoritmo de energia para as 4 gravagoes.
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5 DISCUSSAO

Neste trabalho, foram desenvolvidos dois novos algoritmos, cada qual
implementado em quatro modelos diferentes, para detectar automaticamente os eventos
relacionados com SAHS, a partir de sinais fisélogicos de fluxo de ar e saturacdo de
oxigénio de seis gravacdes polissonograficos de individuos saudaveis e com sindrome de

apneia do sono em diferentes graus de gravidade.

Valores percentuais diferentes foram calculados nos 4 modelos de cada algoritmo,
classificando os eventos como apneias e hipopneias quando os valores percentuais obtidos

sdo inferiores ou iguais aos valores de referéncia estabelecido por AASM.

Foi significativamente obtida uma qualidade inferior na capacidade de detec¢éo dos
dois algoritmos nos modelos 1 e 2 para as gravacdes AOLR e AO2R, comparando 0s
registros com apneia com as detecgdes de referéncia de Physionet, deduzindo que o uso da
varredura Unica por analise janela fixa ou janela ajustavel, ndo calcula um valor percentual
apropriado para estimar a média de todo o registro 6000 amostras. Como resultado, é
obtido um valor limiar de referéncia, artificialmente aumentado, levando a nédo detectar

eventos onde existem.

Desempenho significativamente superior em detecgdes sdo obtidos nos dois
algoritmos com os modelos 3 e 4 para as seis gravacdes, a0 comparar as deteccGes com as
referéncia de Physionet, destacando que a utilizacdo de varredura dupla permite detectar
mais eventos, calculando um valor porcentual menor ou igual ao valor limiar de referéncia
em cada gravacao avaliadas. Isto porque ao eliminar os valores menores de amplitude da
linha de base dos sinais nos registros de 6000 amostras, o calculo da média com os valores
maiores dos sinais no registro novo na primeira varredura e os valores obtidos na segunda
varredura permite obter um melhor valor porcentual, aumentando as deteccdes nas

gravacoes.

Fiel ao proposto de simplicidade clinica deste trabalho foi usado parametros
clinico-estatisticos de Sensibilidade, Especificidade e Exatiddo, para estimar o desempenho
geral de deteccOes presentes ou ausentes em cada gravacdo avaliada. Para cada
algoritmo/modelo. O teste diagndstico ideal deve ter resultados com alta sensibilidade e

especificidade, mas isso ndo é sempre possivel. Alta sensibilidade é necessaria para
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capturar tantas detec¢fes quanto possiveis em cada modelo — com grande relevancia para
os testes de triagem clinica. Algoritmo de elevada especificidade, por sua vez, sdo Uteis em
exames com grande peso na definicdo do estado clinico do paciente, para evitar falsos
positivos. Os parametros clinicos aqui utilizados permitem analisar a metodologia proposta
para cada gravacdo usada, mas ndo determinam se a analise serve para diferentes
populagdes com problemas associados SAHS com homens, mulheres ou criangas. Para isto
sd0 necessarios 0s valores preditivos positivos e negativos e a probabilidade prévia de
eventos na populacdo a ser avaliada — esta dependente das caracteristicas epidemioldgicas
de cada populagdo especifica. Nao foi a ideia deste trabalho analisar a populagéo que sera
avaliada, mas buscar uma ferramenta mais simples de baixo custo e de facil aplicagdo na

deteccdo automatica de eventos associados a SAHS

Observaram-se valores maiores para sensibilidade e exatiddo no algoritmo de
amplitude usando varredura dupla como janela fixa e valores significativamente mais
elevados obtidos para especificidade no algoritmo de energia com janela ajustavel,

destacando resultados diferentes quando se comparam os dois algoritmos.

Os dados coletados mostram adaptabilidade dos algoritmos em seus 4 ajustes sejam
com 6tima sensibilidade (> 90%) e boa especificidade (> 80%), ou 6tima especificidade (>
90%) e boa sensibilidade (> 80%) a aquisi¢do for confirmada com a analise dos resultados
da VP, VN, FP e FN.

No geral, os dados coletados mostram adaptabilidade dos algoritmos em seus 4
ajustes, em seus melhores desempenhos com oOtimas (> 90%) ou boas (> 80%)
sensibilidade e especificidade. Os valores médios e desvio-padrdo de sensibilidade,
especificidade e exatiddo foram surpreendentemente proximos de Se, Es e E nos dois
algoritmos com as duas configuracdes de ajuste de janelas, com pequenas diferencas

encontradas nos valores DP com varredura dupla nos dois algoritmos.

A utilizacdo de variaveis categoricas (freqliéncias) que permitem a classificacdo de
deteccdes para cada modelo e em cada gravagédo avaliada individualizando os resultados
com valores superiores ou inferiores dos valores de referéncia. Analises contam ndo mais
apenas com um Unico par de valores de sensibilidade e especificidade que definem a
exatiddo dos testes, mas sim com um conjunto de pares correspondentes cada uma para
diferentes niveis de decisdes VP, VN, FP e FN.
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Ao comparar os dois algoritmos com os 4 modelos desenvolvidos entre si, pode-se
destacar que o algoritmo de amplitude, em relacdo ao de energia, valores de VP mais
elevados em AO2R e A04R (acréscimo de 24 e 41 detecgdes, respectivamente), menores
valores de FN (decréscimo de 24 e 41 detec¢Oes, respectivamente); menores valores de FP
em AOL1R, BO1R e CO1R. Por outro lado, o algoritmo de energia apresentou, com respeito
ao de amplitude, valores maiores para VN nas gravacoes A02R, AO3R e A04R em cada um

dos algoritmos com varredura dupla e janela fixa.

Os resultados encontrados, somando-se a todas as detecgdes nas seis gravagdes para
cada modelo 3 (varredura dupla e janela fixa) de ambos algoritmos, obteve-se valores
superiores para VP(amplitude: 1292 detecgdes; energia: 1285 detecgOes); inferiores para
FP (amplitude: 43; energia: 46) e FN (amplitude: 319; energia: 322) e iguais para VN

(1341 em ambos) do algoritmo de amplitude em relacéo ao de energia.

Deduzindo que, ao contabilizar todas as detec¢Ges encontrados nas 6 gravacgoes
para VP, VN, FP e FN, ndo foram observadas diferengas siginificativas para determinar
com certeza que o algoritmo é melhor, considerando que cada algoritmo é diferente em
caracteristicas metodologicas para detectar automaticamente eventos. Entretano, ao
individualizar as detec¢Oes para cada gravacao, nos dois algoritmos, pode-se concluir que o
uso do algoritmo de amplitude com varredura dupla e janela fixa, melhor se adapta as
especificacbes utilizadas para detectar os eventos, tomando como referéncia os critérios
clinicos de AASM, isto porque aumentou as deteccdes para VP e diminui as deteccdes de
FP e FN.

Ha que especificar as ndo deteccbes de eventos associados a SAHS nos registros
com apneia, para os algoritmos desenvolvidos para este estudo, pode ser confinado ndo so6
para o calculo das varreduras com as duas configurac@es de janelas, como tal, mas ao nao
ter uma clara referéncia dos critérios utilizados para identificar os evento nas anotagdes
propostas por Physionet em registros polissonograficos e eletrocardiograficos, (Apneia-
ECG data-base) usados, como possiveis solugdes para eventuais trabalhos futuros seria a
utilizacdo de anotagbes com referéncias estabelecidas para referenciar melhor o

desenvolvimento dos algoritmos.

Foram encontras diferencas ao célcular o indice de apneia-hipopneia por hora de

sono nas quatro gravagdes utilizadas, confirmando que o algoritmo de amplitude com a
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andlise de varredura dupla e janela fixa, permite estimar melhor tanto IAH como detecgdes
nos registros avaliados, determina que a proposta de utilizar um método de amplitude em
resposta aos critérios clinicos definidos pela AASM ¢ muito viavel e muito funcional para

este estudo em particular.

Outros modelos na literatura foram propostos para a avaliacdo de disturbios
respiratérios do sono (sleep-disordered breathing diseases) a partir apenas do fluxo de
aeronasal. Comparando os algoritmo desenvolvidos neste trabalho, com os modelos;
analise espectral por STFT (Short Time Fourier Transform) magnitude média da segunda
derivada do sinal em uma dada janela de tempo, métodos ndo lineares de analise

(Recurrence Quantification Analysis) da série temporal do fluxo de ar oronasal.tem-se:

— Nakano e colaboradores (2007) projetou um modelo que utiliza a transformada
rapida de Fourier (FFT) para obter uma série temporal (flowpower) para a analise espectral
de poténcia, determinando quedas transitérias do fluxo de poténcia para calcular o fluxo de
respiratorio, através do indice de distarbio (IDI). Este é, definido como o numero de
perturbacao por hora, avaliado utilizando trés cortes IDI de 5, 10 e 15, utilizando valores >
50 na reducdo da amplitude de sinal com 10 segundos de duracdo para avaliar apneia-

hipopneia.

Na comparacéo dos resultados obtidos foram encontrados valores médios diferentes
de sensibilidade e especificidade desta pesquisa, em ambos algoritmos para varredura
dupla com janela fixa (modelo 3) e com janela ajustavel (modelo 4), com os trés niveis de
corte da analise espectral baseados na severidade/existéncia de apneia (IAR 5, 10 e 15):
Modelo 3 (amplitude: Se 82%, Es 85%; energia: Se 81%; Es: 84%), Modelo 4 (amplitude:
Se 68%, Es 95%; energia: Se 69%, Es 95%), IAR 5 (Se 92%, Es 80%), IAR 10 (Se 93%,
Es 84%) e IAR 15 (Se 90%, Es 83%). (NAKANO et al, 2007), deduzindo diferencas
significativas na metodologia e nos resultados usando o sinal do fluxo de ar como

referéncia para avaliar os eventos relacionados com SAHS.

— Han e colaboradores (2008), por sua vez, desenvolveu um sistema para detectar a
forca respiratdria, utilizando 3 épocas de 30 segundos para calcular os eventos em 21
gravacdes de PSG obtidas de pacientes com apneias obstrutivas do sono. Este método
estima o critério de referéncia para detectar eventos por meio de limiar no calculo da
magnitude média da segunda derivada na respiracdo normal. Quanto aos resultados

obtidos, HAN et al (2008) obteve sensibilidade e especificidade medias de 92% e 88%,
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valores superiores mas proximos ao desempenho do algoritmo de amplitude com o modelo

3 (Se 82%, Es 85%) desenvolvido nesta pesquisa.

Rathnayake e colaboradores (2010) desenvolveu um método com base na eficécia
de diagnostico de um classificador treinado num conjunto de caracteristicas derivadas de
medicdes de fluxo de ar através de um Unico canal usando 77 pacientes com 2 categorias
de severidade/existencia de apneia (IAR de 5 e 15), a partir da quantificagdo da recorréncia
modelada pelo espaco de estados de um sistema dindmico e posterior andlise de
discriminantes. Para 0s pacientes com apneia severa, foram obtidas sensibilidade e
especificidade de 53% e 82%, respectivamente, inferiores ao desempenho do algoritmo de
amplitude com os modelos 3 e 4 (Modelo 3: Se 82%, Es 85%; Modelo 4: Se 68%, Es
95%), aquele de melhor desempenho neste estudo.
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6 CONCLUSAO

Este trabalho objetivou a automatizacdo da forma manual de deteccbes de apneia
hoje desenvolvida, visando desenvolver ferramenta funcional e de baixo custo para

diagnostico de eventos respiratorios.

Foram projetados dois novos algoritmos, cada um com quatro métodos diferentes
para a deteccdo de eventos relacionados com a SAHS, automatizando a forma manual de
deteccdes que hoje tem sido desenvolvida, utilizando dois sinais fisioldgicos (fluxo de ar e
saturacdo de oxigénio) e os atuais critérios clinicos da AASM, como padrdes de referéncia
para avaliacdo e validacdo em 6 gravacdes polissonogréficos as metodologias usadas em

cada um dos algoritmos projetados.

Observaram-se limitagdes na automatizacdo das deteccGes quando se utiliza a
analise de varredura unica, em ambos os algoritmos com valores significativamente mais
baixos de detec¢bes em todas as gravacdes, devido principalmente a erros na estimacao do

valor de limiar proposto pela AASM.

Resultados mais apropiados séo obtidos para as detecgdes de apneias em relagéo a
hipopneias, pois a falta de uma clara referéncia dos critérios para hipopneia nas anota¢Ges
propostas por Physionet na base de dados obtida, limitar a obtencdo de resultados mais

robustos.

O uso de parametros clinicos estatisticos de sensibilidade, especificidade e exatidao
ndo foi suficiente para determinar com certeza que algoritmo e modelo possui 0 melhor
desempenho, pois os valores de média e desvio-padrdo de varios modelos foram bastante
semelhantes. No entanto, a utilizacdo de varidveis categoricas (frequéncias) VP, VN, FP e

FN evidenciou diferencas significativas e individualizou os resultados para cada gravacao.

Apbs a analise dos resultados individuais e gerais em parametros clinicos
estatisticos, |AH, e variaveis categoricas para os dois algoritmo nos 4 modelos pode-se
concluir que a utilizacdo do algoritmo de amplitude com varredura dupla e janela fixa € o
melhor metodo dentre os aqui desenvolvidos para detectar automaticamente os eventos
relacionados com SAHS. A comparagdo com outros trabalhos da literatura resultou que o
desempenho obtido foi de ordem de grandeza semelhante, as vezes inferior, outras

superior, aos demais trabalhos encontrados.
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A falta de gravagdes para obter mais resultados predispbe a pequena diferenca no

algoritmo e modelos, é por isso que é essencial para o trabalho futuro, obter mais dados

para estabelecer melhor as diferencas entre os métodos e modelos utilizados.

O sistema oferece uma alternativa simples de automatizacdo aos métodos atuais de

diagnostico e deteccdo de eventos associados a SAHS, com potencial uso em um sistema

de triagem de eventos respiratérios de baixa complexidade — perpassa pelo calculo do

critério clinico, o IAH —Indicie de Apneia e Hipopneia para detectar automaticamente os

eventos.

6.1 TRABALHOS FUTURQOS

a)

b)

Como trabalhos futuros propde-se:

A obtencdo de mais gravagOes para analisar os algorimos, usando uma base de registros
maiores para extrair resultados e conclusdes mais robustas para cada evento apneia e
hipopneia, Isso permite analisar mais resultados para cada algoritmo nos quatro
modelos para estimar e caracterizar as diferencas que foram obtidos neste trabalho,
dando um critério mais objetivo para decidir que método amplitude ou energia é

melhor para o calculo dos eventos relacionados com SAHS.

A exploracdo de outros parametros de analise, como épocas de 30 e 120 segundos, para
observar se 0s resultados obtidos em esta pesquisa sdo iguais e diferentes dado que 0s
valores de registros para o calculo das médias e valores percentuais mudam com

respeito as 6000 amostras usadas neste estudo

A melhoria dos métodos de deteccdo para corrigir os falsos positivos e falsos negativos
obtidos, usando métodos e técnicas mais complexas para as detec¢des como: 1) a
utilizacdo de redes neurais, atraves da implementacdo de um sistema de
reconhecimento de caracteres com critérios clinicos padronizados, que caracterizam as
diferentes variaveis de deteccdo para cada registro avaliado, para ensinar a calcular
diminuigdes na amplitude de linha de base do sinal e 2) A utilizagdo de um sistema de
classificacdo de detecgdes através de Fuzzy-Logic, com a implementacdo de diferentes
regras fuzzy tendo em conta os critérios de referéncia para classificar as diminuicoes
para cada evento e calculando valores mais precisos de estimativas porcentuais para

cada modelo proposto
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d) A construcdo de um sistema de aquisicdo de sinais cardiorrespiratorios, usando a
classificacdo para dispositivos de teste (SCOPER), que estabelece o tipo de sinal e
sensor necessario para captar melhor as detecc6es dos eventos, tendo em consideracéo

as caracteristicas clinicos, funcionais e de instrumentacao para a construcao.
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ANEXO 1: ALGORTIMOS

1.1 Classifica_apneia_especificando_tipo_comparacédo_janela

function episodios apneia =

classifica apneia especificando tipo comparacdo janela (fluxo,

tipo relacdo janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,
numero minimo amostras entre episodios, segmento referencia,
percentagem minima apneia);

tipo relacao janela referencia: especifica como & feita a comparacao
entre o nivel do fluxo respiratdério na Janela e no segmento de
referencia, para determinacao de possiveis episdédios de apneia. H& 4
ossibilidades:

o° o°

o\°

* raiz quadrada da relacao entre as energias divididas pelos
comprimentos: tipo relacao janela referencia = 1;

* raiz quadrada da relacao entre as energias sem dividir pelos
comprimentos: tipo relacao janela referencia = 2;

* relacao entre as energias divididas pelos
comprimentos: tipo relacao janela referencia = 3;

* relacao entre as energias sem dividir pelos

comprimentos: tipo relacao janela referencia = 4;

if (nargin < 2 | length(tipo relacao janela referencia)==0)
tipo_relacao_ janela referencia = 1;

end

% Percentagem padrdo para que se considere apnéia

if (nargin < 6 | length(percentagem minima apneia)==0)
percentagem minima apneia = 10;

end

A 00 A A° O° d° A° O° d° e o° o° T

% Determinacdo do segmento de referéncia, caso ndo tenha sido fornecido

if (nargin < 5 | length(segmento referencia)==0)
janelas baixa amplitude =

classifica apneia especificando tipo comparacao janela (fluxo,

tipo relacao_ janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,

numero minimo amostras entre episodios, fluxo, 20);

n = 0;
for(k = l:size(janelas baixa amplitude, 1))
n = [n n(end) + l:janelas baixa amplitude(k, 1) - 1];
if(k < size(janelas baixa amplitude, 1))
n = [n janelas baixa amplitude(k, 2) + 1
janelas baixa amplitude(k + 1, 1) - 1];
else
n = [n janelas baixa amplitude(k, 2) + 1 : length(fluxo)];
end
end
n = n(2:end);
n = unique (n);
if (length(n) < 0.1 * length(fluxo))
n = l:length(fluxo);
end
segmento referencia = fluxo(n);
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end

posicao inicial janela fluxo = 1;

posicao final janela fluxo = largura janela fluxo minima amostras;
episodios apneia = [];

window type = @rectwin;

while (posicao_ final janela fluxo <= length (fluxo))

janela fluxo = fluxo(posicao inicial janela fluxo:
posicao final janela fluxo);
a = relacao_percentual fluxos janela referencia(janela fluxo,

segmento_referencia, tipo relacao_janela referencia);
if (a > percentagem minima apneia) % amplitude superior a 10% do
normal: N&o ha apneia
posicao inicial janela fluxo = posicao inicial janela fluxo + 1;
posicao final janela fluxo = posicao inicial janela fluxo +

largura_ janela fluxo minima amostras - 1;
else
while (a <= percentagem minima apneia & posicao final janela fluxo
< length(fluxo)) % amplitude ndo-superior a 10% do normal: ha apneia
posicao final janela fluxo = posicao final janela fluxo + 1;
janela fluxo = fluxo(posicao inicial janela fluxo:
posicao final janela fluxo);
a = relacao_percentual fluxos janela referencia(janela fluxo,
segmento referencia, tipo relacao_ janela referencia);
end
episodios apneia = [episodios_apneia;

posicao _inicial janela fluxo posicao final janela fluxo];
posicao _inicial janela fluxo = posicao final janela fluxo + 1;
posicao final janela fluxo = posicao inicial janela fluxo +
largura janela fluxo minima amostras - 1;
end
end

juntar episodios = 1;
while (juntar episodios)
juntar episodios = 0;
e = [1;
k= 2;
while (k <= size(episodios_apneia, 1))
if (episodios_apneia(k, 1) - episodios_apneia(k-1, 2) <
numero minimo amostras entre episodios)
e = [e; episodios apneia(k-1, 1) episodios apneia(k, 2)];
juntar episodios = 1;
else
e
end
k =k + 2;

[e; episodios apneia(k - 1, :); episodios apneia(k, :)];

end
if(size(e, 1)> 0 & episodios_apneia(end, 2) > e(end, 2))
if (episodios_apneia(end, 1) - e(end, 2) <
numero minimo_amostras_entre episodios)
e(end, 2) = episodios_apneia(end, 2);
juntar episodios = 1;
else
e = [e; episodios_apneia(end, :)];
end
else
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if(size(e, 1) == 0)
e = episodios apneia;
end
end
episodios _apneia = e;
end

function a = relacao percentual fluxos janela referencia(janela fluxo,
segmento referencia, tipo relacao janela referencia);
x = janela fluxo - mean(janela fluxo);

y = segmento_ referencia - mean(segmento_ referencia);
Ly = length(y):

Lx = length(x);

%Ly = length (segmento referencia);

$Lx = length(janela fluxo);

%a = 100 * norm(janela fluxo-

mean (janela fluxo))/norm(segmento referencia-

mean (segmento referencia)) *sqrt (length(segmento referencia)/length(janela
_fluxo));

switch tipo relacao janela referencia

case 1
a = 100 * norm(x)/norm(y)*sqrt(Ly/Lx);% raiz da relacao entre
amplitude (normalizadas pelos comprimentos)
case 2
a = 100 * norm(x)/norm(y);% raiz da relacao entre amplitude
(sem normalizar pelos comprimentos)
case 3
a = 100 * (norm(x)/norm(y))”2*(Ly/Lx);% relacao entre
energias (dividindo pelos comprimentos)
case 4
a = 100 * (norm(x)/norm(y))"2;% relacao entre energias (sem
dividir pelos comprimentos)
otherwise
a = 100 * norm(x)/norm(y)*sqrt (Ly/Lx);% raiz da relacao entre
energias (normalizadas pelos comprimentos)

end

1.2 Teste_diferentes_configuracoes apneia.

o

Testes de deteccdo de episddios de apneia usando diferentes

configuracdes:

%A) amplitude, normalizacdo por comprimento, 1 varredura.

%B) amplitude, sem normalizacdo por comprimento, 1 varredura.
%C) amplitude, normalizacdo por comprimento, 2 varreduras.

%D) amplitude, sem normalizacdo por comprimento, 2 varreduras.
%E) energia, normalizacdo por comprimento, 1 varredura.

$F) energia, sem normalizagdo por comprimento, 1 varredura.
%G) energia, normalizagdo por comprimento, 2 varreduras.

%H) energia, sem normalizacdo por comprimento, 2 varreduras.

clear all; close all; clc

M = csvread('SENAL 2/c c 173.csv', 2, 0);
fluxo = M(:, 4);

%spo2 = M(:, 5);

fs = 100; $ taxa de amostragem em Hz.
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5fs = 100; % taxa de amostragem em Hz.

Duracdo_ janela fluxo minima segundos = 10;
largura janela fluxo minima amostras
duracdo_janela fluxo minima segundos* fs;

numero minimo_amostras_entre episodios = 2 * fs; % no minimo 3 s entre
episddios
sepisodios apneia = classifica apneia(fluxo,

largura janela fluxo minima amostras,

numero minimo amostras entre episodios);
%episodios_apneia = classifica apneia (fluxo,

largura janela fluxo minima amostras,

numero minimo amostras entre episodios, fluxo(1:800));
segmento referencia = fluxo (1:800);

% 1) Usando raiz da relacao entre energias normalizadas pelos
% comprimentos,com uma sb6 varredura

tipo relacao janela referencia = 1;

episodios apneia =

classifica apneia especificando tipo comparacao janela (fluxo,
tipo_relacao_janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,

numero minimo amostras entre episodios, segmento referencia, []);
figure;

subplot (2,1,1)

desenha janelas episodios(fluxo, [], fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

subplot (2,1,2)

desenha janelas episodios(fluxo, episodios apneia, fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

title('Usando raiz da relacao entre amplitude normalizadas pelos
comprimentos,com uma sé varredural2')

pause;

% 2) Usando raiz da relacao entre energias sem dividir pelos
% comprimentos,com uma sbé6 varredura

tipo relacao janela referencia = 2;

episodios apneia =

classifica apneia especificando_ tipo comparacao janela (fluxo,

tipo relacao janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,

numero minimo amostras entre episodios, segmento referencia, []);
figure;

subplot (2,1,1)

desenha janelas episodios(fluxo, [], fs)

xlabel ("tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

subplot(2,1,2)

desenha janelas episodios(fluxo, episodios apneia, fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

title('Usando raiz da relacao entre amplitude sem dividir pelos
comprimentos, com uma sé varredura')

pause;

3) Usando raiz da relacao entre energias normalizadas pelos
comprimentos, com duas varreduras
tipo relacao janela referencia = 1;

o o°
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episodios apneia =
classifica apneia especificando tipo comparacao janela (fluxo,
tipo_relacao_janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,

numero minimo_amostras_entre episodios, [], []);
figure;

subplot (2,1,1)

desenha janelas episodios(fluxo, [], fs)

xlabel ("tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

subplot(2,1,2)

desenha janelas episodios(fluxo, episodios apneia, fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

title('Usando raiz da relacao entre amplitude normalizadas pelos
comprimentos, com duas varreduras')

pause;

% 4) Usando raiz da relacao entre energias sem dividir pelos
% comprimentos,com duas varreduras

tipo relacao janela referencia = 2;

episodios apneia =

classifica apneia especificando tipo comparacao janela (fluxo,

tipo relacao janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,

numero minimo amostras entre episodios, []1, [1);
figure;

subplot (2,1,1)

desenha janelas episodios(fluxo, [], fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

subplot (2,1,2)

desenha janelas episodios(fluxo, episodios apneia, fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

title('Usando raiz da relacao entre amplitude sem dividir pelos
comprimentos, com duas varreduras')

pause;

% 5) Usando relacao entre energias normalizadas pelos

% comprimentos,com uma sbé6 varredura

tipo relacao janela referencia = 3;

episodios apneia =

classifica apneia especificando_ tipo comparacao janela (fluxo,

tipo relacao janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,
numero minimo amostras entre episodios, segmento referencia, 1);
figure;

subplot(2,1,1)

desenha janelas episodios(fluxo, [], fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

subplot (2,1,2)

desenha janelas episodios(fluxo, episodios apneia, fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

title('Usando relacao entre energias normalizadas pelos comprimentos,
uma varredura')

pause;

% 6) Usando relacao entre energias sem dividir pelos
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% comprimentos,com uma sé6 varredura

tipo relacao janela referencia = 4;

episodios_apneia =

classifica apneia especificando_tipo comparacao_ janela (fluxo,
tipo_relacao_janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,
numero minimo amostras entre episodios, segmento referencia, 1);
figure;

subplot(2,1,1)

desenha janelas episodios(fluxo, [], fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

subplot (2,1,2)

desenha janelas episodios(fluxo, episodios apneia, fs)

xlabel ("tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

title('Usando relacao entre energias sem dividir pelos comprimentos,
uma varredura')

pause;

% 7) Usando relacao entre energias normalizadas pelos

% comprimentos,com duas varreduras

tipo_relacao_ janela referencia = 3;

episodios apneia =

classifica apneia especificando tipo comparacao janela (fluxo,

tipo relacao janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,

numero minimo amostras entre episodios, [], 1);
figure;

subplot (2,1,1)

desenha janelas episodios(fluxo, [], fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

subplot (2,1,2)

desenha janelas episodios(fluxo, episodios apneia, fs)

xlabel ("tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

title('Usando relacao entre energias normalizadas pelos comprimentos,
duas varreduras')

pause;

8) Usando relacao entre energias sem dividir pelos
comprimentos, com duas varreduras

tipo relacao janela referencia = 4;

episodios_apneia =

classifica apneia especificando_ tipo comparacao janela (fluxo,

tipo relacao_ janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,

o
o
o
o

numero minimo_ amostras entre episodios, [], 1);
figure;

subplot (2,1,1)

desenha janelas episodios(fluxo, [], fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

subplot (2,1,2)

desenha janelas episodios(fluxo, episodios apneia, fs)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratédrio')

title ('Usando relacao entre energias sem dividir pelos comprimentos,
duas varreduras')

pause;
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2 Classifica_hipopneial

function [episodios hipopneial, episodios queda spo2] =
classifica hipopneial (fluxo, largura janela fluxo minima amostras,
numero minimo amostras entre episodios, sinal referencia, spoZ2,
referencia spo2, largura janela spo2 minima amostras);

if (nargin < 7 | length(largura janela spo2 minima amostras) == 0)
largura janela spo2 minima amostras =
largura janela fluxo minima amostras;

end

if (nargin < 6 | length(referencia spo2) == 0)
referencia spo2 = mean(spo2);

end

if (nargin < 4 | length(sinal referencia) == 0)
sinal referencia = fluxo;

end

posicao_inicial janela fluxo = 1;

posicao final janela fluxo = largura janela fluxo minima amostras;

episodios hipopneial = [];

window type = (@rectwin;

percentagem minima hipopneial = 30;

while (posicao_final janela fluxo <= length(fluxo))

janela fluxo = fluxo(posicao inicial janela fluxo:
posicao_final janela fluxo);

a = 100 * norm(janela fluxo-
mean (janela fluxo))/norm(sinal referencia-
mean(sinal_referencia));%*sqrt(length(sinalireferencia)/length(janelaiflu
x0) ) ;
if (a > percentagem minima hipopneial) % amplitude superior a 30% do
normal: N&do hédhipopneial
posicao inicial janela fluxo = posicao inicial janela fluxo + 1;
posicao final janela fluxo = posicao inicial janela fluxo +

largura janela fluxo minima amostras - 1;
else
while (a <= percentagem minima hipopneial &
posicao_ final janela fluxo < length(fluxo)) % amplitude ndo-superior a

30% do normal: hédhipopneial
posicao final janela fluxo = posicao final janela fluxo + 1;

janela fluxo = fluxo(posicao inicial janela fluxo:
posicao final janela fluxo);

a = 100 * norm(janela fluxo-

mean (janela fluxo))/norm(sinal referencia-
mean (sinal referencia));%*sqgrt (length(sinal referencia)/length(janela flu
x0) ) ;

end

episodios hipopneial = [episodios hipopneial;
posicao_inicial janela fluxo posicao final janela fluxo];

posicao_inicial janela fluxo = posicao final janela fluxo + 1;
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posicao final janela fluxo = posicao inicial janela fluxo +
largura janela fluxo minima amostras - 1;
end
end

juntar episodios = 1;
while (juntar_ episodios)

juntar episodios = 0;

e = [I;

k = 2;

while (k <= size(episodios_hipopneial, 1))

if (episodios_hipopneial (k, 1) - episodios_hipopneial (k-1, 2) <

numero minimo amostras entre episodios)

e = [e; episodios hipopneial (k-1, 1) episodios hipopneial (k,

2)1;
juntar episodios = 1;
else
e = [e; episodios hipopneial (k - 1, :);
episodios hipopneial (k, :)];
end
k =%k + 2;
end
if(size(e, 1)> 0 & episodios_hipopneial (end, 2) > e(end, 2))
if (episodios_hipopneial (end, 1) - e(end, 2) <
numero minimo amostras_ entre episodios)
e(end, 2) = episodios hipopneial (end, 2);
juntar episodios = 1;
else
e = [e; episodios hipopneial (end, :)];
end
else
if (size(e, 1) == 0)
e = episodios hipopneial;
end
end
episodios hipopneial = e;
end

posicao_inicial janela spo2 = 1;
posicao_ final janela spo2 = largura Jjanela spo2 minima amostras;

episodios gqueda spo2 = [];
window type = (@rectwin;
queda minima spo2 = 4;

while (posicao_final janela spo2 <= length (spo2))
janela spo2 = spo2(posicao_inicial janela spo2:
posicao final janela spo2);

a = ( janela spo2 <= (referencia spo2 - queda minima spo2) );
a = sum(a);
if (a < length(janela spo2)) % amplitude superior a 30% do normal:
h4 hipopneial
posicao_inicial janela spo2 = posicao_inicial janela spo2 + 1;
posicao final janela spo2 = posicao_inicial janela spo2 +
largura janela spo2 minima amostras - 1;
else
while (a == length(janela spo2) & posicao_final janela spo2 <

length (spo2))
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posicao_final janela spo2 = posicao_ final janela spo2 + 1;

janela spo2 = spo2(posicao_inicial janela spo2:
posicao final janela spo2);
a = ( Janela spo2 <= (referencia spo2 - queda minima_ spo2) );
a = sum(a);
end
episodios queda spo2 = [episodios queda spo2;

posicao_inicial janela spo2 posicao_final janela spo2];
posicao_inicial janela spo2 = posicao_final janela spo2 + 1;
posicao final janela spo2 = posicao_inicial janela spo2 +

largura janela spo2 minima amostras - 1;
end
end
juntar episodios = 1;
while (juntar_ episodios)
juntar episodios = 0;
e = [I;
k = 2;
while (k <= size(episodios_queda spo2))
if (episodios gqueda spo2(k, 1) - episodios queda spo2(k-1, 2) <
numero minimo amostras_entre episodios)
e = [e; episodios queda spo2(k-1, 1) episodios queda spo2 (k,
2)1;
juntar episodios = 1;
else
e = [e; episodios queda spo2 (k- 1, :);
episodios queda spo2(k, :)];
end
k =%k + 2;
end
if (size(e, 1)> 0 & episodios_queda spo2(end, 2) > e(end, 2))
if (episodios queda spo2(end, 1) - e(end, 2) <
numero minimo amostras_ entre episodios)
e(end, 2) = episodios queda spo2(end, 2);
juntar episodios = 1;
else
e = [e; episodios queda spo2(end, :)];
end
else
if (size(e, 1) == 0)
e = episodios gqueda spo2;
end
end
episodios queda spo2 = e;
end

o°

if (size(episodios queda spo2, 1) == 0)
episodios hipopneial = [];
end

o\

o\

2.1 Teste_classificacao_hipopneial
clear all; close all; clc

for(k = 185:189)
M = csvread(['SENAL72/cici' num2str(k) '.csv'], 2, 0);
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fluxo = M(:, 4);

spo2 = M(:, 5);

fs = 100; $ taxa de amostragem em Hz.
duracao_janela fluxo minima segundos
largura janela fluxo minima amostras =
duracao_janela fluxo minima segundos* fs;

10;

numero minimo amostras entre episodios = 2 * fs; % no minimo 3 s entre
episddios

duracao_janela spo2 minima_ segundos = 10;

largura_ janela spo2 minima amostras = duracao_ janela spo2 minima segundos
* fs;

[episodios hipopneial, episodios queda spo2] =

classifica hipopneial (fluxo, largura janela fluxo minima amostras,
numero minimo amostras entre episodios, fluxo, spo2, [],

largura_ janela spoZ minima amostras);

figure;

subplot (3,1,1)

desenha janelas episodios(fluxo, episodios hipopneial, fs)
xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo com janelas de queda')

subplot (3,1, 3)

desenha janelas episodios(spo2, episodios queda spo2, fs)
xlabel ("tempo (segundos) ')

ylabel ('SPO_2 com hipopneia')

e = episodios hipopneial;

if (size(episodios_queda spo2, 1) == 0)
e = [1;

end

subplot (3,1,2)

desenha janelas episodios(fluxo, e, fs)
xlabel ("tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo com hipopneia')

o°

subplot(4,1,4)

desenha janelas episodios(spo2, episodios queda spo2, fs)
xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('saturacao 02")

o° o©

o

end
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ANEXO 2: ALGORITMO DO CALCULO DO IAH

1. Indice_apneia

function [i, numero total episodios apneia, duracao_total segundos, D] =
indice apneia(pasta_sinais, mostrar figuras);

if (nargin < 2)
mostrar figuras = 0;
end

D = dir([pasta sinais '/*.csv']);

fs = 100; $ taxa de amostragem em Hz.
duracao_janela fluxo minima segundos = 10;
largura_ janela fluxo minima amostras =
duracao_janela fluxo minima segundos* fs;

numero minimo_ amostras_entre episodios = 2 * fs; % no minimo 3 s entre
episddios

numero total episodios apneia = 0;

duracao_total segundos = 0;

close all;

for(k = l:length(D)-1) % arquivo com numeracdo 0 excluido.
%arquivo = [pasta sinais '/' D(k) .name];
arquivo = [pasta sinais '/c c ¢ ' num2str(k) '.csv'l];

M = csvread(arquivo, 2, 0);
fluxo = M(:, 4);
episodios _apneia = classifica apneia (fluxo,
largura janela fluxo minima amostras,
numero minimo amostras_entre episodios);
% Exemplo se quisermos 1 varredura, raiz das energias sem dividir:
$tipo_relacao_ janela referencia = 2;
%episodios_apneia =
classifica apneia especificando tipo comparacao janela (fluxo,
tipo relacao janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,
numero minimo_amostras entre episodios, fluxo(1:800), []);
% Exemplo se quisermos 2 varreduras, raiz das energias sem dividir:
stipo_relacao_ janela referencia = 2;
$episodios apneia =
classifica apneia especificando tipo comparacao janela (fluxo,
tipo relacao_ janela referencia, largura janela fluxo minima amostras,
numero minimo amostras entre episodios, [], []);

% numero_ total episodios apneia = numero total episodios apneia +
size (episodios apneia, 1);
if (size(episodios_apneia, 1) > 0)

numero total episodios apneia = numero total episodios apneia +
1;
end
duracao_total segundos = duracao_total segundos + length (fluxo)/fs;
if (k==1)
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disp ([num2str (k) ' sinal de ' num2str(length(D)) ' Jj& analisado.

' num2str (size(episodios apneia, 1)) ' episddio(s) de apneia
encontrado (s) no ultimo sinal analisado.']);
else
disp([num2str (k) ' sinais de ' num2str(length(D)) ' Ja
analisados. ' num2str(size(episodios apneia, 1)) ' episddio(s) de apneia
encontrado(s) no Ultimo sinal analisado.']);
end
if (mostrar figuras)
figure;
subplot (2,1,1)
desenha janelas episodios(fluxo, [], fs)

title (arquivo)

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

subplot (2,1,2)

desenha janelas episodios(fluxo, episodios apneia, fs)
xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo respiratdrio')

pause;
close all
end
end
i = numero_ total episodios apneia/(duracao total segundos/3600);

2. Indice_hipopneial

function [i, numero total episodios hipopneial, duracao total segundos,
D] = indice hipopneial (pasta sinais, mostrar figuras);

if (nargin < 2)
mostrar figuras = 0;
end

D = dir([pasta_sinais '/*.csv']);

fs = 100; $ taxa de amostragem em Hz.
duracao_janela fluxo minima segundos = 10;
largura janela fluxo minima amostras =
duracao_janela fluxo minima segundos* fs;

numero minimo_ amostras entre episodios = 2 * fs; % no minimo 3 s entre
episddios

duracao_janela spo2 minima_ segundos = 10;

largura janela spo2 minima amostras = duracao janela spo2 minima segundos
* fs;

numero_ total episodios hipopneial = 0;

duracao_total segundos = 0;

close all;

for(k = l:length(D)-1) % arquivo com numeracao 0 excluido.
sarquivo = [pasta sinais '/'" D(k) .name];
arquivo = [pasta sinais '/c ¢ ' num2str(k) '.csv'];

M = csvread(arquivo, 2, 0);
spo2 = M(:, 5);
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fluxo = M(:, 4);

[episodios_hipopneial, episodios queda spo2] =
classifica hipopneial (fluxo, largura janela fluxo minima amostras,
numero minimo amostras_ entre episodios, fluxo, spo2, [],
largura_ janela spoZ minima amostras);

if (size(episodios_hipopneial, 1) > 0)

numero total episodios hipopneial =

numero_total episodios hipopneial + 1;

end
duracao_total segundos = duracao_ total segundos + length(fluxo)/fs;
if (k==1)
disp ([num2str (k) ' sinal de ' num2str(length(D)) ' Jj& analisado.
" num2str (size (episodios_hipopneial, 1)) ' episddio(s) de hipopneial
encontrado (s) no ultimo sinal analisado.']);
else
disp([num2str (k) ' sinais de ' num2str(length(D)) ' ja
analisados. ' num2str(size(episodios _hipopneial, 1)) ' episddio(s) de
hipopneial encontrado(s) no ultimo sinal analisado.']l):;
end
if (mostrar figuras)
figure;

subplot (3,1,1)

desenha janelas episodios(fluxo, episodios hipopneial, fs)
title (arquivo) ;

xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo com janelas de queda')

subplot (3,1, 3)

desenha janelas episodios(spo2, episodios queda spo2, fs)
xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('SPO_2 com hipopneia')

e = episodios hipopneial;

if (size(episodios _queda spo2, 1) == 0)
e = [1I;

end

subplot (3,1,2)

desenha janelas episodios(fluxo, e, fs)
xlabel ('tempo (segundos) ')

ylabel ('fluxo com hipopneia')

pause;
close all
end
end
i = numero total episodios hipopneial/(duracao total segundos/3600);

123



ANEXO 3: TABELAS DE REFERENCIA PARA AS VARIAVEIS
CATEGORICAS E OS PARAMETROS CLINICOS OBTIDAS
MANUALMENTE PARA CADA GRAVACAO .

1.Varredura Unica com janela fixa e janela ajustavel (algoritmo amplitud e energia)

GRAVACAO A01R AMPLITUDE E ENERGIA

Algoritmo varredura
Unica com Janela fixa

VP VN FP FN

VP VN FP FN

MINUTOS PHYSIONET
VP VN
1 °
2 °
3 °
4 °
5 °
6 °
7 °
8 °
9 °
10 °
°
°

°

°

°

°

°

°

°

°

°

°

°

°

°

°

°

°

. °

488. °
8H/12m VP VN
TOTAL 470 18

67 18 0 403

Algoritmo varredura unica
com Janela ajustdvel

VP VN FP FN
°
°
°
.
°
.
°
.
°
.
°
.
°
°
°
°
°
°
°
°
°
°
°
°
°
.
VP VN FP FN
81 18 0 389
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PHYSIONET TOTAL
ANOTAC&ES COM APNEIAS SEM APNEIAS
Algoritmo COM APNEIAS (VP) 67 | (FP) 0 67
varredura unica
com Janela fixa | SEM APNEIAS (FN) 403 | (VN) 18 421
470 18 488
TOTAL
Algoritmo COM APNEIAS (VP) 81| (FP) 0 81
varredura unica
com janela SEM APNEIAS (FN) 389 | (VN) 18 407
ajustdvel
470 18 488
TOTAL
VALOR ALGORITMO
CONSIDERACOES Janela fixa Janela FORMULA
ajustdvel
VALOR PREDITIVO POSITIVO (VPP) 100 % 100 % VP / (VP + FP) * 100
VALOR PREDITIVO NEGATIVO (VPN) 4,27 % 4,42 % VN / (VN + FN) * 100
SENSIBILIDADE 14,25 % 17,23 % VP / (VP + FN) * 100
ESPECIFICIDADE 100 % 100 % VN / (VN + FP) * 100
EXATIDAO 17,42 % 20,28 % ((VP + VN)/TOTAL) * 100
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2.Varredura dupla com janela fixa e janela ajustavel (algoritmo amplitud e energia)

GRAVACAO AO1R AMPLITUD E ENERGIA

MINUTOS PHYSIONET Algoritmo varredura Algoritmo varredura
dupla Janela fixa dupla Janela ajustdvel
VP VN VP VN FP FN VP | VN FP FN
1 ° °
2 °
3 .
4 ° °
5 ° °
6 ° °
7 ° °
8 ° °
9 ° °
10 . °
[ ] [ ]
o
[} [ ]
[ ] o
[} [ ]
[ ] o
[ ] o
[} [ ]
[ ] o
[ ] [ ]
[ ] o
[ ] [ ]
[ ] [ ]
[ ] [ ]
[} o
[ ] [ ]
[} o
[ ] [ ]
[ ] o
[ ] [ ]
[} o
[ ] [ ]
[} [ ]
. [ [ ]
488 ° °
8H/12m VP VN VP VN FP FN VP | VN FP FN
TOTAL 469 19 360 | 12 6 110 288 | 17 1 182
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PHYSIONET

_ COM APNEIAS SEM APNEIAS
ANOTACOES TOTAL
Algoritmo COM APNEIAS (VP) 360 (FP) 6 366
varredura dupla
com Janela fixa
SEM APNEIAS (FN) 110 (VN) 12 122
470 18 488
TOTAL
Algoritmo COM APNEIAS (VP) 288 (FP) 1 289
varredura dupla
com janela
L, SEM APNEIAS (FN) 182 (VN) 17 199
ajustdvel
470 18 488
TOTAL
VALOR ALGORITMO
CONSIDERACOES Janela fixa Janela FORMULA
ajustdvel
VALOR PREDITIVO POSITIVO (VPP) 98,4 % 99,6 % VP / (VP + FP) * 100
VALOR PREDITIVO NEGATIVO (VPN) 9,8 % 8,54 % VN / (VN + FN) * 100
SENSIBILIDADE 76,6 % 61,27 % VP / (VP + FN) * 100
ESPECIFICIDADE 66,6 % 94,4 % VN / (VN + FP) * 100
EXATIDAO 76,2 % 62.5% ((VP + VN) / TOTAL) * 100
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3. Tabela de comparacgéao dois algoritmos — varredura dupla com janela fixa.

observando valores comum e diferentes em vp,vn.fp, e fn, em cada minuto

avaliado, representando com cores.

GRAVACAO AO2R

COMPARACAO DOIS ALGORITMOS — VARREDURA DUPLA COM JANELA FIXA

MINUTOS

PHYSIONET

AMPLITUDE

VP VN

VP

VN

FP

FN

ENERGIA

VP

VN

FP

FN
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.
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82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

130




129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.




176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

132




223.

224.

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

241.

242.

243.

244,

245.

246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.

254,

255.

256.

257.

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.
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270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

277.

278.

279.

280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

290.

291.

292.

293.

294,

295.

296.

297.

298.

299.

300.

301.

302.

303.

304.

305.

306.

307.

308.

309.

310.

311.

312.

313.

314.

315.

316.
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317.

318.

319.

320.

321.

322.

323.

324.

325.

326.

327.

328.

329.

330.

331.

332.

333.

334.

335.

336.

337.

338.

339.

340.

341.

342.

343.

344,

345.

346.

347.

348.

349.

350.

351.

352.

353.

354.

355.

356.

357.

358.

359.

360.

361.

362.

363.
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364.

365.

366.

367.

368.

369.

370.

371.

372.

373.

374.

375.

376.

377.

378.

379.

380.

381.

382.

383.

384.

385.

386.

387.

388.

389.

390.

391.

392.

393.

394.

395.

396.

397.

398.

399.

400.

401.

402.

403.

404.

405.

406.

407.

408.

409.

410.
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411.

412.

413.

414,

415.

416.

417.

418.

419.

420.

421.

422.

423.

424.

425.

426.

427.

428.

429.

430.

431.

432.

433.

434,

435.

436.

437.

438.

439.

440.

441.

442.

443.

444,

445.

446.

447.

448.

449.

450.

451.

452.

453.

454.

455.

456.

457.
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458.

459.

460.

461.

462.

463.

464.

465.

466.

467.

468.

469.

470.

471.

472.

473.

474.

475.

476.

477.
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8H/50m

VN

VP | VN | FP | FN

TOTAL

422

106

322 | 95 11 | 100

VP | VN

FP

FN

298 | 96

10

124

Comparagado
Verdadeiros-positivos (VP)

ALGORITMO DOIS VARREDURAS JANELA FIXA

Amplitude

Comum nos dois algoritmos

272

Energia

50

Diferentes

26
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Comparagdo

Verdadeiros-negativos (VN)

ALGORITMO DOIS VARREDURAS JANELA FIXA

Comum nos dois algoritmos

Amplitude Energia
93
2 Diferentes 3
Comparagdo
Falsos-positivos (FP)

ALGORITMO DOIS VARREDURAS JANELA FIXA)

Comum nos dois algoritmos

Amplitude Energia
8
3 Diferentes 2
Comparagdo
Falso negativo (FN)

ALGORITMO DOIS VARREDURAS JANELA FIXA

Amplitude

Comum nos dois algoritmos

74

Energia

26

Diferentes

50
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Abstract: In this work implement an algorithm
in Matlab designed for the detection and
calculation of apneas, based on four analysis
methods of comparison with one and two swept,
using a respiratory signal as is the flow of air
through six the obtaining polysomnographic
exams of to 8 hours in duration, patients with the
sleep apnea syndrome, derived from a database
ECG. Each flow signal was registered in intervals
of 1 minute and was considered normalized the
value through each record, evaluating segments of
10 seconds duration with each interval,
determining a percentage of space that will be the
reference value for calculation of events in each
signal is fixed for the threshold value that is set by
the American Academy of Sleep Medicine
(AASM) and compared this value in each
segment with the reference value to assess events.
For detection of events is classified as "apnea” if
the percentage value of the segment is amplitude
exceeding the threshold value and as "apnea no"
when the value is greater than himself. For
objective results have corroborated in each event
detected by the algorithm, with annotations of
apneas, provided by the database and establish
clinical indicators such as sensitivity, specificity
and accuracy to relate the algorithm and
determine which method is best for the
calculation and detection of apnea.

Keywords: apnea, polysomnographi.

Introducéo

A palavra apneia deriva do grego a-pnoia —
significa “ndo respiragdo” [1]. Apneia ¢ uma
desordem resultante de repetidas oclusGes
intermitente das vias respiratérias superiores
durante 0 sono, provocando a interrupcdo
completa do fluxo de ar e induzindo perturbacGes
nas trocas gasosas, na secre¢cdo hormonal e na
arquitetura do sono [2].
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O estudo de transtornos associados a apneia
converteu-se em uma necessidade assistencial
mundial devido a sua alta prevaléncia e a seu
elevado impacto individual e social, a queda na
produtividade e no desempenho cognitivo, o
aumento da probabilidade de acidentes de
trabalho e de transito, o aumento do risco de
morbidade e mortalidade, além da reducdo da
qualidade de vida [3].

A sindrome da apneia do sono (SAS) é mais
comum em homens, com uma proporc¢do de 3:1
em relacdo as mulheres [4]. Estima-se que a
prevaléncia da sindrome de apneia do sono entre
0s adultos de 30 a 60 anos é de 24% nos homens e
9% nas mulheres [5], no quais 70-80% s&o
homens obesos e 12-35% sdo mulheres pds-
menopausa. Em criangas, o SAS é um problema
comum em qualquer idade, com uma prevaléncia
de aproximadamente 2-3% em pacientes entre 6 e
18 anos de idade [6], [7]. E caracterizado pelos
sintomas noturnos [8], ronco, acordando com uma
sensacdo de asfixia, pernas inquietas relatadas
pelo cbnjuge [9] e sintomas diurnos, como
sonoléncia diurna, distdrbios do  humor,
dificuldade de concentracdo, falhas de memodria,
dores de cabeca persistente, entre outros [10],
[11].

O diagnodstico e avaliagdo de eventos de
apneia sdo realizados por diferentes exames
complementares com a finalidade de confirmar ou
descartar a existéncia desse distdrbio, delinear a
gravidade e individualizar o tratamento. As
técnicas mais utilizadas no diagnéstico sdo: a
polissonografia convencional, a oximetria e a
poligrafia respiratoria.

A polissonografia convencional consiste nas
gravacbes  simultdneas  de  varidveis
neurofisiolégicas e respiratorias que permitem
avaliar a quantidade e a qualidade do sono,
também como identificar os eventos respiratorios
e seu impacto cardiofisiolégicos e



neurofisiolégicos sdo geralmente utilizados um
minimo de doze canais para as gravacées [12].

A poligrafia respiratoria analisa as variaveis
respiratérias e cardiacas sem avaliar parametros
neurofisiolégicos [13], utiliza trés canais de
registro, sendo indicada aos pacientes com baixa
probabilidade clinica de desenvolver a sindrome
[14]. Por Gltimo, a oximetria monitora e analisa 0s
niveis de saturacdo de oxigénio durante toda a
noite, utiliza apenas um ou dois canais de
gravacGes, sempre acompanhados por técnicas
auxiliares [15].

De modo geral, estas técnicas requerem uma
noite num laboratério do sono, em um lugar
projetado com requisitos especificos para torna-lo
um ambiente adequado para a avaliacdo dos
registros, como condi¢des de isolamento acustico,
controle do clima, entre outros [12]. A duracédo
dos estudos deve ser de pelo menos 6 horas, com
um minimo de 180 minutos de sono [16], sempre
monitorado por técnicos treinados. Os custos
elevados, as disposic6es limitadas de laboratérios,
a deficiéncia de salde publica restringem a
anélise a uma pequena proporcdo da populagéo,
onde a grande maioria dos pacientes séo
candidatos para uma abordagem simplificada para
diagndstico e tratamento, podendo ser realizada
em ambiente ambulatorial ou na prépria casa do
paciente, caso haja 0s recursos técnicos
Necessarios.

Este trabalho contribui para a criacdo de
ferramentas Uteis de fécil acesso e comodidade
para a avaliagdo da SAS, apresentando um
algoritmo para a deteccéo e calculo automaético de
eventos de apneia utilizando a sinal de fluxo de ar
para avaliar seu funcionamento — eventualmente
podendo evoluir para um sistema de triagem
inicial de facil acesso e baixo custo.

Materiais e Métodos

Materiais — Os dados deste estudo foram
extraidos de um banco de dados de registros
polissonogréficos e eletrocardiogréficos (Apneia -
ECG database), disponibilizado gratuitamente
pelo site Physionet (www.physionet.orgq)
[17] e desenvolvido pelo Computers in
Cardiology Challenge de 2000 a partir dos dados
dos estudos do Dr. Thomas Penzel de
Universidade Phillips de Marburg, Alemanha
[18].

Foram utilizados 6 (seis) registros de
gravacBes polissonogréficas com 8 horas de
duracdo, de individuos saudaveis e com sindrome
de apnéia do sono em graus variados de
severidade. Todos os sinais sdo amostrados a 100
Hz, 16 bits de resolucdo, e revistos por
especialistas para anotacbes de apneias, com
registro 'A' ou 'N' indicando a presenca (‘A’) ou
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auséncia (‘N’) de apneia a cada minuto de
duracéo.

Os seis registros incluem um paciente normal
(C01r), com 8 horas sem registros de apneia; um
paciente de classe clinica limitrofe (5 < IAH < 10,
IAH — Indice de Apneia-Hipopneia), com 5 a 99
minutos de apneia durante a gravacdo (BO1r) e 4
pacientes clinicamente graves (IAH > 10), com
pelo menos 100 minutos com apneias durante a
gravacdo (A01r, A02r, A03r A04r) [18].

Critérios de Referéncia — Os critérios de
referéncia utilizados neste trabalho séo definidos
pelo manual da Academia Americana de Medicina
do Sono (AASM), que prevé a identificacdo dos
eventos respiratorios “apneia” como a diminui¢éo
da amplitude do fluxo de ar, de < 90% na linha de
base, durante 10 segundos de duracdo [2], [19].
Este critério é colocado no algoritmo como um
valor limiar (Vu) igual a 10.

Agquisicdo de sinal - foram adquiridos, 6
registro polissonogréficos de 8 horas de duracéo
de sinais respiratorios como (RespC), (RespA),
(RespN), (Sp0O2), armazenados no banco de
dados de Apneia-ECG data-base, foi utilizado
physiobank ATM, uma ferramenta de Physionet
que permite transferir, visualizar e converter as
bibliotecas de sinais physiotoolkit, armazenados
em diferentes formatos através do navegador web.

Para este estudo foram baixadas as gravacdes
em um formato CSV, de 1 minuto de durag&o, este
valor, foi estabelecido pelos técnicos do
laboratério do sono no Hospital Universitario de
Brasilia (HUB), para visualizar, analisar e avaliar
melhor o sinal a ser processado nos algoritmos.

Processamento - J& adquirido as sinais
respiratérios como (RespC), (RespA), (RespN),
(Sp02), através de ferramentas Physionet, €
projetado um programa em Matlab para ler o
formato CSV adquirido, especificando o sinal a
ser utilizada neste caso o fluxo de ar.

Localizacdo de eventos - ja baixada a sinal de
fluxo de ar como CSV é lido cada registro de 1
minuto de duracéo (60 segundos) e é visualizada a
sinal figura 1.
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Figura 1: Sinal de fluxo com registro 60 segundos

Em cada registro é procurado diminuigdes de
amplitude correspondente a < 90% da linha de
base, se o registro estd presente, é fixado um
ponto localizando o inicio de ela, e fornece uma
janela (J) de 10 segundos de duracdo 1000


http://www.physionet.org/

amostras (A) a partir do inicio, (1 amostra até
1000 amostras), que é o critério utilizado e €
definido por AASM [2], figura 3.
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Figura 2: janela de localizacdo 10 segundos

=

Ja avaliado a janela (J) detectada é verificada
se ha, mais diminuigdes, é continua a avaliacéo do
préoximo registro com uma janela (J) de 1000
amostras (A), (janela de localizagdo (J) + 1
amostra (A) até nova janela (J) - 1 amostra (A)),
até encontrar um valor mais elevado, se o valor é
> 90%, a pesquisa ¢ concluida, e se encerra numa
janela Unica as diminui¢des encontradas em cada
registro avaliado figura 3.
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Figura 3: localizagdo do evento

Calculo do Nivel de Amplitude - para
deteccdo € projetado um algoritmos, com quatro
métodos diferentes especificando cada ferramenta
utilizada:

Andlise por Comparag¢des de Amplitudes
com uma Unica Varredura — ja registrada o sinal
de 1 minuto, e localizado os eventos em uma
janela, é realizada uma varredura a todo o
registro, equivalente a 6000 amostras (A),
calculando o valor médio (Uj) de janela (J), e
valor médio (U,) de (A), estes valores serdo
aplicados na detec¢do e classificacdo de eventos
figura 4.

fluxo respiratéric

Figura 4: pardmetros determinados.

Obtidos valores, aplicamos o norma (||) para
estimar a energia da janela (J) e das amostras (A),
usamos o valor de janela (J) definido de 10
segundos de duracdo, o valor médio de janela (U;)
e os valores de registro 6000 amostras e valor
(Up), para logo calcular um valor total R equacéo
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1, que sera ele valor que serd comparado com o
valor limiar (10) definido correspondente a
diminuicdo na amplitude de < 90% da linha de
base, estabelecido por AASM, isso para detectar o
valor de amplitude que é o parametro para a
classificacdo de eventos em cada registro.

_ J-uil
" lla-va| @
Andlise por comparacdo de amplitudes com
uma Unica varredura e comprimento ajustavel
- Este método usa um valor de comprimento
ajustavel (Cj) diferente do valor normal de janela
(J) que é de 10 segundos de duragdo, para estimar
melhor ele calculo e um valor de comprimento
(C,) para as amostras, se aplica a norma a todos
os valores e calcular o valor R1 Equagdo 2.

o _ U-uil

A-oal — -
- |A-wA|
Wca

'\'FC_i'
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Ril= @)

Anélise por comparacdo de amplitude com
dois varreduras e comprimento ajustavel - para
comparacdo o primeiro é realizado uma varredura
em busca de diminuigbes de amplitude
equivalente a < 90%, presente nas 6000 amostras
(A), eliminando os valores que estdo abaixo de
90%, utilizando apenas as amplitudes superiores a
90%, isto para ter uma melhor estimativa de valor
médio (U,) e o valor (C,) de todo o registo 6000
amostras (A) figura 5.

fluxo respiratéric

0 A
Figura 5: estimativa para dois varreduras.

Ja estimado o valor de referéncia médio do
registro 6000 amostras (A), usando um valor de
comprimento ajustavel (Cj), para melhorar a
estimativa de janela, e é realizada a segunda
varredura de todo o registro para obtencdo do
valor médio (Uj) de janela (J), que esta ausente, e
é aplicada a norma para calcular a energia do
registro estimado, e é calcula o valor de R1
equacéo 2.

Anélise por comparacdo de amplitude com
duas varreduras - é realiza a primeira varredura
de tudo o registro 6000 amostras, para remover 0S
valores que estdo abaixo de 90%, e para melhor
estimativa do valor médio (U,) de registro (A), se
realiza a segundo varredura em busca de valor
(Uj) de janela (J) e aplicando a norma para oS
valores de janela e registro, para obter um valor



R Equagdo 1, ele qual sera comparado com o
valor de limiar para detectar e classificar os
eventos.

Classificacdo de eventos - Para a
classificacdo de eventos se compara cada valor
estimado separadamente R e R1 de os 4 métodos
de andlise, com o valor de limiar e é classificado
como "apneia” se o valor calculado R ou R1 ¢
inferior ou igual ao limiar e como
"ndo apneia” se o valor estimado excede o valor
limiar para logo visualizar em uma janela
vermelha os registos que presenta diminuigdo de
<90 % figura 6.

Célculo de apneia - para realizar o célculo é
contabilizado todos os eventos detectados em a
sinal de fluxo de ar em tudo os registros
avaliados, e sumamos para obter uma estimativa
do valor totais (Et) assim:

Et =¥ #de eventos detectados 3)

Obtendo um valor que sera indicado acima de
evento detectado em cada registo presente figura
6.

Eventos totais: 1

(VA%

IH

fluxo respiratério
R
—

tempo (segundos)
Figura 6: eventos totais

Para definir os resultados sdo calculados
pardmetros clinicos estatisticos:
Especificidade (Es), sensibilidade (Se) e exatiddo

(E) [19].

Es = — —»100 (4)
rp
Se = T+ 100 (5)
p+in
E=-2""4100 (6)

Onde Vp e Vn sdo os numeros de decisbes
reais verdadeiros positivos e  negativos,
respectivamente, enquanto a Fp e Fn, sdo o
nimero de decisdes falsos positivos e falsos
negativos, feitos para cada gravacéo, estes valores

foram obtidos comparando-se 0s eventos
detectados pelo algoritmo com anotacGes
proporcionadas por Physionet especificando
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anotacBes quando "A" como
auséncia apneia.

apnéia e

Andlise Estatistica - Inicialmente, foram
comparadas entre Si sensibilidades,
especificidades e exatiddes obtidas nos registros
de apneia severa para cada uma das possiveis
variacbes de ajuste do algoritmo: varredura
simples e dupla, amplitude ajustada (ou néo) para
0 comprimento da janela.

Para isto foi utilizado o teste ANOVA de 2-
vias (pareado por varredura e por ajuste de janela)
com medidas repetidas (i.e., pareado também por
registros). Havendo resultados significativos,
testes post-hoc eram realizados utilizando-se teste
t de Student com os valores corrigidos por
Bonferroni. Anteriormente ao teste ANOVA 2-

vias, foram atestadas a normalidade da
distribuicdo dos valores de sensibilidade,
especificidade e exatiddo, bem como a

homogeneidade de suas variancias pelos testes de
Shapiro-Wilks e Teste F, respectivamente.

Entretanto, esta andlise ndo permitia a
comparacdo entre resultados obtidos de registros
de diferentes classes de apnéia (severa — AQO_r;
branda — B0O_r) bem como de pacientes sadios
(CO_r). Foram comparados, entdo, as ocorréncias
de resultados Verdadeiro-Positivos, Verdadeiro-
Negativos, Falsos - Positivos e Falsos-Negativos
através do teste Chi-quadrado ou Teste Exato de
Fisher, quando necessario.

Em todos os casos, foram considerados
significativos os resultados com p < 0,05. Os
calculos estatisticos foram realizados no programa
GraphPad Prisma 5.0 e no pacote estatistico R
[20].

Resultados

A Tabela 1 resume a comparagdo dos valores
de sensibilidade, especificidade e exatidao obtidos
para cada uma das combinagBes de ajustes do
algoritmo de detecgdo automética. Os valores de
sensibilidade obtidos variam significativamente (p
= 0,009) conforme o ajuste, com 0s testes post-
hoc indicando as maiores variages para o ajuste
ou ndo da janela em varredura Unica (p < 0,02).
Resultados semelhantes foram obtidos para a
exatiddo da deteccdo: valores estatisticamente
significantes (p = 0,016), com os testes post-hoc
apontando esta variacdo no ajuste ou ndo da
janela em varredura Unica (p < 0,02). VariagGes de
especificidade foram computadas como néo
significativas, ainda que bastante préximas (p =
0,0562).

Os valores de sensibilidade (Se),
Especificidade (Es) e Exatiddo (E) obtidos com
todas as opg¢des de ajustes. Valores sublinhados
foram significativos: sensibilidade média (p =



0,009, ANOVA 2-vias); exatiddo média (p =
0,0161, ANOVA 2-vias); sensibilidade, varredura
Unica (p < 0,02); exatiddo, varredura Unica (p <
0,02). ) Exatiddo média (p = 0,0562, ANOVA 2-
vias).

Tabela 1: Valores estadisticos

Sem (com) ajuste da janela

Registro  Varredura Se (%) Es (%) E (%)
AOLr Unica 98 (38) 55 (94) 96 (40)
Dupla 76 (61) 67 (94) 76 (60)
AO2r Unica 86 (47) 86 (95) 86 (56)
Dupla 76 (54) 90 (95) 79 (63)
AOSr Unica 97 (93) 93 (96) 95 (94)
Dupla 96 (93) 93 (96) 95 (95)
AOr Unica 87 (60) 92 (97) 87 (63)
Dupla 82 (64) 92 (97) 83 (67)
Média Unica 92 (60) 82 (96) @ 91 (63)
Dupla 83(68)  86(96)W 83 (71)
DpP Unica 6,4 (24) 18 (1,3) 5,2 (23)
Dupla 9,4 (17) 12(1,3) 8,3 (16)

As diferencas das frequéncias com que 0s
resultados VP, VN, FP e FN ocorreram em cada
um dos registros, para cada opgdo de
configuragdo do algoritmo, também foram
contabilizadas (Tabela 2). Valores VP foram
significativamente distintos no arquivo A01r (Chi-
quadrado: p = 0,00045) e valores FN foram
significativamente distintos nos registros AO1r e
A02r (Chi-quadrado: p < 10®° e p = 0,00022,
respectivamente). Por  Ultimo, FP foram
estatisticamente distintos no registro sem apneias
— CO1r (Teste Exato de Fisher: p = 0,013).
Variagbes de FN no arquivo AO4r foram ndo
significativas, ainda que bastante préximas (Teste
Exato de Fisher: p = 0,056).

Tabela 2: Valores (VP), (VN), (FP) e (FN).

Discussao

Sistemas com alta sensibilidade possuem
grande confiabilidade em seus resultados
negativos, pois possuem FN — 0 (vide Equacéo
5), enquanto sistemas com alta especificidade
possuem confiabilidade em seus resultados
positivos, posto que FP—0 (vide Equacdo 4).

Os dados coletados mostram a adaptabilidade
do algoritmo em seus ajustes, dados os valores
médios obtidos, seja com étima sensibilidade
(>90%) e boa especificidade (>80%); ou 6tima
especificidade (>95%) e boa sensibilidade
(>80%). Impressao esta confirmada com a analise
direta dos resultados VP, VN, FP e FN.

comparando com outros modelos propostos
que utilizam métodos como andlise espectral para
detectar eventos usando sinal de fluxo de ar, como
Automatic detection of sleep-disordered breathing

from a single-channel airflow record [21],
podemos determinar que o método é diferente ja
que o limites de diminuicdo na amplitude sdo
diferentes para a deteccdo de apneias, isto
determina diferencas significativas a avaliar o
algoritmos, a fim de comparar os modelos, em
nosso estudo utilizou uma reduzida amplitude do
sinal de fluxo de ar > 90% da linha de base para
10 segundos de duracgdo, estabelecido pela AASM
e especificado técnicos do laboratorio de sono
HUB, isto permitiu delinear mais intervalos para a
deteccdo de apneias, no caso estudo de pesquisa é
utilizado um diminuicdo de > 50%, por 10
segundos de duracdo, que inclui tanto apnéias e
hipopnéias tomam um Unico intervalo para o
calculo, os resultados tém uma grande quantidade
de dados que foram avaliados, isso permite que o
estudo de comparacdo apresentam mais aceitacao.

Trabalhos futuros envolvem a obtengdo de
mais sinais de fluxo para continuacgéo dos testes,
bem como a investigacdo da varia¢do da queda de
90% da energia do sinal de fluxo em vez de sua
amplitude (i.e., medindo o quadrado da norma) no
desempenho do sistema.

O resultado eventual desta pesquisa — um
sistema de triagem de eventos respiratérios de
baixa complexidade — perpassa pelo calculo do
critério clinico, o IAH — Indicie de Apnéia e
Hipopnéia. Desta forma, também serdo efetivados
estudos para a deteccdo automatica de hipopnéia a
partir da adaptacdo do algoritmo aqui descrito.
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