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RESUMO

Aplicando técnicas de identificação de sistemas é possível construir modelos capazes de repre-
sentar o sistema cardiorrespiratório. A análise desses modelos fornece informações importantes em
relação ao desempenho do sistema nervoso autônomo (SNA).

Neste trabalho, foram analisados dados da respiração, da pressão arterial e dos batimentos
cardíacos de pacientes em duas bases de dados: a Apnea-ECG Database, focada em pacientes com
e sem apneia obstrutiva do sono e a Fantasia Database, cujos sinais são distribuídos entre grupos de
jovens e idosos. Estes sinais foram, então, utilizados para a obtenção de índices para caracterização
do funcionamento do SNA.

A primeira técnica implementada para avaliação do comportamento do SNA foi a análise da
variabilidade da frequência cardíaca (VFC) a partir da densidade espectral de potência (DEP)
do sinal de intervalos RR (RRI, do inglês R-R Interval) nas regiões de baixa (LF) e alta (HF)
frequência. No entanto, a análise tradicional da VFC possui uma desvantagem: a influência da
respiração sobre o RRI. Esta influência da respiração é independente da atividade do SNA, logo,
pode prejudicar sua correta avaliação. Para contornar este problema, o sinal RRI foi decomposto
em duas componentes, uma componente correlacionada a respiração e outra não correlacionada.
A componente do RRI não correlacionada a respiração foi utilizada para análise da VFC.

Além disso, também foram analisados os resultados para a resposta ao impulso de sistemas
com a respiração ou a pressão arterial como entrada e com o RRI como saída (foram construídos
sistemas com o RRI original como saída e também com o componente do RRI não correlacionado a
respiração como saída). Ao contrário da análise VFC pela DEP, que envolve a análise de uma única
variável, o RRI; a resposta ao impulso aplica um modelo multivariável que permite a estimação das
relações dinâmicas que conectam alterações na respiração e na pressão a flutuações no RRI. Nesta
técnica, foram obtidos os índices magnitude da resposta ao impulso (IRM) e ganhos dinâmicos na
faixa de alta (HF) e baixa (LF) frequência.

Os resultados da Apnea-ECG Database obtidos pelas análise da VFC não apontaram uma
diferença estatística entre os grupos de estudo. Porém, o valor médio do parâmetro HF foi con-
sideravelmente menor nos pacientes apneicos. Para esta base de dados, a remoção da influência
da respiração sobre o RRI não alterou significativamente os resultados obtidos a partir da VFC.
Já para a resposta ao impulso, no modelo LBF, percebeu-se uma diferença significativa entre os
grupos ao analisar o parâmetro IRM. Porém, após a remoção da influência da respiração sobre o
RRI, o IRM foi capaz de distinguir os grupos em todos os modelos. Este resultado sugere que os
índices obtidos após a remoção da influência da respiração são mais sensíveis à detecção de alte-
rações no SNA. Além disso, notou-se que a média do índice IRM foi menor no grupo de apneicos.
Os valores reduzidos do IRM e HF em pacientes apneicos indicam uma atenuação na modulação
vagal dos mesmos.



Para os pacientes da Fantasia Database, os parâmetros HF e LF foram capazes de distinguir
os pacientes jovens e idosos nos dois métodos utilizados, Welch e AR, para análise do VFC. Além
disso, após a remoção da influência da respiração, a razão LF/HF também apresentou significância
estatística com o uso do método Welch. Dos resultados obtidos, observa-se que os pacientes idosos
apresentaram LF e HF menores que os pacientes jovens. Como o parâmetro HF está associado à
atividade vagal, este resultado indica que os voluntários idosos apresentaram uma atividade vagal
reduzida quando comparado aos voluntários jovens, isto pode ser um efeito natural do processo
de envelhecimento, visto que todos os voluntários desta base são saudáveis. Além disso, como
LF pode ser uma medida da atividade simpática, estes resultados sugerem que os idosos também
apresentam uma atividade simpática reduzida quando comparado aos voluntários jovens.

Na análise da resposta ao impulso dos pacientes da Fantasia Database, foram considerados dois
sistemas, um com a respiração como entrada e outro em que a pressão arterial atua como entrada.
Para estes sistemas, pelo menos um dos parâmetros IRM, DG-HF e DG-LF apontou diferenças
estatisticamente significativas nos modelos discutidos. Ademais, os valores médios dos parâmetros
IRM e DG-HF foram maiores no grupo de jovens nos dois sistemas simulados para esta base de
dados. Estes resultados podem ser interpretados como uma indicação de maior atividade vagal em
pacientes jovens.

Palavras Chave: processamento de sinais, apneia, variabilidade da frequência cardíaca, sistema
nervoso, eletrocardiograma, análise estatística, resposta ao impulso.

ABSTRACT

Applying techniques to identify systems, it is possible to construct models capable of represen-
ting the cardiorespiratory system. The analysis of these models provides important information
regarding the performance of the autonomic nervous system (ANS).

In this work, data on respiration, blood pressure and heart rate of patients were analyzed in
two databases: the Apnea-ECG Database, focused on patients with and without obstructive sleep
apnea, and Fantasy Database , whose signs are distributed among groups of young and old. These
signals were then used to obtain indices to characterize the functioning of the ANS.

The first technique implemented to evaluate the behavior of the SNA was the analysis of the
heart rate variability (HRV) from the power spectral density (DEP) of the RR interval signal
(RRI) in the regions low (LF) and high (HF) frequency. However, traditional HRV analysis has
a drawback: the influence of breathing on RRI. This influence of breathing is independent of the
activity of the ANS, therefore, it can impair its correct evaluation. To circumvent this problem,
the RRI signal was decomposed into two components, one component correlated to respiration and
the other uncorrelated. The non-respiratory correlated RRI component was used for HRV analysis.



In addition, we also analyzed the results for the impulse response of systems with respiration or
blood pressure as input and with RRI as output (systems were constructed with the original RRI
as output and also with the RRI component not correlated to breath as output). Unlike the VFC
analysis by DEP, which involves the analysis of a single variable, the RRI; the impulse response
applies a multivariate model that allows the estimation of the dynamic relationships that connect
changes in respiration and pressure to fluctuations in RRI. In this technique, the magnitude of
impulse response (MRI) and dynamic gains in the high (HF) and low (LF) frequency bands were
obtained.

The results of the Apnea-ECG Database obtained by the HRV analysis did not indicate a
statistical difference between the study groups. However, the mean value of the HF parameter was
considerably lower in apneic patients. For this database, the removal of the influence of respiration
on the RRI did not significantly alter the results obtained from the HRV. For the impulse response,
in the LBF model, a significant difference was observed between the groups when analyzing the
MRI parameter. However, after removing the influence of respiration on RRI, MRI was able to
distinguish groups in all models. This result suggests that the indices obtained after the removal of
the influence of respiration are more sensitive to the detection of changes in the ANS. In addition,
it was noted that the mean MRI index was lower in the apneic group. Reduced values of MRI and
HF in apneic patients indicate an attenuation in the vagal modulation of the same.

For patients from Fantasy Database, the HF and LF parameters were able to distinguish the
young and elderly patients in the two methods used, Welch and AR, for HRV analysis. In addition,
after removing the influence of respiration, the LF/HF ratio also presented statistical significance
with the use of the Welch method. From the results obtained, it can be observed that patients
the elderly had lower LF and HF than the younger patients. As the HF parameter is associated
with vagal activity, this result indicates that the elderly volunteers have a reduced vagal activity
when compared to young volunteers, this may be a natural effect of the aging process, since all of
the patients are healthy. In addition, since LF may be a measure of sympathetic activity, these
results suggest that the elderly also have a reduced sympathetic activity when compared to young
volunteers.

In the analysis of patientsímpulse response of the Fantasy Database, two systems were consi-
dered, one with breathing as input and another where the blood pressure acts as input. For these
systems, at least one of the IRM, DGHF and DGLF parameters pointed out statistically signifi-
cant differences in the models discussed. In addition, the mean values of the MRI and DG-HF
parameters were higher in the group of youngsters in the two simulated systems for this database.
These results may be interpreted as an indication of increased vagal activity in young patients.

Keywords: signal processing, apnea, heart rate variability, nervous system, electrocardiogram,
statistical analysis, impulse response.
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Capítulo 1

Introdução

1.1 Contextualização

A identificação de um sistema consiste em determinar, a partir de dados de entrada e saída,
uma descrição para a relação entre estes sinais. Existem diversos métodos para identificação de
sistemas, dependendo das características do sistema e do conhecimento prévio disponível sobre
seus mecanismos.

Quando não se tem conhecimento prévio algum, o problema é dito de caixa-preta, ou não pa-
ramétrico, mas quando há algum conhecimento, o problema é dito de caixa-cinza, que pode ser
resolvido pela estimação de parâmetros [1]. No sistema de interesse deste trabalho, o cardiorrespi-
ratório, assim como em grande parte dos sistemas fisiológicos, há relações de malha fechada entre
os diversos sinais adquiridos, por isso foi escolhido utilizar métodos paramétricos.

Aplicando técnicas de identificação de sistemas é possível construir modelos capazes de repre-
sentar o sistema cardiorrespiratório, ou de forma simplificada, representar a relação entre a respi-
ração e os batimentos cardíacos, como é feito neste trabalho. A partir de modelos representativos
do sistema cardiorrespiratório, pode-se realizar análises capazes de caracterizar o comportamento
do sistema nervoso autônomo (SNA). Por exemplo, identificando-se o sistema cardiorrespiratório,
é possível obter a resposta ao impulso do mesmo. Os parâmetros obtidos a partir da resposta
ao impulso fornecem importantes informações a respeito da atividade do SNA, como será visto
adiante.

Para aplicação dessas técnicas de identificação de sistemas serão usados dados da respiração,
da pressão arterial e do batimento cardíaco de pacientes de duas bases de dados distintas. Uma das
bases de dados contém sinais de pacientes saudáveis e de pacientes com síndrome da apneia obs-
trutiva do sono (SAOS). A outra base de dados analisada tem seus sinais divididos entre pacientes
jovens e idosos.

A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é um dos distúrbios do sono mais comum,
sendo caracterizada por repetidas interrupções do fluxo de ar durante o sono. Estudos identificaram
a SAOS como um fator de risco para hipertensão, insuficiência cardíaca e infarto do miocárdio,
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mas os mecanismos fisiológicos por trás dessas associações não foram definidos [2][3][4].

A regulação da respiração e frequência cardíaca é realizada pelo SNA, sendo a frequência
cardíaca controlada pelo nó sinoatrial, uma estrutura anatômica do coração que age como o marca-
passo natural [5]. Como eventos de cessão de respiração durante o sono alteram os sinais de
respiração e batimentos cardíacos, é possível analisar as alterações nos parâmetros relacionados ao
SNA de forma a caracterizar o comportamento do mesmo em pacientes com SAOS.

Da mesma forma, é possível analisar as implicações que o envelhecimento tem sobre o com-
portamento do SNA a partir da comparação de diversos parâmetros obtidos pela análise de sinais
cardiorrespiratórios para grupos de jovens e idosos.

1.2 Definição do problema

Este estudo tem como objetivo obter medidas quantitativas da função autônoma, a partir de
registros fisiológicos não invasivos, como respiração, eletrocardiograma e pressão arterial contí-
nua, utilizando diferentes métodos, complementares entre si. Costuma-se analisar os sinais de
variabilidade de sinais fisiológicos, como a variabilidade da frequência cardíaca e da pressão ar-
terial. Estes métodos estão baseados na teoria de sistemas lineares. Na análise no domínio da
frequência, sob condições de estacionariedade estatística, estes sinais podem ser decompostos em
diferentes componentes (como, por exemplo, componentes senoidais de diferentes frequências na
análise espectral). Estes componentes constituintes podem então ser relacionados fisiologicamente
a influências simpáticas e parassimpáticas no nó sinoatrial (o “marcapasso natural” do coração).
Na análise no domínio do tempo, são utilizadas técnicas de identificação de sistemas para a carac-
terização dinâmica da inter-relação entre variáveis fisiológicas, como a pressão arterial e a taxa de
batimento cardíaco, a partir da estimação das respectivas respostas ao impulso, utilizando-se um
modelo multivariável baseado na teoria de sistemas de controle.

1.3 Objetivos do projeto

Espera-se, ao final deste trabalho, a obtenção de diferentes parâmetros do sistema nervoso
autônomo a partir da aplicação de técnicas de engenharia, como o processamento digital de sinais
e a identificação de sistemas, em sinais de registros fisiológicos não invasivos, como respiração, ele-
trocardiograma e pressão arterial contínua. Estes parâmetros serão então interpretados do ponto
de vista fisiológico, baseado nas diferenças conhecidas das dinâmicas dos ramos vagal e simpático
do sistema nervoso autônomo. Com isso, será possível realizar uma caracterização quantitativa de-
talhada da função autônoma de um indivíduo. Em particular, deseja-se, com estes índices, verificar
a influência da apneia obstrutiva do sono e do envelhecimento no sistema nervoso autônomo.
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1.4 Organização do trabalho

A estrutura deste trabalho é apresentada brevemente abaixo e reflete as etapas realizadas para
alcançar o objetivo proposto.

O Capítulo 2 apresenta uma revisão bibliográfica, com breves explicações dos conceitos neces-
sários para compreensão dos metodologias aplicadas e resultados obtidos.

O Capítulo 3 detalha a metodologia utilizada, explicando brevemente sobre as bases de dados
utilizadas, sobre o software utilizado para o processamento dos dados e as etapas deste processa-
mento.

O Capítulo 4 apresenta os resultados obtidos para as técnicas de variabilidade da frequência
cardíaca (VFC) e de resposta ao impulso, bem como suas análises.

O Capítulo 5, por fim, traz as conclusões do trabalho, comparando os resultados obtidos a
partir dos diferentes modelos utilizados, analisando os resultados do ponto de vista fisiológico e
ressaltando possíveis trabalhos futuros.

Ao final do trabalho encontram-se as referências bibliográficas e um apêndice com os resultados
completos obtidos nas diferentes etapas do trabalho.
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Capítulo 2

Fundamentos

2.1 Eletrocardiogramas

O eletrocardiograma (ECG) é o registro de todas as atividades elétricas originadas pelo coração.
As informações contidas em um ECG são de extrema importância para identificar distúrbios que
possam estar ocorrendo no funcionamento do coração [6].

A representação gráfica de um eletrocardiograma é dada na Figura 2.1.

Figura 2.1: Representação de um eletrocardiograma.

O conjunto de ondas representado na Figura 2.1 é chamado de complexo QRS e representa a
despolarização ventricular juntamente com a repolarização atrial. A onda T representa a repola-
rização ventricular, ou seja, o momento em que eles voltam à diástole.

A partir do ECG, é possível obter a variabilidade da frequência (VFC), esta medida indica a
capacidade do SNA em ajustar a frequência cardíaca em diversas situações e manter o funciona-
mento do corpo. A VFC descreve oscilações fisiológicas dos intervalos entre batimentos cardíacos
consecutivos, ela é calculada como a distância entre dois picos consecutivos da onda R, conhecido
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como intervalos R-R (IRR) [7].

A análise da VFC é uma técnica não invasiva de avaliação do equilíbrio relativo entre as
influências simpática e vagal no ritmo cardíaco. A partir da análise da VFC, pode-se identificar
deficiências no controle do SNA sobre funções do organismo [8]. Essa análise também fornece
informações importantes sobre a saúde do indivíduo. Uma VFC alta, por exemplo, é sinal de um
indivíduo saudável, enquanto uma baixa VFC pode indicar problemas fisiológicos [9].

2.2 Sistema Respiratório

O batimento cardíaco está conectado a respiração através de um fenômeno fisiológico chamado
arritmia sinusal respiratória (ASR), no qual os batimentos cardíacos aumentam durante inspira-
ções e reduzem durante expirações [10][11]. Os índices espectrais convencionalmente utilizados
para a análise do sinal RRI podem inclusive ser alterados pelos diferentes padrões de respiração
apresentados pelo indivíduo [12].

O sistema cardiorrespiratório é um sistema em malha fechada complexo que envolve uma grande
quantidade de variáveis fisiológicas. Assim, uma grande limitação da análise convencional da VFC
é a suposição de que as alterações nos intervalos do sinal RR são decorrentes apenas da influência
do SNA [13]. No entanto, vários mecanismos fisiológicos têm influência sobre o RRI, o que torna
a interpretação direta dos diferentes componentes espectrais do RRI mais complicada [14]. Logo,
para uma análise mais sofisticada do comportamento do SNA a partir da VFC, deve-se levar em
conta a relação entre as diferentes variáveis fisiológicas envolvidas neste processo [15].

Do ponto de vista da engenharia, para representar este sistema, é necessário utilizar um modelo
que contemple a associação entre essas diferentes variáveis fisiológicas e seja suficientemente simples
para permitir seu completo entendimento. Neste trabalho, o conjunto dos mecanismos fisiológicos
responsáveis pelo fenômeno da ASR é denominado acoplamento cardiorrespiratório (ACR) de forma
similar ao que foi definido no modelo mínimo do sistema cardiorrespiratório proposto por Khoo
[14].

O modelo em malha fechada desenvolvido por Khoo [14] busca descrever os principais mecanis-
mos fisiológicos do sistema cardiorrespiratório. Este modelo foi desenvolvido com o propósito de
estudar os efeitos dos distúrbios respiratórios do sono (como a apneia obstrutiva do sono) nas fun-
ções de controle do SNA. Porém, o modelo também serve também como uma técnica não-invasiva
de detecção de anormalidades no controle cardiovascular de modo geral [16].

Segundo Khoo [14], resultados de diversos estudos sugeriram que essa abordagem multivariável
gera um meio mais sensível de detecção de anormalidades no controle autônomo quando comparado
a técnicas univariáveis, como é o caso da análise espectral apenas do RRI. O modelo proposto con-
tém os principais mecanismos responsáveis pela variabilidade da frequência cardíaca, variabilidade
da pressão arterial e efeitos gerais da respiração, e é apresentado na figura 2.2.
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Figura 2.2: Diagrama de blocos do modelo mínimo em malha fechada do sistema cardiorrespira-
tório. O bloco ACR representa o acoplamento cardiorrespiratório, BRS representa o sistema do
barorreflexo, DC a dinâmica da circulação e DR a dinâmica da respiração [16].

No diagrama de blocos, identifica-se as relações existentes entre os três sinais utilizados neste
trabalho: intervalos R-R (RRI), pressão arterial sistólica (PAS) e volume pulmonar instantâneo
(VPI). Pelo diagrama, percebe-se que as oscilações no sinal de VPI promovem flutuações no sinal
de RRI por meio do mecanismo do acoplamento cardiorrespiratório [13][14][12] e que variações no
sinal de PAS provocam oscilações no ritmo cardíaco, via barorreflexos (BRS). Além disso, a própria
ação do SNA promove oscilações no sinal de RRI [17][5]. Esses são os mecanismos analisados neste
trabalho.

Assim, neste projeto, estes dois mecanismos foram representados através de dois sistemas dis-
tintos: um em que a respiração agia como entrada do sistema e o RRI como saída e outro que teve
a pressão arterial como entrada e o RRI como saída. Dessa forma, é possível ter uma avaliação
mais precisa do comportamento do SNA já que trabalha-se com sistemas que levam em conta as
relações dinâmicas existentes entre o RRI e outros sinais fisiológicos (no caso, pressão arterial e
respiração). Ao contrário da análise do VFC pela DEP, que assume que as oscilações no RRI são
derivadas apenas da influência do SNA [13].

Os demais mecanismos apresentados no diagrama de blocos não são analisados por este estudo.
Estes mecanismos são: dinâmica da circulação (DC), que descreve as oscilações na PAS produzidas
por oscilações no sinal de RRI, como um resultado de características da vasculatura periférica e a
dinâmica da respiração (DR), que descreve os efeitos da variação do sinal de VPI na variação da
PAS, como resultado de efeitos mecânicos da respiração [14].
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2.3 Sistema Nervoso Autônomo

O Sistema Nervoso Autônomo (SNA) é a parte do Sistema Nervoso Periférico responsável por
regular as funções neurovegetativas cujo controle é involuntário: sistemas respiratório, cardiovas-
cular, renal, digestório e endócrino.

O SNA pode ser classificado em sistema nervoso simpático e sistema nervoso parassimpático
(ou vagal). Essas duas divisões do sistema autônomo trabalham de forma coordenada. Em al-
gumas situações, eles agem de forma antagônica, em outras atuam em conjunto. Em relação à
frequência cardíaca, por exemplo, o sistema nervoso simpático acelera e o parassimpático retarda
os batimentos cardíacos [18].

O sistema nervoso simpático estimula ações que permitem ao organismo responder a situações
de estresse, como a reação de lutar, fugir ou uma discussão. Essas ações são: aceleração dos
batimentos cardíacos, ativação do metabolismo geral do corpo e aumento da pressão arterial, da
adrenalina e da concentração de açúcar no sangue.

Já o sistema nervoso parassimpático estimula principalmente atividades relaxantes, como as
reduções do ritmo cardíaco [19]. Este sistema é capaz de reduzir e até mesmo parar a frequên-
cia cardíaca momentaneamente quando estimulado e atua também na constrição dos brônquios,
estimulando uma redução na troca gasosa [18]. Algumas das atividades realizadas pelos sistemas
simpático e vagal são ilustrados na figura 2.3.

Figura 2.3: Atuação dos sistemas simpático e parassimpático no corpo humano [23].
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2.4 Análise Espectral

A VFC pode ser avaliada através das medidas no domínio de frequência [20][21][22]. Estas
medidas são derivadas da análise da densidade do espectro de potência (DEP) que descreve a
distribuição do espectro em função da frequência [23].

Para esta análise espectral do RRI foram utilizados dois métodos neste trabalho: o método
Welch e o modelo AR.

O método de Welch consiste em dividir o sinal do qual se quer calcular a DEP em pequenos
trechos com sobreposição entre eles. Em seguida, calcula-se a DEP para cada trecho. Ao final,
realiza-se uma média entre todos os valores de DEP obtidos ao longo da banda de frequência
completa, gerando o resultado final da estimação. Através do cálculo de médias, este método
reduz a variância na estimativa da DEP, reduzindo também o efeito de ruídos brancos. Este
método é representado na figura 2.4.

Figura 2.4: Ilustração do procedimento realizado no método de Welch [15].

Já o modelo AR utiliza uma abordagem paramétrica. Este modelo insere o ruído branco em
um modelo linear e compara o sinal de saída com o sinal de entrada, ajustando os parâmetros
do modelo para otimizar a estimação da densidade espectral de potência [24]. Como observado
na equação 2.1, o modelo AR utiliza ponderações das amostras passadas do sinal, dado por z,
com a amostra atual do sinal de erro, dado por w, para modelagem do RRI. O espectro é, então,
calculado a partir deste modelo.

z(t) = w(t) + a1z(t− 1) − ...− anaz(t− na) (2.1)

Como resultado da estimação da DEP do sinal de RRI, são obtidos os índices LF (baixa frequên-
cia, do inglês Low Frequency) e HF (alta frequência, do inglês High Frequency) que representam
as áreas abaixo do espectro do sinal.

Alguns autores relacionam o aumento do LF ao aumento da atividade simpática [25]. Porém,
ainda não há um consenso sobre a influência do LF no sistema nervoso simpático [25][26][12] já que
esse parâmetro contém informações da atividade simpática e parassimpática, o que torna difícil
usá-lo para caracterizar qualquer um dos sistemas nervosos, seja o simpático ou o vagal.
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Já o parâmetro HF é notoriamente reconhecido como uma medida do sistema vagal [27]. É
nessa faixa de frequência que ocorre também a maior influência da respiração.

Outro parâmetro usado na avaliação da VFC é a razão LF/HF, comumente interpretada como
uma medida do balanço simpato-vagal [25][26][12]. Um aumento na razão LF/HF é interpretado
como uma predominância do sistema simpático, e uma diminuição como uma predominância do
sistema parassimpático.

2.5 Identificação de Sistemas

O estudo dos parâmetros de VFC é amplamente difundido e foi extensivamente utilizado como
uma forma não invasiva de estudo do SNA. No entanto, a análise tradicional da VFC possui um
ponto fraco: a influência da respiração no batimento cardíaco. Como comentado na seção 2.2,
o batimento cardíaco está conectado a respiração através de um fenômeno fisiológico chamado
arritmia sinusal respiratória (ASR), no qual os batimentos cardíacos aumentam durante inspira-
ções e reduzem durante expirações [10][11]. Como esta influência da respiração sobre a VFC é
independente da atividade do SNA, para caracterizar corretamente o comportamento do SNA é
importante desconsiderar a influência da respiração nos batimentos cardíacos.

Para contornar este problema, além dos parâmetros obtidos a partir da VFC, foram utilizados
parâmetros de resposta ao impulso extraídos por três métodos de identificação de sistemas: o ARX
(autorregressivo com entradas exógenas), o LBF (funções de base de Laguerre, do inglês Laguerre
Basis Functions) e o MBF (funções de base de Meixner). A resposta ao impulso é uma representa-
ção completa da resposta dinâmica de um sistema [28], além de descrever o relacionamento entre a
entradas e saídas. Utilizando como entradas e saídas sinais controlados pelo SNA, podemos extrair
da resposta ao impulso parâmetros que contém informações sobre o SNA.

Ao contrário da análise espectral de potência, que envolve a análise de uma única variável, o
RRI; a resposta ao impulso aplica um modelo multivariável que permite a estimação das relações
dinâmicas que conectam alterações na respiração e na pressão a flutuações no RRI [29].

2.5.1 Modelos utilizados para identificação de sistemas

O modelo ARX assume que a(s) entrada(s) e o ruído presentes no sistema são filtrados pela
mesma dinâmica. É importante notar que o modelo ARX utiliza amostras passadas da saída para
quantificar o modelo e os parâmetros da resposta ao impulso. Muitos estudos utilizam este modelo
para caracterizar as dinâmicas do sistema cardiorrespiratório [27][30][31]. A figura 2.5 ilustra o
modelo utilizado.
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Figura 2.5: Diagrama de Blocos do Modelo ARX. Adaptado de [28].

Os modelos LBF e MBF são semelhantes ao ARX quanto a linearidade de seus parâmetros,
o que significa que os coeficientes podem ser estimados através de uma abordagem de mínimos
quadrados [28]. Porém, ao contrário do modelo ARX, estes modelos apresentam parametrizações
independentes de dados e ruído branco. Essa propriedade diminui a influência do ruído na potência
espectral, mas aumenta a necessidade de maiores ordens de grandeza para a caracterização dos
sistemas [32].

No modelo LBF, o sinal oscila com uma redução gradual em amplitude até estabilizar em zero
[33]. Esse modelo é descrito por um parâmetro p que varia de 0 a 1 e determina quão longa e
oscilatória será a resposta ao se aproximar do limite máximo [34].

No modelo MBF, além do parâmetro p, um novo parâmetro é introduzido ao modelo LBF
representando o atraso das funções até o início da oscilação, fornecendo, assim, a opção de um
início mais lento [28]. Na figura 2.6 é ilustrado o diagrama de blocos para os modelos LBF e MBF.
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Figura 2.6: Diagrama de blocos dos modelos LBF e MBF [28].

2.6 Parâmetros da Resposta ao Impulso

A resposta ao impulso permite caracterizar ganhos e propriedades temporais dos mecanismos
de acoplamento entre os sinais de entrada e saída [29]. As características da resposta ao impulso
também podem ser utilizadas como ferramentas para validação do modelo construído, uma vez
que ela deve simular respostas fisiológicas conhecidas [35].

Para a resposta ao impulso dos pacientes discutidos neste projeto são apresentados os seguintes
parâmetros:

1. Tempo de pico, que indica o tempo entre o estímulo e o primeiro pico, seja ele positivo
ou negativo, esse parâmetro é uma medida de atraso (associado ao tempo de resposta do sistema
dinâmico que caracteriza a relação entre a entrada e a saída utilizadas);

2. Magnitude da resposta ao impulso (IRM, do inglês Impulse Response Magnitude), representa
a diferença entre os valores máximo e mínimo obtidos na resposta, este parâmetro está relacionado
a atividade vagal, alguns estudos, por exemplo, relacionam os baixos valores deste parâmetro em
pacientes apneicos a uma redução da atividade vagal [29][36];

3. Ganho dinâmico (DG, do inglês Dynamic Gain) de baixa frequência (DG-LF), definido como
o ganho dinâmico na faixa de frequência entre 0,04 e 0,15 Hz, ainda não há um consenso sobre a
interpretação deste parâmetro [29];

4. Ganho dinâmico de alta frequência (DG-HF), definido como o ganho dinâmico na faixa de
frequência entre 0,15 e 0,4 Hz, este parâmetro também está associado a atividade vagal [29].
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Os parâmetros tempo de pico e magnitude da resposta ao impulso são ilustrados na Figura
2.7. O ganho dinâmico, obtido da magnitude da transformada de Fourier da resposta ao impulso,
é representado na figura 2.8.

Figura 2.7: Representação gráfica dos parâmetros da resposta ao impulso.

Figura 2.8: Representação gráfica do ganho dinâmico ??.
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Capítulo 3

Metodologia

3.1 Base de Dados

Foram utilizadas duas bases de dados neste trabalho: a Apnea-ECG Database [37] e a Fantasia
Database [38], ambas obtidas no site da Physionet [39].

A Apnea-ECG Database contém 70 registros de eletrocardiogramas, porém, apenas 8 desses
registros também são acompanhados por dados a respeito da respiração dos pacientes. Neste
trabalho, foram utilizados estes 8 registros que são acompanhados por 4 sinais adicionais (além
do ECG): RespC e RespA, sinais do esforço respiratório do tórax e abdômen, respectivamente
(representando uma medida da variação de volume dessas partes do corpo); RespN, fluxo do ar
oronasal; e SpO2, saturação do oxigênio. Para este trabalho, escolheu-se trabalhar com o sinal
RespA, pois sua a amplitude do seu VPI é maior que a dos demais sinais.

Já a Fantasia Database possui 40 registros com dados da respiração e do batimento cardíaco
dos pacientes. Estes registros são divididos de acordo com dois grupos de pacientes: jovens e
idosos. Cada grupo possui 20 registros. Além disso, os grupos possuem número igual de pacientes
masculinos e femininos. Em metade dos registros de cada um dos grupos, também foi registrada a
pressão arterial. Neste projeto, foram utilizados os 20 registros (10 jovens e 10 idosos) que, além
do eletrocardiograma e de dados da respiração, também possuem dados da pressão arterial.

Os sinais disponibilizados na Apnea-ECG Database têm várias horas de duração, uma vez que
foram adquiridos durante os estágios do sono dos pacientes. Já os sinais da Fantasia Database
possuem cerca de 120 minutos de duração. Porém, os intervalos escolhidos para a análise dos
sinais nestas bases de dados foram de apenas 5 minutos, para que a condição de estacionariedade
do sinal, exigida pela transformada de Fourier, não seja violada [23][40].

Para a Apnea-ECG Database, o critério para realizar-se a escolha dos intervalos foi começar a
análise visual do sinal completo do eletrocardiograma e analisar os intervalos sem ocorrência de
eventos de apneia (esta informação é fornecida no site da Physionet) desde o início até encontrar o
primeiro intervalo de 5 minutos limpo, ou seja, sem ectópicos ou flutuações bruscas na linha de base.
Pois estes artefatos podem gerar componentes espectrais que não estão diretamente relacionados
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às informações dos ramos simpático e vagal do sistema nervoso autônomo [41][42][43].

Para a escolha dos intervalos na Fantasia Database, também foi realizada a análise visual do
eletrocardiograma para encontrar intervalos limpos: sem ectópicos ou flutuações bruscas na linha
de base. Também foram analisados os sinais de respiração e pressão para os intervalos selecionados
na análise do eletrocardiograma, certificando-se que estes sinais não teriam variações bruscas em
seu comportamento.

3.2 CRSIDLab

Para o processamento dos sinais, foi utilizada a toolbox CRSIDLab no Matlab [38] [44]. O
CRSIDLab permite a obtenção de sinais de interesse a partir do ECG (intervalo R-R e frequência
cardíaca), da pressão arterial (pressão sistólica obtida a partir do sinal de pressão contínua) e do
fluxo de ar (volume pulmonar instantâneo). Estes sinais são então utilizados para a identificação
do sistema cardiorrespiratório, com base em nos modelos disponíveis na toolbox : o modelo AR com
entradas exógenas (ARX), o modelo de funções de base de Laguerre (LBF, do inglês Laguerre basis
functions) e o modelo de funções de base de Meixner (MBF, do inglês Meixner basis functions).

A partir da resposta ao impulso obtidas com esses modelos, pode-se obter descritores quantita-
tivos do sistema autônomo, relativos ao ganho e comportamento temporal da resposta ao impulso.
Com uso destes descritores, pode-se realizar a comparação estatística entre diferentes grupos de
pacientes, o que foi feito neste trabalho. Todos os dados obtidos na etapa de processamento de
sinais do item Resultados foram obtidos a partir do uso do CRSIDLab.

3.3 Processamento dos sinais

As etapas seguidas para o processamento dos sinais foram as mesmas para as duas bases de
dados utilizadas.

O primeiro passo no processamento do sinal de ECG consiste na identificação dos picos R
(sinal RRI). No entanto, a presença de ruídos pode mascarar os picos existentes, alterando a
frequência cardíaca real. Além disso, os ruídos podem prejudicar a estimação do espectro de
potência. Portanto, para remover esses ruídos de alguns dos sinais trabalhados, foi aplicado um
filtro passa-baixas com frequência de corte de 35 Hz para a remoção do ruído muscular. Após a
filtragem do sinal de ECG, o próximo passo de pré-processamento consiste na detecção dos picos
R.

Os dados do RRI são por definição amostrados de modo não uniforme, uma vez que cada
ponto corresponde à ocorrência de cada pico R do ECG. Por outro lado, os dados da respiração
são amostrados uniformemente. Para a análise dos sinais no domínio do tempo, em particular, em
que deseja-se investigar a relação de causalidade entre entrada e saída pelo conceito de resposta
ao impulso, torna-se importante que existam amostras de cada sinal (entrada e saída) nos mesmos
instantes de tempo. Esta etapa é denominada "alinhamento" neste trabalho. Por sua vez, os
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métodos espectrais adotados neste estudo assumem dados com amostragem uniforme [45].

Pelo critério de Nyquist, a frequência de amostragem do sinal deve ser pelo menos o dobro da
maior frequência presente no sinal. A frequência cardíaca pode ser calculada através dos intervalos
R-R, representados na Figura 2.1. Esses intervalos costumam ser da ordem de milisegundos. Para
determinar a frequência de amostragem do sinal, observou-se que o menor intervalo R-R obtido
entre todos os pacientes foi de 600 ms. Em outras palavras, a maior frequência presente no sinal do
intervalo R-R foi de 1,67 Hz. Logo, a frequência de amostragem mínima a ser escolhida deveria ser
de 3.34 Hz. Com isso, para garantir que não houvesse problemas com a amostragem, foi escolhida
uma frequência de 4 Hz para reamostragem dos sinais. Os dados reamostrados também foram
utilizados para se gerar um modelo parametrizado do sistema.

A partir do RRI, foi feita análise espectral que apresenta informações sobre a VFC dos pacientes.
Para o cálculo da densidade espectral de potência (DEP), foram utilizados dois métodos: o método
de Welch e o modelo AR.

No entanto, como discutido anteriormente nas seções 2.5 e 2.2, a análise tradicional da VFC
possui como desvantagem a influência da respiração no batimento cardíaco. Por isso, baseada na
abordagem realizada por Khoo [12], supondo que o sinal RRI é composto por apenas duas compo-
nentes, uma componente que é correlacionada a respiração e outra componente não correlacionada,
foi implementado um método para remoção da influência da respiração sobre o RRI a partir da
separação deste sinal em suas duas componentes.

Para isso, o primeiro passo foi a construção de um sistema que modelasse a relação entre
variações na respiração (entrada), dado pelo sinal de VPI, com flutuações no sinal de RRI (saída).
Como visto na seção 2.2, esse sistema descreve o mecanismo de acoplamento cardiorrespiratório
(ACR). Este passo é ilustrado na figura 3.1.

Figura 3.1: Modelagem do sistema que descreve a relação entre respiração e os intervalos RR.

Utilizando-se a resposta ao impulso estimada a partir do modelo mostrado na figura 3.1,
hACRestimado, realizou-se a seguir a convolução do sinal de respiração (∆VPI) com hACRestimado

para a obtenção da componente do RRI correlacionada à respiração, como ilustrado na figura 3.2.
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Figura 3.2: Diagrama de blocos representando a obtenção da componente RRI correlacionada à
respiração utilizando-se a resposta ao impulso estimada (hACRestimado) na etapa anterior, ilustrada
na figura 3.1.

Dessa forma, para obter o sinal do RRI sem a influência da respiração, a componente do RRI
correlacionada a respiração foi subtraída do RRI original, como mostra a equação 3.1. O RRI não-
correlacionado a respiração foi, então, utilizado para uma nova análise espectral. O objetivo é obter
descritores quantitativos do sistema nervoso autônomo que não dependam do padrão respiratório
a taxa respiratória. Sabe-se que diferenças no padrão respiratório podem alterar o componente de
alta frequência da análise espectral da variabilidade da frequência cardíaca, mesmo na ausência de
variações na modulação vagal [46].

∆RRInao corr = ∆RRI − ∆RRIcorr

(3.1)

A última etapa foi a obtenção da resposta ao impulso dos sistemas criados. É importante
destacar que, para identificação do sistema, foram construídos sistemas em que a entrada foi
representado pelo sinal de respiração e o RRI (o sinal original, sem remoção da influência da
respiração) representou o sinal de saída. Essa mesma abordagem foi adotada nos trabalhos de
Campos [47] e de Jo [27] para caracterização do sistema nervoso em grupos de jovens e idosos e
para detecção e avaliação de anormalidades cardiovasculares em pacientes com síndrome da apneia
obstrutiva do sono, respectivamente. Também foram criados sistemas após a remoção da influência
da respiração sobre o RRI, ou seja, sistemas com a respiração como entrada e o sinal do RRI não
correlacionado a respiração como saída. Para os dados da Fantasia Database, além dos sistemas
anteriores, também foram construídos sistemas com a pressão arterial como entrada e o RRI (o
sinal original e o sinão não correlacionado a respiração) como saída.

Do ponto de vista fisiológico, na resposta ao impulso obtida considerando-se o sinal de respiração
como entrada (IR_RCC), um impulso no VPI representaria uma inspiração muito rápida e um
pulso negativo no RRI representa um aumento na frequência cardíaca. Para as respostas ao
impulso obtidas a partir da pressão arterial como entrada (IR_ABR), picos positivos representam
um rápido aumento no RRI (ou seja, uma diminuição da frequência cardíaca) seguido de um
aumento na pressão arterial sistólica.

As respostas ao impulso IR_RCC e IR_ABR foram estimadas utilizando-se os modelos ARX
(auto regressivo com entrada exógena), LBF (funções de base de Laguerre, em sua sigla em inglês,
Laguerre Basis Function) e MBF (funções de base de Meixner, em sua sigla em inglês, Meixner
Basis Function).As respostas ao impulso IR_RCC e IR_ABR foram estimadas utilizando-se os três
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modelos citados, como mostrado nas Figuras 3.3, 3.4, 3.5, respectivamente, utilizando o paciente
c02 da Apnea-ECG Database como exemplo.

Figura 3.3: Estimação do sistema utilizando o modelo ARX.

Figura 3.4: Estimação do sistema utilizando o modelo LBF.
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Figura 3.5: Estimação do sistema utilizando o modelo MBF.

Optou-se por utilizar 70% dos dados para a estimação dos modelos e 30% dos dados para a
validação. As curvas azuis representam os dados do sistema construído com a respiração como
entrada e o RRI como saída. As curvas laranjas representam a saída estimada a partir do modelo
utilizado.

As curvas superiores das Figuras 3.3, 4.2 e 4.3 ("Estimation (RRI)") representam o desempenho
dos respectivos modelos na estimação do sistema. Enquanto as curvas inferiores ("Validation
(RRI)") de cada uma destas figuras representa a adequação do modelo aos dados de validação.

A figura 3.3 ilustra a resposta ao impulso obtida para o sujeito a02 da base de dados Apnea-
ECG utilizando-se o modelo ARX.
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Figura 3.6: Resposta ao impulso do sistema do paciente c02 utilizando o modelo ARX.

3.4 Análise estatística

A partir dos parâmetros fornecidos pelo CRSIDLab, foram feitas análises estatísticas para
interpretação dos dados obtidos. As análises estatísticas realizadas foram a análise da variância,
com a avaliação do p-valor deste teste, a regressão linear e o valor do coeficiente de determinação
e todas essas análises foram realizadas através do programa SigmaPlot (Systat Software, San Jose,
CA).

Para análise dos resultados, os dados da Apnea-ECG Database foram separados em dois grupos:
pacientes com apneia e pacientes sem apneia, de acordo com o AHI (do inglês, apnea-hypopnea
index ) de cada paciente [48]. Os valores de AHI usados para definir a presença de apneia foram
baseados na referência [37]. Dessa forma, um AHI até 5 é considerado normal, AHI de 5 a 15
representa uma síndrome de apneia-hipopneia obstrutiva leve do sono (em inglês, essa nomenclatura
é dada pela sigla OSAHS), um AHI de 15 a 30 representa um OSAHS moderado e acima de 30 é
considerado grave. Assim, pacientes com AHI até 5 foram considerados não-apneicos e pacientes
com AHI maior que 5 foram considerados apneicos.

Os dados utilizados da Fantasia Database também foram separados em dois grupos: pacientes
jovens e pacientes idosos, de acordo com as informações fornecidas pela própria base de dados [38].

3.4.1 P-valor

Na estatística, o p-valor, ou nível descritivo, é a probabilidade de se obter uma estatística de
teste igual ou mais extrema que aquela observada em uma amostra, sob a hipótese nula. De um
ponto de vista mais prático, pode-se afirmar que o p-valor representa a chance ou a probabilidade
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do efeito (ou da diferença) observada entre os tratamentos/categorias ser devido ao acaso, e não
aos fatores que estão sendo estudados.

Como toda probabilidade, o p-valor irá variar entre 0 e 1. Na grande maioria das áreas, admite-
se um valor crítico de p menor ou igual a 0,05, ou seja, assume-se como margem de segurança 5%
de chances de erro.

O p-valor é uma das informações obtidas através do teste da análise de variância (ANOVA,
do inglês Analise of Variance). Com esse teste, pretende-se verificar se há alguma diferença es-
tatisticamente significativa entre os grupos comparados, pacientes apneicos e não-apneicos. Em
outras palavras, a análise de variância foi utilizada para verificar se as diferenças amostrais entre
os grupos estudados são reais (causadas por diferenças significativas nas populações observadas)
ou casuais (decorrentes da variabilidade amostral).

Assim, o teste ANOVA permite encontrar os parâmetros capazes de distinguir os dois grupos
de pacientes, de acordo com o p-valor encontrado. Se o p-valor do parâmetro comparado nos dois
grupos for menor que 0.05 assume-se que há uma diferença estatisticamente significativa. Ou seja,
este parâmetro seria capaz de diferenciar os grupos comparados. Caso contrário, assume-se que
a diferença entre as medidas dos parâmetros sejam devidas ao acaso. Logo, este parâmetro não
poderia ser utilizado para distinguir os grupos.

Em testes de significância, como os realizados neste trabalho, é importante que os dados te-
nham uma distribuição normal [49][50]. Para obter esta distribuição, um dos métodos utilizados
é a transformação logarítmica [51][52], que foi utilizada para normalizar os dados neste trabalho
quando os mesmos falharam nos testes de normalidade. Parâmetros que passaram por transfor-
mação logarítmica foram identificados em suas respectivas tabelas.
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Capítulo 4

Resultados

4.1 Variabilidade da frequência cardíaca

4.1.1 Apnea-ECG Database

As informações acerca da variabilidade da frequência cardíaca foram obtidos a partir da análise
da densidade espectral de potência do sinal RRI.

Os parâmetros apresentados nas Tabelas 4.1 e 4.2 são medidas da densidade espectral de potên-
cia das áreas de baixa (LF) e alta (HF) frequência dos espectrogramas dos indivíduos investigados
na Apnea-ECG Database.

Os valores LFabs e HFabs representam a área total das regiões LF e HF, respectivamente. Os
valores normalizados, LFnorm e HFnorm, representam a área das regiões LF e HF divididas pela
soma das áreas absolutas de LF e HF, respectivamente. Já a razão LF/HF é o resultado da divisão
entre as potências de LF e HF, sejam absolutas ou normalizadas.

A partir dos resultados obtidos nas Tabelas 4.1 e 4.2, é possível notar que nenhum dos parâ-
metros foi capaz de distinguir os dois grupos, seja pelo método de Welch ou pelo modelo AR, pois
todos os valores do p-valor são maiores que 0,05.

Porém, nos resultados dos dois métodos, os valores médios do LFabs e HFabs são consideravel-
mente maiores nos grupos de pacientes não-apneicos. Assim, esses parâmetros podem ser utilizados
para caracterizar os dois grupos.

Sabendo que o parâmetro HF é notoriamente reconhecido como uma medida do sistema vagal
[27], os pacientes com apneia mostram uma atenuação na modulação vagal quando comparados
com pacientes sem apneia já que seus valores de HF são consideravelmente menores do que os
valores do grupo sem apneia.

Além disso, o fato do LF dos pacientes não-apneicos ser maior que o dos pacientes apneicos pode
significar também uma atividade simpática maior [25]. Porém, ainda não há um consenso sobre
a interpretação do componente de baixa frequência do espectro de potência do RRI [25][26][12] já
que esse parâmetro contém informações tanto da atividade simpática quanto da parassimpática
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[40] [20].

O outro parâmetro obtido foi a razão LF/HF, comumente interpretada como uma medida
do balanço simpato-vagal [25][26][12]. Pelos resultados obtidos, este parâmetro indica que em
pacientes apneicos há uma maior predominância da atividade simpática. Porém, este resultado
não apresenta certeza estatística.

Com os resultados obtidos, percebe-se uma diminuição da VFC em pacientes com apneia. A
queda dos valores da VFC é, em geral, relacionada à redução da atividade parassimpática.

Em relação aos parâmetros normalizados, há controvérsias sobre o seu uso, alguns autores
defendem seu uso [53], enquanto outros o criticam [54][55]. Neste trabalho, os parâmetros nor-
malizados não foram capazes de distinguir ou caracterizar os grupos de pacientes, pois os seus
valores do p-valor foram bem maiores que 0,05 e os valores médios dos parâmetros nos grupos
foram muito próximos. Logo, neste trabalho, as potências absolutas parecem conter informações
mais significativas acerca do sistema nervoso autônomo.

Além disso, pela análise dos dados obtidos nas Tabelas 4.1 e 4.2, nota-se que os resultados
obtidos com ambos os métodos, tanto o Welch quanto o AR, são bastante semelhantes, em al-
guns casos são até iguais. Dessa forma, utilizando-se qualquer um desses métodos é possível ter
resultados similares.

Tabela 4.1: Parâmetros da Densidade Espectral de Potência Obtidos pelo Modelo AR.
Pacientes LFabs (ms2) HFabs (ms2) LFnorm (n.u.) HFnorm (n.u.) Razão LF/HF
MAP ± DPAP 362,625 ±

606,902
193,293 ±
325,514

68,107 ±
8,991

31,893 ± 8,991 2,414 ± 1,321

MNAP ± DPNAP 1630,937 ±
1799,400

1149,488 ±
1228,910

59,667 ±
14,897

38,833 ±
15,419

1,983 ± 1,412

P-valor 0,230 0,183 0,369 0,466 0,671

Tabela 4.2: Parâmetros da Densidade Espectral de Potência Obtidos pelo método Welch.
Pacientes LFabs (ms2) HFabs (ms2) LFnorm (n.u.) HFnorm (n.u.) Razão LF/HF
MAP ± DPAP 438,912 ±

728,059
178,033 ±
296,852

72,036 ±
11,460

27,964 ±
11,460

3,177 ± 2,073

MNAP ± DPNAP 1396,868 ±
1573,233

990,159 ±
1035,459

60,256 ±
19,178

39,744 ±
19,178

2,280 ± 2,192

P-valor 0,311 0,182 0,332 0,332 0,574

Os parâmetros da densidade espectral de potência também foram obtidos após a remoção da
influência da respiração sobre o RRI. Estes parâmetros estão na tabela C.3 do Apêndice C e, apesar
dos parâmetros possuirem p-valores menores após a remoção da influência da respiração, ainda não
foi possível a distinção entre os dois grupos.
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4.1.2 Fantasia Database

As informações sobre a variabilidade da frequência cardíaca dos pacientes da Fantasia Database
também foram obtidas e estão representadas na tabela 4.3. Os identificadores I e J significam idosos
e jovens, respectivamente.

Para esta base de dados, os parâmetros HFabs e LFabs apresentaram diferenças significativas
entre os grupos em ambos os métodos utilizados, indicando que estes parâmetros podem ser usados
para identificar os pacientes entre jovens e idosos. Porém, o parâmetro HFabs falhou no teste de
normalidade mesmo após a transformação logarítmica o que pode afetar a validade dos testes de
significância realizados.

Como comentado anteriormente, o HFabs é reconhecido como uma medida do sistema vagal
[27] e o fato de sua média ser menor no grupo de idosos pode indicar uma atenuação na modulação
vagal destes pacientes quando comparados aos voluntários jovens. Isto pode ser um efeito natural
do processo de envelhecimento, visto que todos os voluntários da base de dados utilizada são
saudáveis.

Além disso, conforme foi explicado anteriormente, a diferença observada no parâmetro LFabs,
que é maior no grupo de jovens, também pode significar uma atividade simpática maior nos
pacientes jovens [25].

Analisando a razão LF/HF, percebe-se que nos pacientes jovens há uma predominância maior da
atividade simpática. Mas esse parâmetro não apresentou resultados estatisticamente significativos.

Tabela 4.3: Parâmetros da Densidade Espectral de Potência Obtidos pelo método AR e Welch
após transformação logarítmica.

Método AR Método Welch
Paciente LFabs HFabs LF/HF LFabs HFabs LF/HF
MI ± DPI 2,115 ± 0,387 1,893 ± 0,492 0,222 ± 0,399 2,116 ± 0,348 1,883 ± 0,507 0,234 ± 0,416
Mj ± DPJ 2,744 ± 0,469 2,743 ± 0,578 0,001 ± 0,352 2,726 ± 0,463 2,735 ± 0,580 -0,009 ± 0,342
P-valor 0,004 0,002 0,206 0,004 0,003 0,172

Os dados anteriores também foram obtidos após a a remoção da influência da respiração e
podem ser vistos na tabela 4.4.

Desta vez, praticamente todos os dados foram capazes de distinguir os dois grupos. O único
parâmetro que teve o p-valor maior que 0,05 foi a razão LF/HF no método AR. Ainda assim,
seu valor foi muito próximo, ultrapassando o esperado por apenas 0,006. Novamente, é possível
constatar uma diminuição da VFC em pacientes idosos.

Além disso, percebe-se que mais parâmetros foram capazes de distinguir os grupos de pacientes
após a remoção da influência da respiração. Como comentado anteriormente, a influência que a
respiração tem sobre o RRI é independente da atividade do SNA. Logo, ao retirá-la, é possível
fazer uma análise mais correta do desempenho do SNA.
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Tabela 4.4: Parâmetros da Densidade Espectral de Potência Obtidos pelo método AR e Welch
após transformação logarítmica e remoção da influência da respiração.

Método AR Método Welch
Paciente LFabs HFabs LF/HF LFabs HFabs LF/HF
MI ± DPI 2,130 ± 0,376 1,910 ± 0,569 0,220 ± 0,634 2,117 ± 0,345 1,910 ± 0,587 0,207 ± 0,623
MJ ± DPJ 2,752 ± 0,463 3,003 ± 0,589 -0,251 ± 0,358 2,730 ± 0,467 2,995 ± 0,585 -0,265 ± 0,334
P-valor 0,004 <=0,001 0,056 0,004 <=0,001 0,049

4.2 Resposta ao Impulso

4.2.1 Apnea-ECG Database

O CRSIDLab fornece a resposta ao impulso e alguns de seus parâmetros para todos os modelos
comentados anteriormente, como mostra as Tabelas 4.5, 4.6 e 4.7. Nas tabelas, as siglas M e DP
referem-se a média e ao desvio padrão, respectivamente, e são seguidas pelos índices AP e NAP
que referem-se aos grupos de apneicos e não-apneicos, respectivamente.

Observando o p-valor do tempo de pico e do IRM na Tabela 4.5 chega-se à conclusão que esses
parâmetros não conseguem distinguir os dois grupos de voluntários, pois o p-valor do teste ANOVA
aplicado a ambos os parâmetros, ao comparar o grupo de apneicos com o grupo de não-apneicos,
é maior que 0,05. Apesar do resultado não ser estatisticamente significativo, há uma tendência
de que os valores de IRM dos apneicos seja menor do que dos não-apneicos, o que parece apontar
para uma maior modulação vagal em repouso dos indivíduos saudáveis quando comparados aos
indivíduos apneicos. Essa relação entre o IRM e a modulação vagal também foi observada em
outros trabalhos [29].

Percebe-se também que as médias dos tempos de pico dos dois grupos são iguais. Logo, o tempo
de pico é um parâmetro não sensível para caracterizar indivíduos entre apneicos e não-apneicos.

Tabela 4.5: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX.
Parâmetros Tpeak (s) IRM (ms/L)
MAP ± DPAP 0,875 ± 0,433 8,358 ± 7,601
MNAP ± DPNAP 0,875 ± 0,433 123,769 ± 96,165
P-valor 1 0,054

Analisando a Tabela 4.6 pode-se observar que o IRM agora foi capaz de distinguir os dois
grupos de voluntários, pois o seu p-valor é menor do que 0,05. Isso quer dizer que as diferenças
nos valores das médias entre os dois grupos tratados são grandes o suficiente para descartar uma
hipótese de que estas diferenças sejam uma casualidade, ou seja, há uma diferença estatisticamente
significante entre os grupos. Assim como foi observado nos resultados com o modelo ARX, também
no modelo LBF, o valor médio do IRM dos não-apneicos foi consideravelmente maior que o IRM dos
apneicos. Esses resultados parecem indicar uma maior modulação vagal dos indivíduos saudáveis
quando comparados aos indivíduos apneicos.
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Analisando também o parâmetro o Tpeak da 4.6 percebe-se que este não é um parâmetro capaz
de distinguir os dois grupos. Além disso, as médias do Tpeak nos dois grupos são muito próximas.
Logo, não seria possível distinguir os dois grupos com este parâmetro.

Tabela 4.6: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF.
Parâmetros Tpeak (s) IRM (ms/L)
MAP ± DPAP 0,438 ± 0,375 30,244 ± 23,659
MNAP ± DPNAP 0,25 ± 0 679,516 ± 304,330
P-valor 0,356 0,005

Por fim, ao analisar a tabela 4.7, percebe-se que tanto o tempo de pico quanto o IRM não são
capazes de distinguir os dois grupos de pacientes.

No entanto, comparando a média do valor do IRM dos dois grupos, nota-se uma grande dife-
rença. O valor médio para o IRM no grupo de pacientes não-apneicos é bem maior do que a do
grupo de pacientes apneicos assim como nos outros dois modelos discutidos anteriormente. Logo, o
parâmetro IRM da resposta ao impulso pode ser utilizado para classificar os pacientes em apneicos
e não-apneicos como já foi observado em outros estudos [29].

Os tempos de pico dos dois grupos da 4.7, por outro lado, apresentam valores muito próximos,
fazendo com que esse parâmetro seja incapaz de distinguir os dois grupos de pacientes.

Tabela 4.7: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF.
Parâmetros Tpeak (s) IRM (ms/L)
MAP ± DPAP 1 ± 0,645 21,912 ± 15,324
MNAP ± DPNAP 1,063 ± 0,944 414,255 ± 434,401
P-valor 0,917 0,121

Removendo a influência da respiração do RRI destes pacientes, são encontrados novos valores
para os parâmetros da resposta ao impulso para os modelos ARX, LBF e MBF. Os novos valores
para cada um destes modelos são dados nas tabelas 4.8, 4.10 e 4.9, respectivamente.

Tabela 4.8: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX sem a influência
da respiração sobre o RRI e que passaram por transformação logarítmica.

Parâmetros Tempo de pico (s) IRM (ms/L)
MAP ± DPAP -0,376 ± 0,288 0,978 ± 0,339
MNAP ± DPNAP 0,0978 ± 0,567 2,421 ± 0,478
P-valor 0,187 0,003
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Tabela 4.9: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF sem a influência
da respiração sobre o RRI.

Parâmetros Tempo de pico (s) IRM (ms/L)
MAP ± DPAP 0,375 ± 0,144 17,437 ± 13,592
MNAP ± DPNAP 0,25 ± 0 427,28 ± 194,725
P-valor 0,134 0,006

Tabela 4.10: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF sem a influência
da respiração sobre o RRI e que passaram por transformação logarítmica.

Parâmetros Tempo de pico (s) IRM (ms/L)
MAP ± DPAP 0,298 ± 0,534 1,061 ± 0,126
MNAP ± DPNAP -0,376 ± 0,288 2,451 ± 0,603
P-valor 0,068 0,004

Observando os resultados das tabelas 4.8, 4.10 e 4.9, é possível notar que após a remoção da
influência da respiração sobre o RRI, a magnitude da resposta ao impulso foi capaz de distinguir
os grupos de pacientes em todos os modelos trabalhados. E o tempo de pico, apesar de ainda ser
incapaz de distinguir os grupos, teve seu p-valor reduzido em todos os modelos.

4.2.2 Fantasia Database

Também foram obtidos os parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes da Fantasia Da-
tabase para os modelos ARX, LBF e MBF. Estes dados estão nas tabelas 4.11, 4.12 e 4.13, respec-
tivamente, e passaram por transformação logarítmica após falharem nos testes de normalidade.

Analisando os resultados da Tabela 4.11, percebe-se que o único parâmetro que não apresentou
resultados significativos foi o tempo de pico. Os demais parâmetros (IRM, DG-HF e DG-LF) foram
capazes de distinguir os dois grupos. Além disso, as médias de todos os parâmetros analisados foram
maiores no grupos de jovens. Como comentado na seção dos , o IRM e o DG-HF estão relacionados
a atividade vagal. Logo, estes resultados indicam uma atenuação na modulação vagal de pacientes
idosos.

Tabela 4.11: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX com respiração
como entrada após transformação logarítmica.

Parâmetros IRM Tempo de pico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 1,7101 ± 0,6937 -0,0477 ± 0,4069 2,0537 ± 0,4566 1,6949 ± 0,5699
MJ ± DPJ 2,4804 ± 0,4888 0,1363 ± 0,2943 2,6296 ± 0,5069 2,3365 ± 0,5340
P-valor 0,0100 0,2620 0,0160 0,0180

Por outro lado, os resultados obtidos com o modelo LBF, na Tabela 4.12, indicam que o único
parâmetro capaz de distinguir os dois grupos é o DG-HF. No entanto, assim como observado nos
dados obtidos pelo modelo ARX, as médias dos parâmetros são maiores no grupo de jovens.
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Tabela 4.12: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF com respiração
como entrada após transformação logarítmica.

Parâmetros IRM Tempo de pico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 2,1520 ± 0,5423 -0,3515 ± 0,4610 2,2387 ± 0,7303 1,7392 ± 0,4888
MJ ± DPJ 2,5660 ± 0,5068 -0,1540 ± 0,4591 2,5379 ± 0,3906 2,2669 ± 0,4331
P-valor 0,0950 0,3500 0,2680 0,0200

Pelos dados da tabela 4.13, obtidos a partir do modelo MBF, observa-se que o único parâmetro
capaz de distinguir os grupos é o DG-HF. Porém, assim como nos resultados dos outros modelos,
observa-se que a média de todos os parâmetros analisados no grupo de jovens é maior que a
observada no grupo de idosos.

Tabela 4.13: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF com respiração
como entrada após transformação logarítmica.

Parâmetros IRM Tempo de pico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 1,9790 ± 0,7876 -0,2510 ± 0,3152 2,2501 ± 0,6731 1,7155 ± 0,4933
MJ ± DPJ 2,4037 ± 0,6608 -0,0558 ± 0,3883 2,5726 ± 0,3857 2,2687 ± 0,4346
P-valor 0,2080 0,2330 0,2050 0,0160

A seguir, são apresentados os resultados obtidos considerando sistemas em que a pressão arterial
é a entrada e o RRI, a saída. Nas tabelas 4.14, 4.15 e 4.16, estão os parâmetros destes sistemas
para os modelos ARX, LBF e MBF, respectivamente.

Apenas o parâmetro tempo de pico do modelo ARX passou no teste de normalidade. Portanto,
os demais parâmetros que falharam neste teste passaram por transformação logarítmica.

Observando-se a Tabela 4.14, é possível concluir que o único parâmetro incapaz de distinguir
os dois grupos é o tempo de pico. Os demais parâmetros, IRM, DG-HF e DG-LF, são capazes
de distinguir os grupos. Além disso, como já foi observado nos casos anteriores, a média dos
parâmetros nos pacientes jovens é maior do que nos idosos.

Tabela 4.14: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX com a pressão
como entrada após transformação logarítmica.

Parâmetros IRM Tempo de pico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 2,6712 ± 0,4374 1,6750 ± 1,0277 2,4650 ± 0,4884 2,6855 ± 0,5101
MJ ± DPJ 3,1324 ± 0,4044 2,1750 ± 1,2859 2,9060 ± 0,4397 3,1711 ± 0,4413
P-valor 0,0250 0,3500 0,0480 0,0350

Para os dados da Tabela 4.15, obtidos com o modelo LBF, todos os parâmetros foram capazes
de distinguir os grupos. Além disso, a média dos parâmetros no grupo dos jovens também foi
maior.
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Tabela 4.15: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF com a pressão
como entrada após transformação logarítmica.

Parâmetros IRM Tempo de pico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 2,6315 ± 0,5274 -0,4377 ± 0,3326 2,4780 ± 0,4679 2,6510 ± 0,4914
MJ ± DPJ 3,1582 ± 0,3639 0,0510 ± 0,4326 2,9158 ± 0,4544 3,2031 ± 0,4330
P-valor 0,0180 0,0110 0,0480 0,0160

O resultado obtido a partir do modelo MBF é apresentado na Tabela 4.16. Os dados desta
tabela indicam que os parâmetros IRM, DG-LF e DG-HF são capazes de distinguir os dois grupos
de pacientes. Porém, o tempo de pico possui p-valor maior que 0,05, sendo assim, não é possível
distinguir os grupos com este parâmetro.

Tabela 4.16: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF com a pressão
como entrada após transformação logarítmica.

Parâmetros IRM Tempo de pico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 2,3893 ± 0,7062 -0,2423 ± 0,3632 2,4660 ± 0,4650 2,6156 ± 0,5501
MJ ± DPJ 3,1736 ± 0,4343 -0,0160 ± 0,3341 2,9165 ± 0,4473 3,1957 ± 0,4387
P-valor 0,0080 0,1640 0,0400 0,0180

Além disso, é possível notar que a média de todos os parâmetros para os três modelos traba-
lhados é maior no grupo de jovens.

Novamente, a influência da respiração sobre o RRI foi removida e foram calculados os novos
parâmetros para os dois sistemas: com a respiração como entrada e com a pressão como entrada.
Os parâmetros dos sistemas em que a respiração funciona como entrada para os modelos ARX,
LBF e MBF estão nas tabelas 4.17, 4.18 e 4.19, respectivamente.

Nos modelos ARX e LBF, os parâmetros IRM, DG-LF e DG-HF foram capazes de distinguir
os grupos de jovens e idosos. No modelo MBF, os parâmetros IRM e DG-HF também tiveram
resultados que demonstram uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos de jovens
e idosos. Porém, o tempo de pico ainda não foi capaz de distinguir os grupos em nenhum dos
modelos.

Além disso, a média dos parâmetros foi novamente maior no grupo de jovens. Comparando
esses resultados com os obtidos anteriormente nos sistemas com a respiração como entrada, antes da
remoção da influência da respiração, percebe-se que mais parâmetros foram capazes de distinguir
os dois grupos.

Tabela 4.17: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX com a respi-
ração como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Parâmetros IRM Tpico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 1,7663 ± 0,4267 -0,0919 ± 0,4172 2,0713 ± 0,4957 1,5355 ± 0,6720
MJ ± DPJ 2,4954 ± 0,4558 -0,0227 ± 0,3289 2,9169 ± 0,4098 2,5201 ± 0,4889
P-valor 0,0020 0,6850 <=0,001 0,0010
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Tabela 4.18: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF com a respi-
ração como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Parâmetros IRM Tpico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 1,9970 ± 0,6963 -0,2765 ± 0,4645 2,0414 ± 0,6644 1,6143 ± 0,5872
MJ ± DPJ 2,5492 ± 0,4517 0,0375 ± 0,4030 2,6687 ± 0,5832 2,4762 ± 0,4994
P-valor 0,0500 0,1240 0,0380 0,0020

Tabela 4.19: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF com a respi-
ração como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Parâmetros IRM Tpico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 1,7754 ± 0,7083 -0,0795 ± 0,3024 2,2308 ± 0,5575 1,6954 ± 0,5545
MJ ± DPJ 2,4856 ± 0,2727 0,0016 ± 0,3543 2,6785 ± 0,5829 2,4751 ± 0,4861
P-valor 0,0080 0,5880 0,0960 0,0040

Os parâmetros dos sistemas em que a pressão funciona como entrada para os modelos ARX,
LBF e MBF estão nas tabelas 4.20, 4.21 e 4.22, respectivamente.

No modelo ARX, os parâmetros IRM, DG-LF e DG-HF foram capazes de distinguir os grupos
de jovens e idosos. No modelo MBF, o único parâmetro que pode ser usado para distinguir os
grupos é o DG-HF. No modelo MBF, os parâmetros IRM e DG-HF também demonstraram uma
diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Porém, o tempo de pico novamente não
foi capaz de distinguir os grupos em nenhum dos modelos.

Além disso, a média dos parâmetros foi novamente maior no grupo de jovens, exceto o tempo de
pico que foi maior no grupo de idosos. Comparando esses resultados com os obtidos anteriormente
nos sistemas com a pressão como entrada, antes da remoção da influência da respiração, percebe-se
que para os modelos ARX e MBF, os resultados foram semelhantes. Porém, enquanto antes da
remoção da influência da respiração todos os parâmetros no modelo LBF eram capazes de distinguir
os grupos, após a remoção apenas o DG-HF pode ser usado para distinguir os grupos.

Tabela 4.20: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX com a pres-
são como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Parâmetros IRM Tpico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 2,6100 ± 0,4329 0,0567 ± 0,3164 2,4728 ± 0,3546 2,6770 ± 0,3834
MJ ± DPJ 3,1496 ± 0,4174 0,2427 ± 0,2475 2,8870 ± 0,4329 3,3072 ± 0,4551
P-valor 0,0110 0,1600 0,0310 0,0040

29



Tabela 4.21: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF com a pres-
são como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Parâmetros IRM Tpico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 2,9649 ± 0,5739 -0,1163 ± 0,4445 2,6078 ± 0,3890 2,7053 ± 0,2997
MJ ± DPJ 3,3425 ± 0,3875 -0,2096 ± 0,4194 2,9352 ± 0,4376 3,3686 ± 0,4418
P-valor 0,1020 0,6350 0,0940 <=0,001

Tabela 4.22: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF com a pres-
são como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Parâmetros IRM Tpico DG - LF DG - HF
MI ± DPI 2,6806 ± 0,5530 -0,2242 ± 0,3853 2,5675 ± 0,3928 2,7226 ± 0,3331
MJ ± DPJ 3,1953 ± 0,3907 -0,2339 ± 0,3884 2,9202 ± 0,4506 3,3357 ± 0,4533
P-valor 0,0270 0,9560 0,0780 0,0030
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Capítulo 5

Conclusões

Este trabalho possibilitou a caracterização do SNA através da análise dos parâmetros da res-
posta ao impulso e do espectrograma do RRI em duas bases de dados: a Apnea-ECG Database e a
Fantasia Database. A primeira base de dados reúne pacientes apneicos e não-apneicos. A segunda
base de dados classifica seus voluntários de acordo com a idade em idosos e jovens. Desta forma,
com os resultados obtidos, foi possível avaliar o efeito da apneia obstrutiva do sono e do envelhe-
cimento sobre o comportamento do SNA. Além disso, foi avaliada a influência da respiração sobre
os parâmetros obtidos com as técnicas implementadas neste trabalho. Em particular, percebeu-
se que, após a remoção da influência da respiração sobre o sinal RRI, os parâmetros estudados
tornaram-se em geral mais sensíveis na detecção de alterações no SNA, tanto na análise espectral
quanto na resposta ao impulso (com sistemas em que a respiração agia como entrada).

Analisando os parâmetros da variabilidade da frequência cardíaca para a Apnea-ECG Database,
notou-se que nenhum dos parâmetros foi capaz de distinguir os dois grupos independente do método
usado. Porém, houve uma diferença considerável entre os valores médios dos parâmetros LFabs e
HFabs entre os grupos nos dois métodos utilizados, Welch e AR.

O HFabs é considerado uma medida da atividade vagal [56]. Logo, os resultados obtidos indi-
cam que pacientes com apneia apresentam uma atividade vagal reduzida quando comparados aos
pacientes não-apneicos. Além disso, como os pacientes apneicos também tiveram valores menores
de LFabs, isso pode indicar uma atividade simpática reduzida desses pacientes [25].

Para os pacientes da Fantasia Database, os parâmetros HFabs e LFabs foram capazes de dis-
tinguir os pacientes jovens e idosos nos dois métodos utilizados, Welch e AR. Além disso, após a
remoção da influência da respiração, a razão LF/HF também apresentou significância estatística
com o uso do método Welch.

Dos resultados obtidos da análise espectral da Fantasia Database, observa-se que os pacien-
tes idosos apresentaram os parâmetros LFabs e HFabs menores que os pacientes jovens. Como o
parâmetro HFabs está associado à atividade vagal [56], este resultado indica que os voluntários ido-
sos apresentaram uma atividade vagal reduzida quando comparado aos voluntários jovens. Além
disso, como LFabs pode ser uma medida da atividade simpática [25], estes resultados sugerem que
os idosos também apresentam uma atividade simpática reduzida quando comparado aos voluntá-
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rios jovens. Esses resultados estão coerentes com os resultados obtidos em [57], que mostram que
a VFC diminui com o aumento da idade, que geralmente é atribuída à redução da atividade paras-
simpática ao longo dos anos e também à redução da atividade simpática com a idade, mas em um
ritmo mais lento. Outros trabalhos anteriores mostraram resultados semelhantes na caracterização
do SNA de pacientes jovens e idosos [58] e de pacientes apneicos e não-apneicos [59].

Além da técnica univariável de análise da VFC através do RRI, também foram implementa-
dos modelos multivariáveis para análise da resposta ao impulso. Para a Apnea-ECG Database,
percebeu-se que o IRM é consideravelmente menor em pacientes apneicos. Isto, por sua vez, indica
uma menor atividade do ramo vagal que, conforme esperado, é maior nos pacientes saudáveis, ou
seja, não-apneicos [56].

Outro ponto importante desta análise é a influência da respiração sobre o RRI e o impacto
desta influência na caracterização do SNA. Antes da remoção da influência da respiração, o IRM
só indicou uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos de pacientes da Apnea-ECG
Database através do modelo LBF. No entanto, após a remoção desta influência, foram obtidas
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos para todos os modelos trabalhados. Este
resultado sugere que os índices obtidos após a remoção da influência da respiração são mais sensíveis
à detecção de alterações no SNA em pacientes com apneia obstrutiva do sono. O tempo de pico,
por outro lado, foi incapaz de caracterizar ou distinguir os dois grupos de pacientes.

Para os pacientes da Fantasia Database, foram analisados dois sistemas, aquele em que a
respiração funciona como entrada e outro em que a pressão arterial atua como entrada.

Para o sistema com a pressão como entrada, os resultados dos parâmetros IRM, DG-HF e
DG-LF foram capazes de distinguir os grupos de jovens e idosos para todos os modelos utilizados.
Além disso, o parâmetro tempo de pico também apresentou significância estatística no modelo
LBF.

Porém, após a remoção da influência da respiração, apenas no modelo ARX os três parâmetros
- IRM, DG-LF e DG-HF - continuaram com resultados estatisticamente significantes. No modelo
MBF, somente os parâmetros DG-HF e IRM foram significativos. E no modelo LBF, apenas o
parâmetro DG-HF.

Nos sistemas em que a respiração representou a entrada, o parâmetro DG-HF foi capaz de
distinguir os dois grupos em todos os modelos. Ademais, os parâmetros IRM e DG-LF também
tiveram resultados estatisticamente significativos no modelo ARX. Após a remoção da influência da
respiração sobre o RRI, a distinção entre os grupos de jovens e idosos tornou-se mais significativa.
Nos modelos ARX e LBF, os parâmetros IRM, DG-LF e DG-HF foram capazes de fazer esta
distinção. E no modelo MBF, os parâmetros IRM e DG-HF também apresentaram resultados
estatisticamente significativos.

Desta vez, os valores médios dos parâmetros IRM, DG-LF e DG-HF foram maiores no grupo
de jovens nos dois sistemas simulados para esta base de dados. Estes resultados, com exceção
do DG-LF, podem ser interpretados como uma indicação de maior atividade vagal em pacientes
jovens.
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A obtenção dos marcadores quantitativos da função autônoma obtidos neste trabalho podem
ser utilizados, por exemplo, na avaliação da efetividade de métodos de tratamento de doenças
que afetam o SNA por permitirem comparar os índices obtidos antes e após o tratamento para
verificação de melhorias no controle autônomo [60]. No caso da síndrome da apneia obstrutiva
do sono (SAOS), diversos trabalhos indicaram a efetividade do tratamento por CPAP (do inglês,
Continuous Positive Airway Pressure) a partir da análise dos efeitos deste tratamento na atividade
simpática dos pacientes [61][62]. Outra utilidade importante desses marcadores é o acompanha-
mento da evolução de doenças [63][64][65] e a estratificação de risco de desenvolvimento de alguns
tipos de complicações fisiológicas, como, por exemplo, infarto do miocárdio [66][67][68].

Para trabalhos futuros, sugere-se a análise de sistemas construídos com as três variáveis em
estudo: RRI, respiração e pressão. Ao invés de sistemas com apenas uma saída e uma entrada,
poderiam ser construídos sistemas com duas entradas (pressão e respiração) e com o RRI como
saída.
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Apêndice A

Resposta ao Impulso: Apnea-ECG
Database

Tabela A.1: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX.
Pacientes Grupo Tpeak (s) IRM (ms/L)
a01 Apneico 1,5 6,4555
a02 Apneico 0,5 19,5635
a03 Apneico 0,75 3,0573
a04 Apneico 0,75 4,3542
b01 Não-apneico 1,25 58,1134
c01 Não-apneico 0,5 147,0589
c02 Não-apneico 1,25 40,0877
c03 Não-apneico 0,5 249,8153
MAP ± DPAP - 0,875 ± 0,433 8,358 ± 7,601
MNAP ± DPNAP - 0,875 ± 0,433 123,769 ± 96,165
P-valor - 1 0,054

Tabela A.2: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF.
Pacientes Grupo Tpeak (s) IRM (ms/L)
a01 Apneico 1 16,6082
a02 Apneico 0,25 27,8496
a03 Apneico 0,25 12,1923
a04 Apneico 0,25 64,327
b01 Não-apneico 0,25 329,3518
c01 Não-apneico 0,25 535,5658
c02 Não-apneico 0,25 1005,4385
c03 Não-apneico 0,25 847,7091
MAP - 0,438 30,244
MNAP - 0,25 679,516
DPAP - 0,375 23,659
DPNAP - 0 304,330
P-valor - 0,356 0,005
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Tabela A.3: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF.
Pacientes Grupo Tpeak (s) IRM (ms/L)
a01 Apneico 1,75 15,0854
a02 Apneico 1,25 24,7434
a03 Apneico 0,75 5,9947
a04 Apneico 0,25 41,8236
b01 Não-apneico 0,25 329,3978
c01 Não-apneico 0,5 147,0589
c02 Não-apneico 0,25 1048,2058
c03 Não-apneico 2 83,7336
MAP - 1 21,912
MNAP - 1,063 414,255
DPAP - 0,645 15,324
DPNAP - 0,944 434,401
P-valor - 0,917 0,121

Tabela A.4: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX sem a influência
da respiração sobre o RRI após transformação logarítmica.

Pacientes Tempo de pico (s) MRI (ms/L)
a01 -0,602059991 1,3445691
a02 -0,602059991 1,169944682
a03 0 0,791129001
a04 -0,301029996 0,606682257
b01 0,574031268 2,073713219
c01 -0,602059991 2,666847882
c02 -0,124938737 1,972330145
c03 0,544068044 2,971284386
MAP -0,376 0,978
MNAP 0,0978 2,421
DPAP 0,288 0,339
DPNAP 0,567 0,478
P-valor 0,187 0,003
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Tabela A.5: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF sem a influência
da respiração sobre o RRI após transformação logarítmica.

Pacientes Tempo de pico (s) MRI (ms/L)
a01 -0,301029996 1,121917506
a02 0 1,174170331
a03 0,698970004 1,06331459
a04 0,795880017 0,884670777
b01 0 1,717451637
c01 -0,602059991 3,016588753
c02 -0,301029996 2,202670007
c03 -0,602059991 2,865454291
MAP 0,298 1,061
MNAP -0,376 2,451
DPAP 0,534 0,126
DPNAP 0,288 0,603
P-valor 0,068 0,004

Tabela A.6: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF sem a influência
da respiração sobre o RRI.

Pacientes Tempo de pico (s) MRI (ms/L)
a01 0,5 8,4303
a02 0,25 18,9109
a03 0,25 37,3446
a04 0,25 9,0392
b01 0,25 70,2488
c01 0,25 174,5008
c02 0,25 388,5982
c03 0,25 733,5915
MAP 0,375 17,437
MNAP 0,25 427,28
DPAP 0,144 13,592
DPNAP 0 194,725
P-valor 0,134 0,006
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Apêndice B

Resposta ao Impulso: Fantasia Database

Tabela B.1: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX com respiração
como entrada após transformação logarítmica.

Paciente Grupo IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 Idoso 2,3924 -0,6021 2,6768 2,3484
f2o02 Idoso 1,8572 0,6532 1,9703 1,8440
f2o03 Idoso 1,8563 -0,3010 2,2275 1,9171
f2o04 Idoso 2,1647 0,0969 2,4490 2,1992
f2o05 Idoso 0,3835 -0,1249 1,0682 0,7267
f2o06 Idoso 2,1721 -0,1249 2,2900 1,8624
f2o07 Idoso 2,4524 0,3522 2,1035 2,2336
f2o08 Idoso 0,7565 0,3010 1,5566 0,8735
f2o09 Idoso 1,2881 -0,6021 2,0137 1,2073
f2o10 Idoso 1,7782 -0,1249 2,1815 1,7366
f2y01 Jovem 2,7181 -0,3010 3,4300 3,0836
f2y02 Jovem 2,7727 -0,1249 2,6458 2,5448
f2y03 Jovem 2,0138 0,2430 2,1451 1,8742
f2y04 Jovem 2,0322 0,1761 2,0641 1,8000
f2y05 Jovem 1,8893 0,5740 2,2705 1,8418
f2y06 Jovem 1,9023 0,3010 2,6389 1,9329
f2y07 Jovem 2,5153 -0,3010 2,3335 2,1481
f2y08 Jovem 3,2876 0,3010 3,5508 3,3401
f2y09 Jovem 2,8506 0,0969 2,4490 2,3505
f2y10 Jovem 2,8218 0,3979 2,7679 2,4487
Média Idosos - 1,7101 -0,0477 2,0537 1,6949
Média Jovens - 2,4804 0,1363 2,6296 2,3365
Desvio Padrão Idosos - 0,6937 0,4069 0,4566 0,5699
Desvio Padrão Jovens - 0,4888 0,2943 0,5069 0,5340
P-valor - 0,0100 0,2620 0,0160 0,0180
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Tabela B.2: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF com respiração
como entrada após transformação logarítmica.

Paciente Grupo IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 Idoso 2,7357 0,6021 2,9314 2,3708
f2o02 Idoso 2,3451 -0,3010 2,7434 1,9004
f2o03 Idoso 1,7095 -0,6021 1,9529 1,9031
f2o04 Idoso 2,5077 -0,6021 2,2988 2,1334
f2o05 Idoso 1,1601 -0,6021 0,7870 0,9569
f2o06 Idoso 2,7880 -0,6021 2,8152 1,9091
f2o07 Idoso 2,3213 0,3979 2,8872 2,1514
f2o08 Idoso 1,4513 -0,6021 1,2027 0,9668
f2o09 Idoso 2,1544 -0,6021 2,4337 1,3714
f2o10 Idoso 2,3472 -0,6021 2,3344 1,7287
f2y01 Jovem 2,1835 -0,1249 2,6184 2,5515
f2y02 Jovem 3,1583 0,0000 2,8037 2,5562
f2y03 Jovem 2,3826 -0,6021 1,9029 1,8600
f2y04 Jovem 1,8793 0,5441 2,1249 1,7945
f2y05 Jovem 2,4673 -0,6021 2,2146 1,8455
f2y06 Jovem 2,1014 -0,6021 2,3945 2,0236
f2y07 Jovem 2,2128 -0,6021 2,4831 2,0728
f2y08 Jovem 3,3655 -0,3010 2,9932 3,1744
f2y09 Jovem 3,0486 0,3522 3,1364 2,3514
f2y10 Jovem 2,8603 0,3979 2,7076 2,4394
Média Idosos - 2,1520 -0,3515 2,2387 1,7392
Média Jovens - 2,5660 -0,1540 2,5379 2,2669
Desvio Padrão Idosos - 0,5423 0,4610 0,7303 0,4888
Desvio Padrão Jovens - 0,5068 0,4591 0,3906 0,4331
P-valor - 0,0950 0,3500 0,2680 0,0200
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Tabela B.3: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF com respiração
como entrada após transformação logarítmica.

Paciente Grupo IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 Idoso 2,7433 -0,3010 2,6815 2,2483
f2o02 Idoso 2,0869 -0,1249 2,6926 1,8782
f2o03 Idoso 1,7233 -0,6021 1,9024 1,8674
f2o04 Idoso 2,4240 -0,1249 2,2954 2,1436
f2o05 Idoso 0,3047 0,0969 1,0912 0,8631
f2o06 Idoso 2,8374 -0,3010 3,0231 1,9508
f2o07 Idoso 2,1791 0,3522 2,8875 2,1506
f2o08 Idoso 0,9957 -0,6021 1,1617 0,9507
f2o09 Idoso 2,1220 -0,6021 2,4382 1,3736
f2o10 Idoso 2,3736 -0,3010 2,3272 1,7290
f2y01 Jovem 2,0367 0,0000 2,5584 2,5582
f2y02 Jovem 3,1583 0,0000 2,8037 2,5562
f2y03 Jovem 2,3826 -0,6021 1,9029 1,8600
f2y04 Jovem 1,8793 0,5441 2,1249 1,7945
f2y05 Jovem 1,4537 0,1761 2,2871 1,8365
f2y06 Jovem 1,7378 0,1761 2,5586 2,0449
f2y07 Jovem 2,1336 -0,6021 2,5460 2,0592
f2y08 Jovem 3,3655 -0,3010 2,9932 3,1744
f2y09 Jovem 3,0486 0,3522 3,1364 2,3514
f2y10 Jovem 2,8406 -0,3010 2,8152 2,4512
Média Idosos - 1,9790 -0,2510 2,2501 1,7155
Média Jovens - 2,4037 -0,0558 2,5726 2,2687
Desvio Padrão Idosos - 0,7876 0,3152 0,6731 0,4933
Desvio Padrão Jovens - 0,6608 0,3883 0,3857 0,4346
P-valor - 0,2080 0,2330 0,2050 0,0160
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Tabela B.4: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX com a pressão
como entrada após transformação logarítmica.

Paciente Grupo IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 Idoso 3,4039 3,0000 3,3320 3,4952
f2o02 Idoso 2,9624 0,2500 2,7472 2,9804
f2o03 Idoso 2,7493 1,2500 1,6669 2,7369
f2o04 Idoso 2,7749 0,5000 2,5168 2,8779
f2o05 Idoso 2,4549 3,5000 2,7268 2,4026
f2o06 Idoso 2,9506 2,2500 2,8182 2,9561
f2o07 Idoso 2,8882 1,2500 2,5446 3,0432
f2o08 Idoso 2,4920 1,2500 2,2532 2,5195
f2o09 Idoso 1,9031 1,5000 2,1620 1,7167
f2o10 Idoso 2,1332 2,0000 1,8825 2,1267
f2y01 Jovem 3,1976 0,2500 3,0168 3,2656
f2y02 Jovem 3,5330 2,7500 3,4612 3,5894
f2y03 Jovem 2,6743 3,0000 1,9746 2,7298
f2y04 Jovem 2,4964 1,2500 2,6986 2,7413
f2y05 Jovem 2,8032 3,2500 2,6634 2,8016
f2y06 Jovem 3,1068 3,2500 2,9232 2,9750
f2y07 Jovem 3,2177 0,5000 3,0900 3,3052
f2y08 Jovem 3,8788 3,7500 3,4839 4,0782
f2y09 Jovem 3,1454 1,0000 2,6743 2,8234
f2y10 Jovem 3,2711 2,7500 3,0743 3,4013
Média Idosos - 2,6712 1,6750 2,4650 2,6855
Média Jovens - 3,1324 2,1750 2,9060 3,1711
Desvio Padrão Idosos - 0,4374 1,0277 0,4884 0,5101
Desvio Padrão Jovens - 0,4044 1,2859 0,4397 0,4413
P-valor - 0,0250 0,3500 0,0480 0,0350
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Tabela B.5: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF com a pressão
como entrada.

Paciente Grupo IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 Idoso 3,3809 0,4393 3,4312 3,4988
f2o02 Idoso 3,0734 -0,6021 2,7992 2,8367
f2o03 Idoso 2,8727 -0,3010 2,3206 2,8661
f2o04 Idoso 2,8367 -0,3010 2,5160 2,8858
f2o05 Idoso 2,5683 -0,6021 2,7474 2,7124
f2o06 Idoso 3,0356 -0,6021 2,5682 2,9298
f2o07 Idoso 2,2522 -0,6021 2,4312 2,3962
f2o08 Idoso 2,4370 -0,6021 2,2430 2,5310
f2o09 Idoso 1,5351 -0,6021 1,7319 1,6935
f2o10 Idoso 2,3229 -0,6021 1,9909 2,1597
f2y01 Jovem 3,1333 0,0000 3,0177 3,3117
f2y02 Jovem 3,7758 0,2430 3,4664 3,6298
f2y03 Jovem 2,7481 0,3522 1,9073 2,8258
f2y04 Jovem 3,1029 -0,3010 2,7795 2,8182
f2y05 Jovem 2,9272 -0,6021 2,7096 2,7623
f2y06 Jovem 2,7392 0,6284 2,9072 2,9209
f2y07 Jovem 3,2307 -0,6021 3,1927 3,2930
f2y08 Jovem 3,7796 0,4393 3,4926 4,0883
f2y09 Jovem 3,1150 0,0000 2,6903 2,9287
f2y10 Jovem 3,0304 0,3522 2,9950 3,4525
Média Idosos - 2,6315 -0,4377 2,4780 2,6510
Média Jovens - 3,1582 0,0510 2,9158 3,2031
Desvio Padrão Idosos - 0,5274 0,3326 0,4679 0,4914
Desvio Padrão Jovens - 0,3639 0,4326 0,4544 0,4330
P-valor - 0,0180 0,0110 0,0480 0,0160
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Tabela B.6: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF com a pressão
como entrada.

Paciente Grupo IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 Idoso 3,3809 0,4393 3,4312 3,4988
f2o02 Idoso 2,7721 -0,6021 2,6682 2,9393
f2o03 Idoso 2,8884 -0,1249 2,2849 2,8919
f2o04 Idoso 2,6971 -0,3010 2,5191 2,8845
f2o05 Idoso 1,9795 0,0000 2,7494 2,5394
f2o06 Idoso 2,9339 -0,6021 2,6364 2,9921
f2o07 Idoso 1,6226 0,0969 2,4091 2,1810
f2o08 Idoso 2,3026 -0,6021 2,2486 2,5192
f2o09 Idoso 0,9929 -0,1249 1,7228 1,5497
f2o10 Idoso 2,3229 -0,6021 1,9909 2,1597
f2y01 Jovem 3,1687 0,0000 3,0177 3,3109
f2y02 Jovem 3,7758 0,2430 3,4664 3,6298
f2y03 Jovem 2,5221 -0,3010 1,9361 2,8235
f2y04 Jovem 3,1029 -0,3010 2,7795 2,8182
f2y05 Jovem 2,8680 -0,6021 2,6911 2,7055
f2y06 Jovem 2,6924 0,3010 2,9202 2,9627
f2y07 Jovem 3,2523 -0,1249 3,1716 3,2645
f2y08 Jovem 3,8578 0,3979 3,4955 4,0883
f2y09 Jovem 3,4655 -0,1249 2,6916 2,9006
f2y10 Jovem 3,0304 0,3522 2,9950 3,4525
Média Idosos - 2,3893 -0,2423 2,4660 2,6156
Média Jovens - 3,1736 -0,0160 2,9165 3,1957
Desvio Padrão Idosos - 0,7062 0,3632 0,4650 0,5501
Desvio Padrão Jovens - 0,4343 0,3341 0,4473 0,4387
P-valor - 0,0080 0,1640 0,0400 0,0180
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Tabela B.7: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX com a respi-
ração como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Paciente IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 1,8824 -0,6021 1,4775 1,0231
f2o02 1,9384 -0,1249 2,3186 2,0319
f2o03 1,6900 -0,6021 2,2942 1,7174
f2o04 2,4158 -0,3010 2,2505 2,4002
f2o05 1,0411 -0,3010 1,4225 1,2306
f2o06 1,6662 -0,1249 1,3283 0,8185
f2o07 2,4044 0,5119 2,7997 2,4675
f2o08 1,3965 0,6532 2,2097 1,1033
f2o09 1,4693 0,0969 2,1027 0,5801
f2o10 1,7592 -0,1249 2,5093 1,9824
f2y01 2,7512 -0,3010 3,3677 3,0062
f2y02 2,7326 -0,1249 3,1719 2,7494
f2y03 2,0548 0,1761 2,5668 2,0791
f2y04 2,1187 -0,1249 2,7901 2,5061
f2y05 1,9045 -0,6021 2,5495 1,9303
f2y06 2,0399 -0,3010 2,6567 2,1472
f2y07 2,4452 0,3010 2,5942 2,2646
f2y08 3,3042 0,3522 3,6142 3,5725
f2y09 2,8762 0,0000 2,5343 2,4302
f2y10 2,7267 0,3979 3,3236 2,5154
MI ± DPI 1,7663 ± 0,4267 -0,0919 ± 0,4172 2,0713 ± 0,4957 1,5355 ± 0,6720
MJ ± DPJ 2,4954 ± 0,4558 -0,0227 ± 0,3289 2,9169 ± 0,4098 2,5201 ± 0,4889
P-valor 0,0020 0,6850 <=0,001 0,0010
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Tabela B.8: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF com a respi-
ração como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Paciente IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 0,7530 -0,6021 0,9581 0,9130
f2o02 2,5342 -0,6021 2,3724 2,0255
f2o03 1,2680 -0,6021 1,4471 1,4121
f2o04 2,6993 -0,6021 2,4948 2,4389
f2o05 1,9596 -0,6021 1,6639 1,4424
f2o06 2,8081 0,3979 2,7042 1,4641
f2o07 2,7062 0,3979 3,1510 2,4697
f2o08 1,9699 0,3522 2,2682 1,1015
f2o09 1,4369 -0,6021 1,6604 0,8846
f2o10 1,8347 -0,3010 1,6934 1,9911
f2y01 2,8501 -0,6021 2,9184 2,8944
f2y02 2,7347 -0,3010 2,6191 2,7794
f2y03 2,2421 0,1761 1,7210 2,0130
f2y04 1,7710 0,4393 2,2731 2,0190
f2y05 2,3114 0,0000 2,5325 1,9456
f2y06 2,2769 0,2430 2,9512 2,2556
f2y07 2,2476 -0,6021 1,9859 2,3025
f2y08 3,3045 0,2430 3,7005 3,5678
f2y09 2,9223 0,3010 3,2188 2,4607
f2y10 2,8317 0,4771 2,7668 2,5241
MI ± DPI 1,9970 ± 0,6963 -0,2765 ± 0,4645 2,0414 ± 0,6644 1,6143 ± 0,5872
MJ ± DPJ 2,5492 ± 0,4517 0,0375 ± 0,4030 2,6687 ± 0,5832 2,4762 ± 0,4994
P-valor 0,0500 0,1240 0,0380 0,0020
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Tabela B.9: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF com a respi-
ração como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Paciente IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 1,4835 -0,1249 2,2377 1,8147
f2o02 1,9942 -0,3010 2,5235 2,0076
f2o03 0,9389 0,0969 1,7254 1,4973
f2o04 2,4690 0,3979 2,5490 2,4186
f2o05 1,0955 -0,3010 1,7454 1,4363
f2o06 2,7259 0,0000 2,8360 1,4780
f2o07 2,6986 0,2430 3,1871 2,4775
f2o08 1,9363 0,0969 2,3199 1,1117
f2o09 0,8131 -0,6021 1,5070 0,7251
f2o10 1,5995 -0,3010 1,6774 1,9867
f2y01 2,5270 -0,6021 3,0092 2,9333
f2y02 2,4350 0,1761 2,6706 2,7763
f2y03 2,2421 0,1761 1,7210 2,0130
f2y04 2,2253 -0,6021 2,2969 2,0098
f2y05 2,3114 0,0000 2,5325 1,9456
f2y06 2,2769 0,2430 2,9512 2,2556
f2y07 2,3511 -0,1249 1,9993 2,3021
f2y08 3,0424 0,0969 3,7540 3,4923
f2y09 2,6130 0,1761 3,0837 2,4984
f2y10 2,8317 0,4771 2,7668 2,5241
MI ± DPI 1,7754 ± 0,7083 -0,0795 ± 0,3024 2,2308 ± 0,5575 1,6954 ± 0,5545
MJ ± DPJ 2,4856 ± 0,2727 0,0016 ± 0,3543 2,6785 ± 0,5829 2,4751 ± 0,4861
P-valor 0,0080 0,5880 0,0960 0,0040
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Tabela B.10: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo ARX com a pres-
são como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Paciente IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 3,2718 0,6021 3,2057 2,6226
f2o02 2,9286 0,0000 2,7107 2,9899
f2o03 2,6107 0,3522 2,4293 2,8569
f2o04 2,7884 -0,3010 2,5341 3,0807
f2o05 2,3057 0,2430 2,5759 2,5152
f2o06 2,7855 -0,1249 2,4040 2,4710
f2o07 2,9228 0,0969 2,5916 3,2330
f2o08 2,4925 0,3010 2,2980 2,6813
f2o09 1,7434 -0,3010 2,0385 1,9208
f2o10 2,2507 -0,3010 1,9405 2,3989
f2y01 3,2708 0,3522 3,0224 3,6001
f2y02 3,5862 0,0000 3,4208 3,7338
f2y03 2,7047 0,5119 1,9758 2,8505
f2y04 2,5148 0,0000 2,7225 2,9546
f2y05 2,7966 0,3010 2,6378 2,8238
f2y06 3,1378 0,5119 2,8999 3,1335
f2y07 3,2126 -0,1249 2,8629 3,3864
f2y08 3,9448 0,3979 3,5120 4,2610
f2y09 3,1486 0,0000 2,7194 3,0178
f2y10 3,1791 0,4771 3,0969 3,3111
MI ± DPI 2,6100 ± 0,4329 0,0567 ± 0,3164 2,4728 ± 0,3546 2,6770 ± 0,3834
MJ ± DPJ 3,1496 ± 0,4174 0,2427 ± 0,2475 2,8870 ± 0,4329 3,3072 ± 0,4551
P-valor 0,0110 0,1600 0,0310 0,0040

52



Tabela B.11: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo LBF com a pres-
são como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Paciente IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 3,6809 0,0969 3,2607 3,0819
f2o02 3,5852 0,3010 2,7982 3,0309
f2o03 2,7381 0,1761 2,5988 2,7111
f2o04 2,7503 0,3979 2,6791 3,0557
f2o05 3,9854 -0,1249 3,1269 2,9114
f2o06 2,9029 -0,6021 2,6433 2,4393
f2o07 2,2898 -0,6021 2,4688 2,4338
f2o08 2,5470 -0,6021 2,2851 2,6747
f2o09 2,6366 0,3979 2,1336 2,2964
f2o10 2,5333 -0,6021 2,0832 2,4182
f2y01 3,3926 -0,6021 2,9734 3,6540
f2y02 3,8567 0,2430 3,5208 3,7600
f2y03 2,7640 -0,3010 2,0175 3,0111
f2y04 3,2971 -0,3010 2,7449 3,0721
f2y05 3,0955 -0,6021 2,7469 2,8889
f2y06 2,9859 0,3979 2,9013 3,1466
f2y07 3,4071 0,3979 3,1673 3,4125
f2y08 3,9561 -0,1249 3,5232 4,2929
f2y09 3,0359 -0,6021 2,7079 2,9700
f2y10 3,6339 -0,6021 3,0489 3,4784
MI ± DPI 2,9649 ± 0,5739 -0,1163 ± 0,4445 2,6078 ± 0,3890 2,7053 ± 0,2997
MJ ± DPJ 3,3425 ± 0,3875 -0,2096 ± 0,4194 2,9352 ± 0,4376 3,3686 ± 0,4418
P-valor 0,1020 0,6350 0,0940 <=0,001
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Tabela B.12: Parâmetros da Resposta ao Impulso dos pacientes para o modelo MBF com a pres-
são como entrada após remoção da influência da respiração sobre o RRI e após transformação
logarítmica.

Paciente IRM Tpico DG - LF DG - HF
f2o01 3,6809 0,0969 3,2607 3,0819
f2o02 2,7989 -0,6021 2,7425 2,9967
f2o03 2,7381 0,1761 2,5988 2,7111
f2o04 3,1252 -0,6021 2,4358 3,2182
f2o05 2,8353 -0,3010 3,1308 2,8650
f2o06 2,7509 -0,6021 2,5983 2,7341
f2o07 1,6348 0,0969 2,4213 2,1933
f2o08 2,5470 -0,6021 2,2851 2,6747
f2o09 2,6424 0,3979 2,1465 2,3288
f2o10 2,0521 -0,3010 2,0553 2,4218
f2y01 3,3155 -0,6021 2,9453 3,5737
f2y02 3,4196 0,0969 3,5397 3,7486
f2y03 2,6977 -0,6021 2,0358 3,0109
f2y04 2,7333 -0,3010 2,7634 3,0368
f2y05 3,0683 -0,3010 2,7272 2,8411
f2y06 2,9674 0,3010 2,9152 3,1466
f2y07 3,4071 0,3979 3,1673 3,4125
f2y08 4,0014 -0,1249 3,5230 4,2931
f2y09 2,9665 -0,6021 2,5267 2,8702
f2y10 3,3763 -0,6021 3,0589 3,4234
MI ± DPI 2,6806 ± 0,5530 -0,2242 ± 0,3853 2,5675 ± 0,3928 2,7226 ± 0,3331
MJ ± DPJ 3,1953 ± 0,3907 -0,2339 ± 0,3884 2,9202 ± 0,4506 3,3357 ± 0,4533
P-valor 0,0270 0,9560 0,0780 0,0030
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Apêndice C

Variabilidade da Frequência Cardíaca:
Apnea-ECG Database

Tabela C.1: Parâmetros da Densidade Espectral de Potência Obtidos pelo Modelo AR.
Pacientes LFabs (ms2) HFabs (ms2) LFnorm (n.u.) HFnorm (n.u.) Razão LF/HF
a01 1271,8859 680,6062 65,1417 34,8583 1,8688
a02 46,2690 28,4085 61,9584 38,0416 1,6287
a03 100,7106 56,9538 63,876 36,1234 1,7683
a04 31,6342 7,2048 81,4495 18,5505 4,3907
b01 126,2558 116,9178 51,92 48,08 1,0799
c01 3996,9319 1935,4872 61,3744 32,6256 2,0651
c02 339,8747 86,1255 79,7828 20,2172 3,9463
c03 2060,6862 2459,4216 45,5893 54,4107 0,8397
MAP ± DPAP 362,625 ±

606,902
193,293 ±
325,514

68,107 ±
8,991

31,893 ± 8,991 2,414 ± 1,321

MNAP ± DPNAP 1630,937 ±
1799,400

1149,488 ±
1228,910

59,667 ±
14,897

38,833 ±
15,419

1,983 ± 1,412

P-valor 0,230 0,183 0,369 0,466 0,671
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Tabela C.2: Parâmetros da Densidade Espectral de Potência Obtidos pelo método Welch.
Pacientes LFabs (ms2) HFabs (ms2) LFnorm (n.u.) HFnorm (n.u.) Razão LF/HF
a01 1528,6788 622,4243 71,0649 28,9351 2,456
a02 4,4387 29,96 58,0385 41,9615 1,3831
a03 142,7446 52,8090 72,9951 27,0049 2,7030
a04 42,7846 6,9398 86,0436 13,9564 6,1651
b01 99,6084 111,4750 47,1891 52,8109 0,8935
c01 3588,6112 11808,4279 66,4922 33,5078 1,9844
c02 430,7260 78,8117 84,5327 15,4673 5,4653
c03 1468,5272 1961,9203 42,8086 57,1914 0,7785
MAP ± DPAP 438,912 ±

728,059
178,033 ±
296,852

72,036 ±
11,460

27,964 ±
11,460

3,177 ± 2,073

MNAP ± DPNAP 1396,868 ±
1573,233

990,159 ±
1035,459

60,256 ±
19,178

39,744 ±
19,178

2,280 ± 2,192

P-valor 0,311 0,182 0,332 0,332 0,574

Tabela C.3: Parâmetros da Densidade Espectral de Potência Obtidos pelo método AR e Welch
após remoção da influência da respiração.

Welch AR
Pacientes LFabs HFabs LF/HF LFabs HFabs LF/HF
a01 3,164 2,653 0,512 3,163 2,684 0,479
a02 1,621 1,211 0,410 1,669 1,227 0,442
a03 2,158 1,697 0,461 2,033 1,737 0,296
a04 1,588 0,795 0,793 1,525 0,793 0,732
b01 1,990 1,700 0,290 2,137 1,727 0,410
c01 3,538 3,233 0,305 3,588 3,263 0,325
c02 2,568 1,755 0,813 2,458 1,738 0,720
c03 3,162 4,021 -0,859 3,306 4,035 -0,729
MAP 2,133 1,589 0,544 2,098 1,61 0,487
MNAP 2,814 2,677 0,137 2,872 2,691 0,182
DPAP 0,736 0,799 0,171 0,742 0,813 0,181
DPnAP 0,679 1,143 0,707 0,686 1,15 0,63
P-valor 0,222 0,17 0,306 0,176 0,176 0,387
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Apêndice D

Variabilidade da Frequência Cardíaca:
Fantasia Database

Tabela D.1: Parâmetros da Densidade Espectral de Potência Obtidos pelo método AR e Welch
após transformação logarítmica.

Método AR Método Welch
Paciente LFabs HFabs LF/HF LFabs HFabs LF/HF
f2o01 2,472 2,406 0,067 2,455 2,413 0,042
f2o02 2,202 2,264 -0,062 2,211 2,308 -0,097
f2o03 1,982 2,024 -0,042 1,865 1,992 -0,126
f2o04 1,897 2,405 -0,508 1,900 2,382 -0,482
f2o05 1,823 1,364 0,459 1,897 1,319 0,578
f2o06 2,712 2,281 0,430 2,649 2,261 0,388
f2o07 2,496 2,171 0,325 2,480 2,210 0,270
f2o08 1,622 1,500 0,122 1,701 1,447 0,253
f2o09 2,344 1,381 0,962 2,316 1,361 0,955
f2o10 1,602 1,137 0,465 1,690 1,134 0,556
f2y01 2,898 3,000 -0,102 2,882 3,026 -0,144
f2y02 3,373 3,250 0,123 3,375 3,202 0,173
f2y03 1,756 2,086 -0,330 1,776 2,089 -0,314
f2y04 2,403 2,373 0,029 2,428 2,368 0,060
f2y05 2,447 2,034 0,413 2,371 2,009 0,362
f2y06 2,712 1,990 0,722 2,658 1,989 0,670
f2y07 2,800 3,093 -0,293 2,785 3,052 -0,268
f2y08 3,322 3,485 -0,163 3,284 3,469 -0,185
f2y09 2,933 3,353 -0,420 2,944 3,408 -0,464
f2y10 2,797 2,766 0,032 2,762 2,737 0,025
MI 2,115 1,893 0,222 2,116 1,883 0,234
Mj 2,744 2,743 0,001 2,726 2,735 -0,009
DPI 0,387 0,492 0,399 0,348 0,507 0,416
DPJ 0,469 0,578 0,352 0,463 0,580 0,342
P-valor 0,004 0,002 0,206 0,004 0,003 0,172
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Tabela D.2: Parâmetros da Densidade Espectral de Potência Obtidos pelo método AR e Welch
após transformação logarítmica e remoção da influência da respiração.

Método AR Método Welch
Paciente LFabs HFabs LF/HF LFabs HFabs LF/HF
f2o01 2,489 1,800 0,688 2,442 1,904 0,538
f2o02 2,223 2,577 -0,353 2,229 2,601 -0,372
f2o03 1,944 1,853 0,091 1,865 1,815 0,049
f2o04 1,915 2,899 -0,984 1,896 2,892 -0,996
f2o05 1,833 1,341 0,491 1,896 1,293 0,604
f2o06 2,703 1,686 1,018 2,631 1,693 0,938
f2o07 2,500 2,562 -0,062 2,490 2,599 -0,109
f2o08 1,690 1,648 0,041 1,705 1,593 0,112
f2o09 2,370 1,269 1,100 2,321 1,233 1,088
f2o10 1,634 1,469 0,165 1,696 1,481 0,215
f2y01 2,918 3,514 -0,596 2,887 3,502 -0,615
f2y02 3,365 3,570 -0,205 3,364 3,538 -0,174
f2y03 1,772 2,381 -0,610 1,764 2,393 -0,629
f2y04 2,414 2,649 -0,234 2,437 2,647 -0,210
f2y05 2,458 2,243 0,215 2,375 2,225 0,150
f2y06 2,739 2,296 0,443 2,656 2,291 0,365
f2y07 2,765 3,278 -0,512 2,776 3,262 -0,486
f2y08 3,312 3,908 -0,596 3,310 3,883 -0,573
f2y09 2,960 3,245 -0,285 2,952 3,294 -0,342
f2y10 2,822 2,952 -0,129 2,781 2,918 -0,137
MI 2,130 1,910 0,220 2,117 1,910 0,207
MJ 2,752 3,003 -0,251 2,730 2,995 -0,265
DPI 0,376 0,569 0,634 0,345 0,587 0,623
DPJ 0,463 0,589 0,358 0,467 0,585 0,334
P-valor 0,004 <=0,001 0,056 0,004 <=0,001 0,049
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