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Resumo

Resumo

Neste estudo propoe-se em alternativa aos classificadores classicos uma abor-
dagem usando stacked autoencoders para prever crises epilépticas. Os testes fo-
ram efetuados sobre eletroencefalogramas (EEG) de 84 doentes com elétrodos no
escalpe e 19 com elétrodos intracranianos da Furopean Epilepsy Database, totali-

zando de 16960 horas de registo e 1062 crises anotadas.

O estudo parte da extracao prévia de 22 caracteristicas univariativas dos
sinais EEG, sobre as quais ¢é treinada uma rede neuronal, composta por um nimero
variavel de autoencoders, para diferenciar entre épocas relacionadas com o periodo
pré-crise (preictal) de outras épocas. OS dados de cada doente foram particionados
em trés segmentos: treino, teste e validagao. O segmento de treino corresponde ao
EEG até ao final da terceira crise registada, o teste corresponde as quarta e quinta
crises, e a validacao ao restante EEG, contendo pelo menos uma crise. Foram
considerados quatro periodos de ocorréncia de crise: 10, 20, 30, e 40 minutos. O
periodo minimo de intervenc¢ao definiu-se como 10 segundo e a duragao do periodo
postictal como 10 minutos. Os modelos desenvolvidos foram avaliados em termos
da sensibilidade e false predition rate (FPR). Foi efetuada validacdo estatistica
por comparacao com o preditor aleatorio. O particionamento de dados efetuado
em conjunto com a validacao estatistica leva & avaliacao realista dos preditores
desenvolvidos.

Foram obtidos resultados superiores ao do preditor aleatério para 5 dos 84
doentes (aproximadamente 6%) com elétrodos no escalpe, com sensibilidade meédia
de 17.79% e FPR médio de 0.88/h. Dos 19 doentes com elétrodos intracranianos
a mesma condigao verificou-se para 4 deles (aproximadamente 21%), com sensibi-
lidade média de 16.02% e FPR médio de 0.27 /h.

Este estudo prova assim que é possivel, pelo menos para uma parte dos do-
entes, prever crises com performance suficiente para aplicacao clinica, bem como
tenta ainda, estratificar e estruturar os doentes e crises segundo as suas caracte-

risticas e sucesso na previsao.

Palavras Chaves: Previsao de crises, Staked autoencoders, Epilepsia, Deep

Machine Learning .
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Abstract

Abstract

In this study, we propose alternatively to classical classifiers an approach
using staked autoencoders in order to predict epileptic seizures. The tests were
performed over electroencephalograms (EEG) of 84 patients with scalp electrodes
and 19 patients with intracranial electrodes from the European Epilepsy Database,

totalling 16960 hours of records and 1062 registered seizures.

The study starts from the extraction of 22 univariative features from the
EEG signals, upon which was trained an artificial neural network, composed by
a variable number of autoencoders, to perform the distinct betweeen segments
related with the pre-seizure (preictal) period and other segments. The data from
each patient was partitioned in three sets: train, test and validation. The train
set contains the first three seizures, the test the fourth and fifth seizures, and the
validation the remaining seizures (at least one). Four preictal duration periods
were considered: 10, 20, 30 and 40 minutes. The intervention period of defined as
10 seconds. The postictal state duration was 10 minutes. The models developed
were evaluated by assessing the sensitivity and false prediction rate (FPR). Statis-
tical validation was performed by comparison with an analytical random predictor.
The partitioning of the data performed conjugated with the statistical validation

results in a realist evaluation of the predictors developed.

Statistical significant results were obtain for 4 of the 84 patients with scalp
electrodes, and the average sensitivity was 17.49% and the average FPR ware
0.88/h. From 19 patients with intracranial electrodes he same condition was veri-
fied on 3, with average sensitivity of 12.59% and average FPR of 0.18/h.

This study proves that is possible, at least for a portion of the patients,
predict seizure with enough performance for clinic application, as well as still tries
to stratify and structure the patients and seizures according to their characteristics

and prediction success.

Keywords: Seizure prediction, Staked autoencoders, Epilepsy, Deep Ma-

chine Learning.
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valor-p Probabilidade de se obter uma estatistica de teste igual ou mais extrema

que aquela observada em uma amostra sob a hipo6tese nula

XXX1V



Capitulo 1

Introducao

Esta dissertagao corresponde ao trabalho de pesquisa e desenvolvimento reali-
zado no Grupo de Computacao Adaptativa do Centro de Informatica e Sistemas da
Universidade de Coimbra, sediado no Departamento de Engenharia Informatica,
no ambito da unidade curricular de Projeto do Mestrado Integrado de Engenharia

Biomédica, da Universidade de Coimbra.

1.1 Contextualizacao

A epilepsia é uma doenga que afeta cerca de 1% da populagao mundial [1].
Destes doentes apenas 70% tem a oportunidade de ver os sintomas da doenca
controlados, no que diz respeito a manifestacao de crises epilépticas. As principais
metodologias para controlo dos sintomas passam por medicagao antiepiléptica, ci-
rurgia ou neuroestimulacdo. No entanto, os restantes 30% sofrem da dita epilepsia

refrataria, ou seja, resistente a terapia medicamentosa [1].

Do ponto de vista da engenharia, o inicio do estudo da epilepsia, no que
diz respeito a previsao e detecgdo de crises, remonta a década de 70 [2]. Desde
entao passos foram dados no sentido de diminuir o caracter imprevisivel das crises

epilépticas, com o objectivo de melhorar a qualidade de vida daqueles que sofrem
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da doenca, e em particular, daqueles para os quais ainda nao existe terapéutica

de sucesso.

1.2 Motivacao

Tendo em conta o panorama geral no que respeita as opgoes terapéuticas
utilizadas para controlo dos sintomas da epilepsia, verifica-se que, para grande
parte dos doentes, nao existe ainda uma solucao que lhes permita ter qualidade de

vida idéntica aqueles para os quais as crises epiléticas se encontram controladas.

Assim, a existéncia de um sistema capaz de precaver o doente para o surgi-
mento de uma crise, seria um avanco consideravel no que diz respeito a melhoria

da qualidade de vida destes doentes.

Sabendo que uma crise epiléptica pode ter lugar num futuro proximo, 10
minutos a 1 hora, o doente tem a oportunidade de atuar em consonancia com as
necessidades, seja administrando um medicamento antiepiléptico, pedindo auxilio,

ou até a intervencao de um sistema fechado de controlo de crises.

1.3 Objetivos

Este estudo tem como objectivo a criacao de um sistema capaz de prever
crises epilépticas, dentro de um horizonte temporal aceitavel, recorrendo a ele-
troencefalogramas (EEG) e a técnicas de reconhecimento de padroes sofisticadas,

nomeadamente redes neuronais sobre a forma de stacked autoencoders.

Além disto, este estudo visa a exploracao do problema em registos EEG
de longa duragao, na ordem das centenas de horas por doente e de um grande
numero de doentes. Importa ainda referir que as metodologias aplicadas consti-
tuem a forma mais conservadora de avaliar o problema e os resultados, através da
implantacao de um sistema de avaliagao em dados temporalmente distantes dos
dados de treino, replicando assim as condicoes encontradas numa aplicacao real

2
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do sistema. Mais ainda todos os resultados sao avaliados recorrendo a validacao

por testes estatisticos adequados.

1.4 Lista de publicacoes

Artigo em acta de conferéncia

Barata, R.; Ribeiro, B.; Dourado, A. and Teixeira, C. Epileptic Seizure Pre-
diction with univariated EEG features and Stacked AutoEncoders, Proceedings of

RecPad 2016, September 2016

Apresentacao em conferéncia
Barata, R.; Ribeiro, B.; Dourado, A. and Teixeira, C. Epileptic Seizure
prediction based on Stacked Regularized Autoencoders: A Deep Machine Learning
approach, 5th IEEE Portuguese BioEngineering Meeting, February 2017
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Conceltos base

2.1 O que é a epilepsia?

De acordo com Fisher [3], epilepsia é uma doenga neurologica, caracterizada
principalmente pela interrupcao aparentemente espontanea do normal funciona-
mento do cérebro, chamando-se este evento de crise epilética. Uma crise epilética é
considerada um estado, bem demarcado no tempo, onde sdo presentes sinais e/ou
sintomas com origem na anormalmente excessiva ou sincrona atividade neuronal
no cérebro [3]. Os sintomas e/ou sinais manifestados durante uma crise epilética
dependem da localizacao do inicio da crise no cérebro, padroes de propagacao,
estado de maturacao do cérebro, fase do ciclo de sono, medicagao, estado emocio-
nal, entre outros. Durante o periodo ictal, o doente pode experienciar problemas
de percecao, atencao, problemas emocionais, distorcoes de memoria, de fala e na

execucao de movimentos e mesmo experienciar convulsoes e perder o equilibrio.

A epilepsia tem uma incidéncia de 50 casos em 100.000 pessoas por ano nos
paises desenvolvidos, sendo esta taxa de cerca de 100 casos em 100.000 pessoas
para paises ditos em desenvolvimento, devido as condicoes de higiene sanitaria,
servicos inadequados de prestacao de cuidados de satde e ainda maior risco de

infe¢oes e infestagoes cerebrais [1].
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A epilepsia é uma doenca que nao tem apenas um prognoéstico. A identi-
ficacdo de varios sindromos e causas permite agrupar doentes em quatro grupos

principais de prognostico [4]:

1. Epilepsias benignas, as quais podem até nem precisar de tratamento e remi-

tem ao fim de alguns anos; comuns na infancia.

2. Epilepsias de bom prognostico, as quais se caracterizam pelo facil controlo
medicamentoso, o qual pode ser suspenso ao fim de 2 ou 3 anos, pois existe

possibilidade de remissao espontanea da doenca.

3. Epilepsias de prognostico incerto, as que se caracterizam pela impossibilidade
de controlo completo através de elevadas doses de medicacao e em que crises

reaparecem raramente.

4. Epilepsias refratarias, aquelas que nao respondem a qualquer terapéutica
medicamentosa e que podem ou nao ter sucesso no seu controlo, mediante

intervencao cirirgica.

Ainda dentro de cada um deste tipos de epilepsias, podem ser caracterizados
sindromos. Para facilitar a comunicagao na comunidade cientifica, os tipos de
epilepsias e sindromos sao definidos por cinco critérios: (1) Fenomenologia do
estado ictal; (2) Tipo de crise; (3) Tipo de sindrome; (4) Etiologia; (5) Outras
debilitagoes [5].

2.2 Epileptogénese

O cortex cerebral contém cerca de 10'° neurénios [6]. Os neurénios estio
conectados entre si, formando uma estrutura extremamente complexa, e comuni-
cam por meio de sinapses, que sao interfaces eletroquimicas. Uma sinapse entre
um neurénio emissor e um recetor pode provocar duas reagoes no neurénio rece-
tor: excitacao ou inibicao. Estes efeitos resultam de diferentes neurotransmissores
envolvidos na sinapse: uns polarizam (inibem) as células pos-sinapticas, os outros
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despolarizam (excitam), alterando a permeabilidade das membranas dos neurénios

para determinados ides como Potassio (KT) e Calcio (Ca*").

As crises epiléticas podem resultar de muitos processos patoldgicos diferentes,
contudo, uma caracteristica comum, é a desregulacao entre inibicao e excitagao
dos neurénios. Dependendo dos pacientes, a crises podem ocorrer mais ou menos
frequentemente, apenas a noite ou depois de acordar, num padrao ciclico, o que
sugere a influéncia de hormonas. No entanto, na maioria dos pacientes nao é
possivel identificar os agentes internos ou externos que desencadeiam uma crise a

determinada altura |7].

A desregulacao da atividade cerebral, aquando de uma crise, tem origem na

chamada “seizure onset zone” [8].

Ainda no que diz respeito a localizacao das crises, é possivel descrever outras

areas principais no cortex relacionadas com a atividade epilética [8]:

e “Irritative zone” que é a zona do cortex cerebral que gera descargas interitais

e que se relaciona com a zona do cortex cerebral que gera crises;

e “Symptomatogenic zone”, que ¢é ativada durante a crise e produz os sintomas

e sinais inais tipicos de uma crise;

e “Functional deficit zone”, area do cortex que produz funcionamento anormal

e disfuncional durante o periodo interictal;

e “Epileptogenic zone'que é a estrutura do cérebro que presumivelmente causa

a epilepsia.

2.3 Terapéutica

A terapia medicamentosa com base em drogas antiepiléticas é a forma de tra-
tamento mais usada para a epilepsia. No geral, os farmacos deste tipo sao eficazes

em 60-70% dos doentes. A forma de atuacao deste tipo de medicamentos reside
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no aumento da inibicao e diminuicao da excitacao dos neurénios, ou prevenindo o

fenémeno de "burst-firing"dos neurénios [1].

Algumas drogas atuam sobre os sistemas de inibicao, dependente do fator
GABA, outras atuam diretamente sobre canais i6nicos, ou inibindo a libertacao

de certos neurotransmissores [1].

Apesar da existéncia deste tipo de medicamentos, cerca de um terco dos
doentes continua a sofrer de crises, considerando-se farmaco-resistentes. E deste,
apenas uma pequena parte é candidata a tratamento cirtrgico (~10%). E dos
candidatos a tratamento cirtrgico, apenas 60-70% tém sucesso nesta intervencao,
acabando com os episddios de crises e, consequentemente, conseguem uma melhoria
da qualidade de vida. Para 30-40% dos doentes sujeitos a intervencgao cirurgica

espera-se uma reducao de 50% no niumero de crises [1].

2.4 Eletroencefalografia (EEG)

A eletroencefalografia foi introduzida por Hans Berger, que registou o pri-
meiro eletroencefalograma humano em 1924 [9]. Desde entdo esta técnica é usada
para monitorizacao da atividade cerebral pela medicao de potenciais elétricos re-
sultantes de potencias pos-sinadpticos excitatorios e inibitorios gerados, principal-

mente por células do cortex [8].

A medicao dos potenciais pode ser feita no escalpe ou diretamente no cortex,
em zonas profundas do cérebro no caso do EEG invasivo. No caso da medi¢ao no
escalpe sao colocados elétrodos em posicoes bem definidas, sendo as mais usadas
conhecidas como sistema 10-20 e sistema 10-10 (figura 2.1). Nestes sistemas, os
elétrodos do lado esquerdo sao designados com numeros impares, do lado direito
com nimeros pares, e os elétrodos no centro usam o sufixo ‘Z’. Os elétrodos colo-
cados sobre a regiao frontal tém o prefixo F; para a regiao central o prefixo ‘C’;
para a zona temporal “I’; para a parietal a letra ‘P’ e para a regiao occipital a

letra ‘O’.
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Ficura 2.1: Sistema 10-20 de colocacao de elétrodos de eletroencefalografia
(extraida de Malmivuo et al. 2002).

A representacao dos potenciais é feita por canais. Cada canal diz respeito
a uma combinacao de dois elétrodos entre os quais é medida uma diferenca de

potencial.

A técnica de eletroencefalografia usando elétrodos no escalpe tem varias li-
mitagoes, entre elas estd a abundancia de artefactos extracranianos (especialmente
artefactos musculares), a incapacidade de registar eficazmente, sinais de baixa am-
plitude e alta frequéncia nas bandas beta e gama e a dificuldade em conseguir “ver”

zonas profundas do cortex.

Alguns estudos mostram que apenas uma pequena parte da atividade inte-
rictal e ictal, em pacientes com certos tipos de epilepsia com foco temporal, pode
ser detetada usando elétrodos no escalpe. Os mesmos estudos dizem ainda que,
atividade epilética focal mesial-temporal nunca é detetada usando elétrodos no

escalpe [8].

Estas desvantagens, associadas ao uso de elétrodos no escalpe, levam ao uso
de elétrodos intracranianos. Esta técnica estd menos sujeita a artefactos e permite

medir a atividade elétrica em pontos mais proximos da regiao de interesse.

Contudo, a eletroencefalografia nao ¢ uma técnica perfeita, no que diz res-

peito ao estudo de crises epiléticas. Isto porque, nem todas as crises tém sinal com
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a mesma morfologia, frequéncia ou o mesmo local, afetando canais diferentes, ape-
sar das manifestacoes clinicas no doente serem aparentemente as mesmas. Para
além dos fatores de variabilidade associados a propria técnica, o estado do doente,
também influenciam o registo do EEG, por exemplo, o ciclo de sono, flutuacoes
hormonais e a toma de medicagao antiepilética. Estas consideragoes constituem

dificuldades a ter em conta num estudo de previsao de crises epiléticas.

Tendo em conta o estudo do cérebro e a anélise da sua atividade, via EEG,
é possivel definir quatro estados cerebrais relacionados com atividade epiléptica:

interictal, preictal, ictal e postictal (figura 2.2).

Ictal Int/erictal Pre\ictal Postictal
\

F1GURrRA 2.2: Esquema da posicao relativa no tempo dos estados cerebrais rela-
cionados com a epiléptica.

O estado interictal é caracterizado pela auséncia de crises e pela presenca de
padroes spike-and-wave de cerca de 3 Hz ocupando cerca de 99% de todo o

tempo de aquisigao [10];

O estado ictal é caracterizado pela presenca de crises e por todos os sinais

provenientes de atividade epilética;

O estado postictal é aquele que ocorre entre o fim de uma crise epilética e o

restabelecimento das condigdes normais interictais (baseline) [11];

O estado preictal é o estado mais ambiguo no que respeita a sua delimitacgao,
sendo aquele que ocorre imediatamente antes de uma crise epilética e que

poe fim ao estado interictal.
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2.5 Previsao de crises epilépticas

No ambito da previsao de crises epilépticas, existem alguns conceitos que

devem ser clarificados.

Em primeiro lugar, ha que referir que este estudo visa a previsao de crises
e nao a deteccao de crises. A deteccao de crises é em si um problema diferente
daquele que neste estudo é abordado. Mas uma vez remetendo para a existéncia
de 4 estados cerebrais no que diz respeito a atividade medida pelo EEG, a previsao
de crises epilépticas pressupoe a identificagao do estado preictal, em contraponto

com a detencao de crises que implica a detencao do estado ictal.

Assim, e analisando a definicao do estado preictal, acima descrita, a previsao
de crises epilépticas implica a deteccao do estado mais ambiguo e que levanta
mais questoes sobre a sua manifestacao no EEG. Este facto constitui um dos
principais desafios a previsao de crises, uma vez que implica identificar algo que,

conceptualmente nao é facil de definir.

Ao identificar-se o estado preictal, identifica-se o estado que imediatamente
antecede uma crise, ou seja, ao verificar-se o estado preictal podemos inferir que

dentro de um certo periodo de tempo, uma crise ira ter lugar.

Isto leva a definicao de outro conceito importante, o de periodo de ocorréncia
de crise ou seizure occurrence period (SOP). O periodo de ocorréncia de crise é
uma janela com tamanho predefinido, podendo ter desde alguns minutos a duas
horas. Esta janela tem inicio no momento em que o estado preictal é detectado, e

tem duragao igual a duracao do periodo preictal definido (figura 2.3).

Um dos requisitos que um sistema de previsao de crises deve cumprir é o
periodo de interven¢do (PI). O periodo de intervengdo tem também uma dura-
cao predefinida. A duracao desta janela corresponde ao tempo que determinado
mecanismo demore a atuar no sentido de evitar a crise. Ou seja, o periodo de

intervencao define a distancia minima, entre a identificacao do periodo preictal e a

11
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ocorréncia da crise, no sentido de permitir a atuagao de determinado mecanismo,

seja este a administracdo de medicac¢do antiepiléptica ou outro (figura 2.3).

Inicio da
Variavel d Alarme )
e T
Q\v Limiar
PI SOP
Tempo >

Ficura 2.3: Esquematizacao do perfodo de ocorréncia de crise e periodo de in-
tervencao. A termo exemplificativo um alarme é levantado quando uma medida
extraida do EEG excede um determinado limiar.

No que diz respeito a forma como os sistemas de previsao de crises epilépticas
sao avaliados, existem varias formas de o fazer. As métricas mais comuns sao a
sensibilidade e a taxa de falsas previsoes ou false prediction rate (FPR). Quanto a
sensibilidade, esta métrica nao é mais do que a percentagem de crises corretamente
previstas em rela¢do ao numero total de crises (equacao 2.1). Ja o FPR é medido
em termos do nimero de falsos alarmes levantados por hora (FPR/h) (equacdo
2.2), sendo que os alarmes correspondem & identificagdo de um periodo preictal.
De notar que a duracao do periodo interictal é subtraido a soma de todos os
periodos de ocorréncia de crise introduzidos pelo preditor. Isto deve-se ao facto de
um alarme nao poder ser levantado durante um SOP, evitando o que se designa

por "retriggering".

Crises previstas correctamente

Sensibilidade = (2.1)

Numero total de crises

FPR — _ . l.\h’lm.ero de f:alsos alarmes (2.2)
Duragao periodo interictal-Numero de falsos alarmes x SOP

12
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Além destas medidas, outros mecanismos foram propostos para a avaliacao
da performance dos preditores, mais propriamente no que diz respeito a sua ava-
liacao para aplicacao clinica. Estes mecanismos constituem, na sua esséncia, a
comparacao dos preditores com um preditor aleatério e, medindo se o sistema
tem performance superior ou nao ao preditor aleatorio por medigao da significan-
cia estatistica da diferenca de performances. Mais detalhes sobre esta avaliacao

estatistica sao dados no Capitulo 4.
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Capitulo 3

Previsao de crises - Estado da arte

Este capitulo tem como principais fontes os artigos de Florian Mormann [12]
e de Kais Gadhoumia [13]. Nestas publicagoes, os autores sumariam as principais
intervencoes/trabalhos cientificos realizados durante os tltimos 40 anos, no ambito

da previsao de crises epiléticas.

O interesse pela previsao/detecao de crises epiléticas aparece na década de
1970 com Viglione e Walsh em 1975 |2|, numa tentativa de identificar precursores
de crises epiléticas a partir de eletroencefalografia com elétrodos no escalpe. Mais
tarde, recorrendo a modelos autorregressivos, alguns autores relataram mudancas
nos parametros dos modelos, no periodo considerado pré-crise (6 segundos antes

da crise), Rogowski et al., em1981 [14] e Salant et al., em 1998 [15].

Baseando-se em registos de eletroencefalografia intracraniana, Iasemidis (1990)
et al. [16], reportaram uma diminuigdo do comportamento cadtico dos sinais, mi-

nutos antes da crise epilética ter inicio.

No virar do milénio, alguns autores publicaram trabalhos onde mostram
que parametros como o aumento do fluxo de sangue no cérebro, a quantidade de
oxigénio disponivel no sangue e as mudancas na frequéncia cardiaca eram evidentes
em periodos antecedentes as crises epiléticas. Estes estudos reportam assim a
existéncia de um estado que antecede crises epiléticas e que, a ser evidente, num
registo de eletroencefalografia seria designado de preictal.
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Os primeiros estudos de predictibilidade de crises surgiram em 1998 com
Elger and Lehnertz |17, 18], recorrendo a medidas de “correlation dimension”.
Neste estudo, os autores atingem valores de sensibilidade de 94% e 0 falsos positivos
por hora, no entanto, nao realizaram qualquer validacao estatistica. Os registos
usados neste estudo consistiram em 21 horas de eletroencefalografia intracraniana

de 16 doentes.

No inicio dos anos 2000, outros tipos de medidas e técnicas foram usadas na
tentativa de prever crises, entre elas: "dynamical entrainment" (lasemidis et al.,
2001 [19]) (definida pelos autores como sendo uma medida baseada em expoentes
de Lyapunov), energia cumulativa do sinal (Litt et al., 2001 [20]; Gigola et al., 2004
[21]), simulagdo de modelos neuronais (Schindler et al., 2002 [22]) e sincronizagao
de fase entre zonas diferentes do cortex (Mormann et al., 2003 [23, 24]). Estes
estudos mostraram que ¢é possivel distinguir um EEG de um periodo interictal de

um periodo preictal.

No entanto, mais tarde, nos anos de 2003 e 2004 novos estudos apontaram
para a ineficacia dos métodos que anteriormente reportaram bons resultados. Mais
ainda, chegou-se a importante conclusao de que aplicar algoritmos bem otimizados
para pequenas quantidades de dados e poucos doentes, a grandes quantidades de
dados e muitos doentes, ndo levaria aos mesmos resultados [12]. Resultados estes
que, a partida, foram vistos como relativamente bons e aceitaveis para uso clinico,

em pequena escala, ainda que sem qualquer tipo de validacao estatistica.

Nos anos seguintes, com o desenvolvimento das tecnologias de computacao e
armazenamento de dados, passou a ser possivel a analise de grandes quantidades
de dados, tendo-se agora acesso a eletroencefalogramas com duracao de alguns
dias, principalmente adquiridos em doentes prestes a sofrer intervencoes cirtrgicas

12].

Em 2005, a propésito do First International Collaborative Workshop on Sei-
zure Prediction |25|, varios grupos de investigagdo submeteram trabalhos. Entre
eles os de D’Alessandro et al [26], Esteller et al [27], Harrison et al. [28], lasemidis
et al. [29], Jouny et al. [30], ¢ Mormann et al. [31]. Os melhores resultados foram
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reportados por lasemidis et al. [29]. Este obteve valores de sensibilidade de 82% e
um FPR de 0.15/h. Mas ainda sem qualquer validagio estatistica e sem registos

de longo termo, fazendo uso de medidas bivariativas e univariativas dos sinais.

Até aqui os resultados ou nao eram suficientemente bons ou nao havia sido
testada a significancia estatistica dos resultados, reprovando a sua aplicacao cli-
nica. Comecaram a surgir os primeiros estudos onde é efetuada validacao estatis-
tica da significancia dos resultados, por Mormann em 2005 [31] e Schelter em 2006

32].

Em 2006 Sackellares et al. [33], publicaram um estudo em 10 doentes, usando
medidas de caus para descriminar periodos interictal e preictal. Neste estudo, ob-
teriam sensibilidade média na ordem dos 80% para todos os doentes e um FPR
de 0.56/h, com o periodo de ocorréncia de crise definido como 30 minutos. Au-
mentado o periodo de ocorréncia de crise para 150 minutos, a quantidade de falsos
positivos por hora caiu para 0.12. No entanto, a metodologia usada para validar
o algoritmo usado nao foi a mais adequada, uma vez que os dados de treino foram
usados na validacao ainda que tenha sido feita algum tipo de andlise estatistica

dos resultados, no sentido de medir a significincia dos mesmos.

Em 2009, Mirowski et al [34], fizeram uso de trés tipos de classificadores
diferentes: rede neuronal artificial (artificial neural network - (ANN) com regressao
logistica, rede neuronal convolucional e maquinas de vector suporte (support vector
machines - SVM), para distinguir periodos interictal e preictal. A classificagdo
teve por base atributos bivariativas lineares e nao lineares. Os autores referem
que é possivel com o seu algoritmo obter sensibilidades de 100% e 0 falsos alarmes
por hora, escolhendo a melhor combinacao de classificador e caracteristicas a ser
usadas, em 15 dos 21 doentes com registo intracraniano de EEG da base de dados

de Freiburg.

Em 2010, Kuhlmann et al. [35], mais uma vez recorrendo a medidas de co-
eréncia de fase e ainda sem validacao estatistica, registaram sensibilidades entre
50% e 88% e FPR entre 0.64/h e 4.69/h, em doentes com registos de eletroence-
falografia intracraniana. Em 2012, Park et al. [36], fizeram uso de cost-sensitive
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SVM em medidas derivadas de anélise em frequéncia, nomeadamente de densidade
espectral nas diversas frequéncias, em 18 doentes da base de dados de Freiburg. O
periodo preictal assumido foi de 30 minutos. Neste estudo foram obtidos valores de
sensibilidade de 98.3% e FPR de 0.29/h. Além disto, os resultados foram validados

estatisticamente recorrendo a comparagao com um preditor aleatorio [32].

Ainda em 2012, Williamson [37], e também fazendo uso de SVM e medidas
multi-canal, trabalhou sobre os dados de 18 doentes selecionados da base de dados
de Freiburg. Foi usado o periodo de ocorréncia de crise de 30 minutos. Foram
obtidos valores de sensibilidade entre 86% e 98% e FPR entre 0.07/h e 0.03/h por
hora. No entanto, o algoritmo criado pelo autor utiliza os resultados dos dados de
teste para optimizar os parametros dos modelos a ser usado para cada doente, o

que pode por em causa a validade dos resultados.

Mais uma vez, em 2012, Aarabi et al. 38|, e utilizando EEGs intracranianos
de 11 doentes da base de dados de Freiburg, desenvolveram um sistema com base
em atributos nao lineares bivariativas e univariativas. O algoritmo dos autores
foi capaz de atingir sensibilidades entre 79.9% e 90.2% e FPR entre 0.17/h e
0.11/h, quando o periodo de ocorréncia de crise foi definido como 30 e 50 minutos,
respetivamente. Os resultados deste estudo foram validados recorrendo a testes

estatisticos apropriados.

Em 2013, Teixeira et al. [39], sobre os 278 doentes da FEuropean Epilepsy
Database [40], desenvolveram um estado sobre previsdo de crises epiléticas em
registos continuos e de longo termo com 48.734 horas de registos e 2702 crises
anotadas. A metodologia dos autores é baseada na analise de 22 caracteristicas
univariativas por canal, para um total de 6 canais por doente, perfazendo um
conjunto de dados com dimensionalidade 132. Os autores particionaram os dados
de cada doente em duas partes, treino e teste. O conjunto de treino foi usado para
treinar e escolher os classificadores e ainda otimizar o periodo de ocorréncia de
crise para cada doente, selecionando-se assim o melhor preditor, e o conjunto de
teste foi usado apenas para fazer a avaliacao final do sistema, através da medicao

da sensibilidade e FPR. Neste estudo os periodos de ocorréncia de crise analisados
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foram 10, 20, 30, e 40 minutos. Os classificadores a que os autores recorreram

foram SVM, multilayered perceptron e radial basis funtions networks.

O algoritmo dos autores foi capaz de em 32% dos doentes obter sensibilidade
superior a 50% e false predition rate inferior a 0.15/h e para 16% dos doentes,
chegam mesmo a obter sensibilidade igual a 100% e FPR, inferior a 0.15 /h.

Mais ainda, neste estudo os autores analisam a influéncia, na previsao de
crises epiléticas, de fatores como a frequéncia de amostragem do sinal de EEG, a
localizacao do foco das crises, o nimero de crises, a duracao do conjunto de dados

de teste, o periodo de ocorréncia de crise, o género do doente, entre outros.

Em 2013, Cook et al. [41], realizaram um estudo sobre uma base de dados de
15 doentes. Os dados dos 15 doentes foram estudados numa primeira fase e apenas
os doentes nos quais se conseguisse pelos menos 65% de sensibilidade passaram
a fase de testes seguinte. Onze doentes passaram a fase seguinte, que consistiu
na extracao e selecao de caracteristicas e posterior classificacao das amostras,
recorrendo a um classificador que combinou caracteristica de um classificador K-
Nearest neighbor e arvores de decisao. Os autores nao referem, no geral, quais os
valores de sensibilidade e FPR conseguidos, mas afirmam ter atingindo resultados

significativos recorrendo a testes estatisticos em 9 dos 11 doentes estudados.

Em 2013, Goudhoumi et al. [42], através da decomposi¢ao do sinal em coefi-
cientes wavelet e medicoes de entropia do sinal, onde o periodo preictal considerado
foi de 20 minutos, obtiveram resultados significativos em 7 dos 17 doentes que es-
tudaram. A metodologia de treino e teste dos autores consistiu em usar dados de
treino para selecionar os canais que levariam a melhor performance avaliando o
classificador recorrendo a validacao cruzada dos dados. Ja a avaliacao final da per-
formance foi efetuada em dados independentes dos dados de treino. O algoritmo

dos autores atingiu sensibilidades de 85% e FPR de 0.1/h.

Mais uma vez sobre a base de dados de Freiburg, Li et al., em 2013 [43],
desenvolveram um sistema e previsao de crises epiléticas, com base na frequéncia

de ocorréncia de pontas epiléticas (“epileptic spikes”). O algoritmo atingiu uma
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sensibilidade de 56% e FPR de 0.15/h para um periodo de ocorréncia de crise de
30 minutos, e 72.7% e 0.11/h para um periodo de ocorréncia de crise de 50 min.
Também aqui os resultados foram provados estar a cima de chance por testes

estatisticos.

Mais recentemente, em 2014, Zheng et al. [44], exploraram novamente o uso
de medidas de coeréncia de fase. Os autores, usando 10 doentes da base de dados
de Freiburg para o calculo final dos resultados, obtiveram valores entre 25% e 70%
de sensibilidade e 0.15/h FPR, fazendo variar o periodo de ocorréncia de crise

entre 2 e 40 minutos e considerando um periodo de intervencao de 10 minutos.

Em 2014, Aarabi et al. [45], publicam novamente um estudo sobre previ-
sao de crises epiléticas, uma vez mais, usando a base de dados de Freiburg. Os
dados apés serem pré-processados foram usados para ajustar seis parametros de
um modelo de atividade neuronal, em janelas de 10 segundos. Estes parametros
foram posteriormente usados para distinguir perfodos interictais de preictais. As
duracoes do periodo preictal estudadas, pelos autores, foram 30 e 50 minutos,
nos quais atingiram sensibilidades de 87.1% e 92.6%, respetivamente e FPR de
0.2/h e 0.15/h. Além disto, se ajustassem o sistema para ser mais especifico, as
sensibilidades registadas para os mesmos periodos de ocorréncia de crises seriam
de 82.0% e 90.05% respetivamente, e FPR de 0.16/h e 0.12/h. Os resultados fo-
ram estatisticamente validados por comparacao da sensibilidade do método com

a sensibilidade de um preditor aleatorio e de um preditor periddico.

Em 2014, Eftekhar et al. [46], desenvolveram um sistema baseado no algo-
ritmo de N-gram. Este algoritmo, procura repeticoes de padroes e iterativamente
calcula a similaridade entre padroes usando uma medida idéntica a distancia de
Hamming invertida. Os autores utilizaram uma variagao de validacao cruzada
para calcular a performance do seu sistema, tendo estudado trés periodos de inter-
vencao, 10, 20 e 30 minutos e periodos de ocorréncia de crise de 10 e 20 minutos.
O método atingiu 67% de sensibilidade e FPR de 0.04/h para doentes com epi-
lepsia localizada no lobo temporal. Em doentes com epilepsia com foco no lobo

frontal, o sistema atingiu um FPR de 0.61/h e sensibilidade de 72%. Todos os
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resultados foram estatisticamente analisados, recorrendo & comparacao com um

preditor aleatoério.

Ainda em 2014, Direito et al. [47]|, sobre 216 doentes da Furopean Epilepsy
Database [40] com registos continuos e de longo termo, recorrendo a SVM como
classificador e a extracao de 22 caracteristicas por canal, fazendo uma selecao de
6 canais por doente. O método dos autores consistiu no treino de classificadores
especificos para cada doente. O registo de cada doente foi divido em dois conjuntos
de dados, treino e teste. O treino foi usado para treinar e parametrizar os classifi-
cador SVM com kernel RBF, e escolher os valores 6timos de C e «y do classificador.
Os autores treinaram para cada doente um total de 12 classificadores. Estes 12
classificadores sao o reflexo do estudo de 4 diferentes periodos de ocorréncia de

crise (10, 20, 30 e 40 minutos) e 3 abordagens para sele¢ao de canais.

O algoritmo dos autores foi capaz de prever 41.42% das crises presentes nos
conjuntos de teste, levantado 0.21 falsos positivos por hora em média. Em 33 dos
185 doentes com elétrodos no escalpe, o melhor preditor, atingiu sensibilidade de

50% e FPR inferior a 0.25/h.

Neste estudo os autores analisam também a influéncia da localizagao do foco
das crises na sua predictibilidade. Os autores concluem assim que os melhores
resultados sao obtidos quando o doente tem o foco das crises localizados nas regioes
frontal e parietal. Ainda é possivel concluir que o melhor periodo de ocorréncia

de crise foi 30 minutos.

Além disto, os autores medem a significincia estatistica do seu algoritmo
recorrendo a comparagao com o um preditor aleatorio [32]. O algoritmo desen-
volvido foi estatisticamente superior ao preditor aleatorio em 10.3% e 16.1%, dos

doentes com elétrodos no escalpe e intracranianos, respetivamente.

Em 2015, e sobre 24 doentes da base de dados European Epilepsy Database
[40], Bandarabadi et al. [48], estudaram a aplicacdo das caracteristicas extrai-

das no dominio da frequéncia, e a utilizagao de SVM. Os autores, atingiram uma
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sensibilidade média de 78.36% e FPR de 0.15/h para os doentes com eletroen-
cefalograma intracraniano. Estes resultados foram estatisticamente comprovados
como sendo acima de chance em todos os doentes, quando comparando com pre-
ditor aleatorio. Os periodos de ocorréncia de crise estudados foram de 10, 20, 30

e 40 minutos.

No que diz respeito ao uso de autoencoders, e tanto quando sabemos, nenhum
estudo foi até a data publicado sobre previsao de crises epiléticas. No entanto,

existe algum trabalho desenvolvido no campo da detecao de crises.

Em 2015, Xun et al. [49], desenvolveram um algoritmo de dete¢ao de crises
epiléticas, sobre registos de eletroencefalografia no escalpe de 23 doentes pediatri-
cos. Neste estudo, os autoencoders foram usados diretamente sobre os dados em
bruto do EEG com o intuito de automaticamente extrair caracteristicas dos mes-
mos. Mais tarde, no processo estas caracteristicas foram usadas para treinar uma
softmaz layer que produziria a saida do classificador. As medidas de performance
que os autores utilizam nao sao comparaveis com aquelas usadas em previsao de
crises epiléticas. No entanto, os autores realizaram testes sobre os mesmos dados
com outros tipos de classificadores como SVM e redes neuronais, os quis mostra-
ram ter uma performance ligeiramente inferior aquela obtida com o classificador
baseado em autoencoders. Assim os autores avaliaram o seu algoritmo através da
mediacao da area sobre a curva ROC, tendo obtido um valor de 0.89. J& usando

maquinas de vetores suporte a area sobre a curva ROC foi de 0.78.

Em 2014, Qi et al [50], desenvolveram um algoritmo de detecao de crises
epiléticas com base em Robust Stacked Autoencoders. Os dados utilizados pelos
autores consistem em 33.6 horas de eletroencefalograma no escalpe, proveniente
de 6 doentes, sofrendo cada um entre 2 a 3 crises. Os autores segmentaram os
dados em janelas de 5 segundos e recolheram 750 amostras de periodo interictal
e 750 amostras de periodo ictal para treino, deixando as restantes para teste.
Com os dados de treino é calculada aquilo que os autores designam por cross-
power spectral density matriz. Esta matriz, com dimensao 28x28 caracteriza a

evolucao espacio-temporal dos pares de canais de EEG no dominio da frequéncia.
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O classificador que descrimina entre periodo ictal e interictal ¢ um conjunto de
rubust autoencoders, formando uma deepnetwork. Esta rede é treinada recorrendo
ao protocolo de Pré-treino seguido de um ajuste fino da rede. Os autores reportam
assim valores de sensibilidade média de 97.00% e especificidade média de 92.00%,

resultados em meédia superiores aos obtidos quando recorrendo a SVM.

Em 2014, Supratak et al. [51]|, sobre EEGs recolhidos no escalpe de 22
doentes e com um total de 173 crises registadas, desenvolveram um sistema de

detecao de crises com base em Staked Autoencoders.

Para este estudo os autores selecionaram apenas os canais do EEG que re-
presentavam mais evidentemente as mudancas no estado ictal. O classificador de-
senvolvido pelos autores consistiu numa rede de autoencoders com duas camadas
escondidas, treinadas segundo a técnica de Greedy layerwise unsupervised pretrai-
ning e posterior ajuste fino da rede. Na saida desta rede colocaram ainda uma
softmaz layer capaz de descriminar entre padroes do estado interictal e ictal. Os
padroes por sua vez consistiram em segmentos com duracao de 1 segundo dos va-
rios canais selecionados. Os autores usaram trés limiares diferentes. O algoritmo
desenvolvido neste estudo obteve valores de sensibilidade de 87.18% e FPR entre

0.0/h e 5.50/h.

Além de todas estas contribuicoes e estudos, o Grupo de Computacao Adap-
tativa do Centro de Informéatica e Sistemas da Universidade de Coimbra divulgou,
em 2011, por meio de um relatorio interno [52], alguns resultados e conclusoes
interessantes. Tendo em conta os dados e metodologias utilizadas para produzir
esse relatorio, esta deverd ser a fonte de informacao pela qual a comparacao de
resultados devera ser mais correta. Neste estudo Teixeira et al., desenvolvem um
sistema de previsao de crises para 19 doentes com EEG invasivo e 90 doentes com

EEG recolhido no escalpe.

Os autores reportam resultados superiores ao preditor aleatério em 3 dos
19 doentes com eléctrodo intracranianos e em 5 dos 90 doentes com eléctrodo no

escalpe.
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A sensibilidade e FPR médios para os doentes com EEG invasivo foi de 15.7%

e 0.22/h, respectivamente. As medianas das mesmas métricas sao 4.00% e 0.20/h.

Para os doentes com eléctrodo no escalpe a sensibilidade e FPR médios foram

de 15.5% e 0.29/h respectivamente. As medianas das mesmas métricas sao 0.00%

e 0.17/h.

Em jeito de resumo dos trabalhos mais recentes sobre estado da arte em

previsao de crises, apresenta-se a tabela 3.1, abaixo.
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TABELA 3.1: Mais recentes estudos em previsao de crises epilépticas.

Ano Autor Base de dados Nimero | Namero EEG (h) Validagao SS (%) FPR (/h)
de doentes | de crises estatistica

2015 | Bandarabadi et al. EPILEPSIAE 24 183 3565 Sim 78.36% 0.15
2014 | Eftekhar et al. FSPEEG 21 87 623 Sim 67.00% 0.04
2014 | Aarabi et al. FSPEEG 21 87 596 Sim 87.10% a 92.60% | 0.20 a 0.15
2014 | Direito etal. EPILEPSIAE 216 1206 - Sim 41.42% 0.21
2014 | Zheng et al. FSPEEG 10 50 221 Sim 25.00% a 70.00% 0.15
2013 | Li et al. FSPEEG 21 - - Sim 72.70% 0.11
2013 | Gadhoumi et al. Montreal Neurological Institute 17 175 1565 Sim 85.00% 0.10
2013 | Cook et al. Melbourne 11 - - Sim - -8
2013 | Teixeira et al. EPILEPSIAE 278 2702 48734 Sim 73.00% 0.30
2012 | Williamson et al. FSPEEG 19 83 448 Sim 86.00%a 95.00% | 0.03 a 0.07
2012 | Aarabi et al. FSPEEG 11 49 267 Sim 90.20% 11.00
2012 | Park et al. FSPEEG 18 80 433.2 Sim 98.30% 0.29
2011 | Teixeira et al. EPILEPSIAE 109 966 4523 sim 16.00% 0.22
2010 | Kuhlmann et al. Freiburg/Melbourne 6 73 597 Sim 50.00% a 88.00% | 0.64 a 4.69
2009 | Mirowski et al. FSPEEG 21 87 - Sim 100.00% 0.00
2006 | Sackellares et al. Gainesville 10 130 2100 Sim 80.00% 0.56
2005 | Tasemidis et al. - 2 25 107 Nao 82.00% 0.15







Capitulo 4

Materiais e Métodos

Neste capitulo serd explorada a da base de dados utilizada e a metodologia
seguida no estudo. Neste sentido estarao presentes seccoes de cardcter pratico,
onde os procedimentos do estudo sao explicados, bem como seccoes de caracter
teodrico onde sera abordado o funcionamento das ferramentas e tecnologias utiliza-

das, nomeadamente as ferramentas que tornam possivel a classificacao dos dados.

4.1 Materiais

4.1.1 Base de Dados

Os dados sobre o qual este estudo se debrugou sao um excerto da European
FEpilepsy Database [40]. Da base de dados original foram selecionados aleato-
riamente 84 pacientes onde foi recolhido o eletroencefalograma no escalpe e 19
pacientes onde o eletroencefalograma foi recolhido recorrendo a elétrodos intracra-
nianos. Os registos foram recolhidos nas unidades da especialidade dos Hospitais
da Universidade de Coimbra, no Hopital de la Pitié-Salpétriére de Paris e Epilepsy
Center of the University Hospital of Freiburg.

Acerca dos doentes com registo recolhidos no escalpe: o conjunto de doentes
selecionados conta com 42 doentes do género masculino e 42 do género feminino
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(fig. 4.1); a meédia de idades deste conjunto ¢ de 36 anos, variando entre 10 e
65 anos (fig. 4.2); 41 doentes tém o que se considera crises bem focalizadas, 30
doentes nao tém foco definido e sobre os restantes a base de dados nao dispoe
dessa informacao (fig. 4.3); dos doentes com foco definido uns tém foco no lobulo
temporal, do lado esquerdo, direito ou bilateral, 16bulo frontal do lado esquerdo,
direito ou bilateral e central do lado esquerdo (fig. 4.4); cada doente tem em média
10 crises registadas na base de dados (fig. 4.5); no que diz respeito ao periodos
de validacao, a grande maioria das crises nesses periodos ocorreram com o doente
num estado de alerta, as restantes ocorreram em estados sono nao-REM S1, S2,

S3 e estado de sono REM (fig. 4.6).

No total, o registo destes doentes constitui cerca 12550 horas no estado in-
terictal, sendo que destas 4446 horas pertencem ao conjunto de validacao. Estao

anotadas 827 crises, sendo que 406 corresponde as crises do conjunto de validagao.
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Ficura 4.1: Distribui¢ao dos doentes com EEG recolhido no escalpe por género.
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Ficura 4.2: Distribuicdo dos doentes com EEG recolhido no escalpe por faixa

etaria.
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FiGurA 4.3: Distribuicao dos doentes com EEG recolhido no escalpe pelo tipo
de foco.
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Ficura 4.4: Distribuicdo dos doentes com EEG recolhido no escalpe e com
foco definido pela zona do foco.
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FiGuraA 4.5: Distribuicao do nimero de crises registas por doente.
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Sobre dos doentes com registo recolhidos recorrendo a eléctrodos intracrani-
anos: o conjunto de doentes selecionados conta com 8 doentes do género masculino
e 11 do género feminino (fig. 4.8); a média de idades deste conjunto é de 31 anos,
variando entre 11 e 55 anos (fig. 4.9); 11 doentes tém o que se considera crises
bem focalizadas, 7 doentes nao tém foco definido e sobre os restantes a base de
dados nao dispoe dessa informagao (fig. 4.10); dos doentes com foco definido uns
tém foco no lébulo temporal, do lado esquerdo e direito e l6bulo frontal do lado
direito (fig. 4.11); cada doente tem em média 12 crises registadas na base de dados
(fig. 4.12); no que diz respeito aos periodos de validagdo, a grande maioria das
crises nesses periodos ocorreram com o doente num estado de alerta, as restantes

ocorreram em estados sono nao-REM S1, S2, S3 e estado de sono REM (fig. 4.13).

No total o registo destes doentes constitui cerca 4413 horas no estado inte-
rictal, sendo que destas 1665 horas pertencem ao conjunto de validacao. Estao

anotadas 235 crises, sendo que 151 corresponde as crises do conjunto de validagao.
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FicuraA 4.8: Distribui¢ao dos doentes com EEG recolhido recorrendo a eléctro-
dos intracranianos por género.
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Ficura 4.9: Distribuicao dos doentes com EEG recolhido recorrendo a eléctro-
dos intracranianos por faixa etaria.
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Ficura 4.10: Distribuicao dos doentes com EEG recolhido recorrendo a eléc-
trodos intracranianos pelo tipo de foco.
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Ficura 4.11: Distribuicdo dos doentes com EEG recolhido recorrendo a eléc-
trodos intracranianos e com foco defenido pela zona do foco.
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F1GuRrA 4.12: Distribuicao do ntimero de crises registas por doente, em doentes
com EEG recolhido recorrendo a eléctrodos intracranianos.
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F1GURA 4.13: Distribuicao do niimero de crises, do periodo de validacao, pelo
estado de alerta, em doentes com EEG recolhido recorrendo a eléctrodos intra-
cranianos.
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F1GURA 4.14: Distribuicdo do numero de crises, do periodo de validacdo, pelo
ciclo cicardiano (horas do dia) em doentes com EEG recolhido recorrendo a
eléctrodos intracranianos.
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Importa referir que o sistema desenvolvido tem por base o conceito de pati-
ent dependent, isto é, cada doente tem um preditor desenvolvido especificamente
para si. Assim, o perfodo de ocorréncia de crise, gestao de alarmes e classificador
presente no sistema é otimizado para cada paciente. Desta forma, todo o processo
de extracao de atributos, particionamento de dados, normalizacao de dados, clas-
sificacao das amostras, gestao de alarmes e avaliacao de performance é feita doente

a doente.

Os dados utilizados neste estudo ja se encontram na forma de atributos ex-
traidos dos EEG. Os atributos derivados dos dados sao medidas tipicamente usa-
das em processamento de sinal e em particular em previsao de crises epiléticas. O
procedimento de extracao dos atributos é ainda precedido por uma etapa de filtra-
gem do sinal. Esta filtragem ¢ feita recorrendo a um filtro Butterworth de quarta
ordem, removendo os artefactos entre 48 e 52Hz, provenientes da contaminacao

vinda da rede elétrica.

Apo6s o processo de filtragem os sinais sao divididos em segmentos de 5 se-
gundos sem sobreposicao e os atributos sao extraidos a partir destes segmentos.
No total, 22 caracteristicas sao extraidos por canal do EEG, seja este recolhido

por elétrodos no escalpe ou elétrodos intracranianos.

As caracteristicas encontram-se sumariadas na tabela 4.1 e descritas na sub-

seccao seguinte.

4.1.2 Caracteristicas

Auto-regressive modeling predictive error

A modelacao de sinais de EEG é uma técnica comum. Neste caso um modelo
auto-regressivo de ordem 10, construido segundo o método de Burg [53] é utili-
zado para modelar o sinal, isto significa que para determinar o valor do sinal em
determinado instante apenas sao usadas amostras passadas do mesmo sinal, cada

amostra com o seu respetivo peso. O atributo extraido diz respeito ao erro médio
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TABELA 4.1: Caracteristicas extraidos dos sinais EEG.

Grupo Nome
Auto-regressive modeling Predictive error
Decorrelation time Decorrelation time
Energy Energy
Hiorth Mobility
Complezxity

Delta (<4 Hz)
Teta (4-7 Hz)

Poténcia espectral relativa Alfa (8-12 Hz)
Beta (12-30 Hz)
Gama (>30 Hz)

Frequency

Spectral Edge
Power

Média

Variancia

Momentos estatisticos

Skewness

Kurtosis

Niveis de decomp.

Niveis de decomp.

Niveis de decomp.
Coeficientes wavelet p

Niveis de decomp.

Niveis de decomp.

DO =W I

Niveis de decomp.

quadratico, entre o sinal original e o sinal sintetizado pelo modelo em segmentos

de 5 segundos [54].

Decorrelation time

O atributo decorrelation time deriva do célculo da funcao autocorrelacao de
um sinal. A fun¢ao autocorrela¢do mede a correla¢ao entre um sinal z(t) e outras
versdes do mesmo sinal com um desvio x(t + z). Deste modo decorrelation time é

definido como sendo o primeiro zero da fungao autocorrelacao [54|.

37



Capitulo 4. Materiais e Métodos

Em 2005, Mormann et al. [31] descobriram que a medigao deste atributo em

sinais de EEG podia distinguir periodos interictais de periodos preictais.

Energia acumulada

O atributo energia acumulada é também uma medida tipicamente usada no
ambito da previsao de crises. Litt et al., em 2001 [20], referem que o ntmero de
picos da energia acumulada aumenta conforme se aproxima uma crise. A energia

acumulada é obtida primeiro pelo calculo da energia instantanea do sinal:

1 2
Eo= Zx (4.1)

De seguida, para uma janela de tamanho N, é calculada a média da energia
do sinal ao qual se junta a energia acumulada do sinal da janela de tamanho N

anterior [54].

i
AE, = > Ei+ AE,_ (4.2)

Parametros Hjorth

Em 1970, Hjorth [55] introduziu na anélise de EEG os conceitos de mobili-
dade H, (equacao 4.3), complexidade H,, (equagao 4.4) e atividade H. (equacdo
4.5) dos sinais, numa tentativa de descrever os sinais no dominio do tempo. Mais
tarde em 2005, Mormann et al [31], documentaram um aumento significativo da
mobilidade e complexidade dos sinais de EEG durante o periodo preictal. Deste
modo, os autores da Furopean Epilepsy Database [40] incluiram os parametros

mobilidade e complexidade na mesma |54].

Assim a mobilidade do sinal ¢ definida como a razao entre erro quadrético

médio dos declives do sinal EEG e o erro quadréatico médio das amplitudes do
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sinal dentro de cada janela. Ja a complexidade, é definida como o erro quadratico

médio da taxa de declive em relagao a uma curva ideal possivel.

Vamos considerar ¢%(z) a variancia do sinal z, 2’ (a primeira derivada de z)
e 2” (a segunda derivada de z). Matematicamente, os trés parametros Hjorth sao

definidas pelas seguintes funcoes [56.

H, = o*() (4.3)
_[o?(2)

H,, (1) (4.4)

g - 7o) (4.5)

Poténcia espectral relativa por sub-bandas

No que diz respeito a andlise em frequéncia, os sinais de EEG sao tipicamente
divididos em cinco bandas: delta (<4Hz), teta (4-8Hz), alfa (8-12Hz), beta (13-
30Hz) e gama (>30 Hz). Sao varios os estudos que mostram que a atividade
em determinadas bandas é alterada em situagoes muito particulares. Mais ainda,
Mormann et al., em 2005 [31], notaram que a poténcia da banda de frequéncia

delta diminuia durante a transicao entre o estado interictal e ictal.

Assim, o calculo da poténcia relativa para uma sub-banda é feito através
da aplicagao da transformada rapida de Fourier (FFT), num segmento do sinal, e
posterior soma dos coeficientes de Fourier da sub-banda em particular e dividindo

o resultado pela poténcia total do sinal [54].

Spectral edge frequency e spectral edge power

A poténcia espectral de um sinal de EEG espalha-se ao longo de todo a
gama de frequéncias, sendo que a parte mais significativa se encontra limitada

entre 0.5 Hz e 40Hz. Spetral edge frequecy ¢ definida como a frequéncia para a
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qual a poténcia total do sinal ¢ X% da poténcia total do sinal [57]. No contexto da
previsao de crises, 50% é um valor que tem sido aplicado com sucesso, e por iSso

foi o valor escolhido pelos autores da base de dados Furopean FEpilepsy Database

[54].

O atributo spectral edge power é definido como a poténcia do sinal a baixo

da spectral edge frequency r [58|.

Momentos estatisticos

A andlise estatistica é em geral realizada através do calculo de momentos
estatisticos (tabela 4.2). Na European Epilepsy Database os atributos estatisticos
presentes sao os 12, 29, 3° e 4° momentos: média, variancia, Skewness e Kustosis
(tabela 4.2) [54]. A média e variancia informam acerca da localizacdo e extensao
da distribuicao dos dados, enquanto que Skewness e Kustosis informam acerca da
forma da distribui¢ado. Aarabi et al. [59], em 2009, verificaram que a variancia
diminui e o Kurtosis aumenta no estado preictal, em relacao ao estado interictal.
Outros estudos como o de Mormann et al., [31] mostram outras mudangas nos

momentos estatisticos na transicao entre os estados interictal e ictal.

TABELA 4.2: Momentos Estatisticos

Ordem Descricao Expressao

Média- medida quantitativa
Primeiro da posi¢ao da amplitude =~ SN

das amostras.

Variancia - medida quantitativa
Segundo da dispersao da amplitude o’ =+ SN (@ — p)?

das amostras em torno da média.

Skewness- mede o grau de
Terceiro assimetria da amplitude da X =

distribuicao das amostras.

Kurtosis - mede o achatamento

Quarto da amplitude da distribuicao o <N11 Zfil(wiu)‘*) 4

e a diferenca com a

distribuicao gaussiana
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Coelficientes wavelet

A transformada de wavelet é uma das transformacoes mais usadas na area
de processamento de sinal, uma vez que ao contrario da transformada rapida
de Fourier, esta permite analisar o espectro no tempo e na escala (inverso da
frequéncia), dentro de certos limites de resolucao. Isto é, a transformada de wavelet
é capaz de caracterizar o sinal pelos componentes de frequéncia presentes e onde
na série temporal estes estao localizadas, sendo que a resolucao em frequéncia
diminui com o aumento da resolucao temporal, e vice-versa. Desta forma, esta
transformada tem ganho um papel cada vez mais significativo na anélise de sinais
nao estacionarios de EEG [54]. A utilizagao deste tipo de transformada leva a que
o sinal fica descrito através de coeficientes que caracterizam uma onda tipo, com

certas propriedades matematicas.

Em 2011, Direito et al. [60], mostraram a importancia da informagao espec-
tral, principalmente na zona mais baixa do espetro dos coeficientes de wavelet. E
ainda em 2011, Direito et al. [60] mostraram mais uma vez a importancia deste
atributo, juntamente com os atributos derivados do calculo de poténcia espectral,
ao efetuar selecao de atributos recorrendo ao algoritmo minima redundancia e

maxima relevancia [61].

No caso da Furopean Epilepsy Database, o sinal é decomposto em seis niveis,
e a funcdo tipo utilizada para descrever os sinais é a Daubiches-4 (db4) [54]. Assim,

sao gerados seis atributos que sdo a média quadrada dos coeficientes [54].

4.2 Meétodos

4.2.1 Particionamento de dados

Este estudo segue uma logica de divisao dos dados em trés conjuntos: treino,
teste e validagao (figura 4.15). Mais ainda, o particionamento dos dados é feito

de forma a que os conjuntos de dados sejam continuos no que diz respeito a série
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temporal. Desta forma, o conjunto de dados de treino é delimitado pelo inicio do
registo e pelo fim do perfodo postictal da terceira crise anotada. O conjunto de
dados de teste tem inicio imediatamente ap6s o fim do conjunto de dados de treino
e fim imediatamente apos o periodo postictal da quinta crise anotada no registo.
O conjunto de dados de validagao tem inicio imediatamente a seguir ao periodo

postictal da quinta crise e fim no limite do registo.

Desta forma todos os doentes selecionados tém pelo menos 6 crises epiléticas

anotadas; trés para treino, duas para teste; e pelo menos uma para validacao.

Este método de particionamento corresponde a abordagem mais realista e

conservadora no que diz respeito a gestao dos dados.
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Conjunto de treino

Posictal r @ Q ®
Ictal - O q 0]
Preictal F @ ¢ @

o -_m

500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500
t (min)
Conjunto de teste
Posictal

Ictal L

Preictal

Interictal

4600 4700 4800 4900 5000 5100 5200 5300 5400

_t(min)
Conjunto de validacao
Posictal Q QO
Ictal
Preictal
Interictal

6000 7000 8000 9000 10000 11000 12000
t (min)

Ficura 4.15: Exemplo do particionamento de dados para um doente exemplo.

As amostra a azul correspondem & classe interictal; a verde, preictal; a preto,

ictal; e a vermelho postictal. Os espacos em branco dizem respeito a interrupgoes
no registo de EEG.
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4.2.2 Normalizacao dos dados

Uma das etapas mais comuns quando se desenham sistemas de reconheci-
mento de padrdes é a normalizagdo dos dados [62] . Idealmente, todos os atri-
butos devem variar dentro dos mesmos limites, evitando assim a introducao de
uma tendéncia no classificador. Este efeito é também evidente em redes neuronais
artificiais. Além do mais, a normalizacao dos dados pode ajudar a reduzir o tempo

de treino do classificador [62].

O tipo de normalizacao aplicada tem a designacao de normalizacao estatistica
ou z-score normalization. Ao aplicar este tipo de normalizacao aos dados, cada
atributo do conjunto de dados terd média zero e variancia unitaria. Assim, cada

atributo ¢ transformado da seguinte forma [62].

Y [M] (4.6)

0;

Onde:

x}: é uma amostra normalizada do atributo i
xr;: € uma amostra do atributo ¢
Wi € a média do atributo ¢

o;: é desvio padrao do atributo i.

4.2.3 Definicao das classes

No que fiz respeito a classificacao dos segmentos de EEG é possivel identificar
quatro classes: interictal, preictal, ictal e postictal. Neste estudo a anotacao
dos padroes é feita tendo por base a analise levada a cabo por epitologistas que
previamente analisaram o EEG de cada doente. Os apontamentos dos clinicos
incluem, entre outras informagoes, a posicao no tempo em que uma crise epilética

tem inicio e fim.
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A partir desta informacao é possivel definir o tipo de padrao de cada amostra.
Isto é: o periodo que o clinico identificou como estando entre o inicio e fim da
crise diz respeito ao periodo ictal, sendo assim anotado. O periodo que tem inicio
imediatamente apos o fim da crise até a reposicao do estado interictal é anotado
como postictal. O periodo de duracao do postictal nao estd muito bem definido
pela comunidade cientifica. Ou seja, “definir conceptualmente o estado postictal
é facil, contudo formular uma definigdo operacional é extremamente dificil” [11].

Neste estudo, a duracao do periodo postictal foi definido como 10 minutos.

O periodo preictal é por ventura o estado cerebral mais dificil de definir.
Tal como referido anteriormente, sao varias as evidencias da existéncia de um
estado transitorio entre o periodo interictal e ictal, no entanto, até hoje nao foi
possivel definir de forma clara qual a sua duracao. Por esse motivo, neste estudo,
a duracao do periodo preictal é considerada uma variavel a otimizar em funcao
do doente. Assim, para cada doente quatro duracoes diferentes sao testadas: 10,
20, 30 e 40 minutos. A acrescentar ainda que, nao se considera os 10 segundos
imediatamente antes de uma crise como sendo parte do periodo preictal, uma vez
que, clinicamente nao faz sentido levantar um alarme tao proximo da crise pois ja
nada ha a fazer para reagir a crise que se avizinha. Este periodo de 10 segundo é

entao chamado de periodo de intervencao.

Definidos os periodos postictal, ictal e preictal as restantes amostras perten-

cem & classe interictal.

Neste estudo, a classificacao é vista como um problema binario, onde as
amostras anotadas como preictal fazem parte de uma classe e as restantes de
outra. Assim, a tarefa passa a ser distinguir padroes preictais de nao-preictais.
[sto porque é o conhecimento acerca da existéncia de um periodo preictal que
da informagao sobre da aproximacao de uma crise. Mais uma vez sublinha-se a

defini¢ao do problema como sendo de previsao e nao de detecao de crises epiléticas.
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4.2.4 Subamostragem dos dados para treino dos classifica-

dores

O processamento de dados com classe nao balanceadas é um dos desafios mais
exigentes na area de reconhecimento de padroes e sistemas de apoio a decisao. No
caso particular da previsao de crises epiléticas, o nao balanceamento das classes é

mais do que evidente (figura 4.15).

E possivel um doente passar dias, semanas, meses sem sofrer crises. Nos
registos da base de dados EPILEPSIAE, um doente pode estar varias horas sem
sofrer crises. Isto significa que a classe nao-preictal terd uma prevaléncia muito

maior que a classe preictal numa proporcao por vezes superior a 1:90.

Assim, a solucao implantada para ultrapassar este obstaculo foi subamostrar
a classe mais prevalente [63]. Desta forma, todas as amostras da classe preictal sao
usadas no treino, enquanto que da classe nao-preictal apenas sao usadas algumas
amostras aleatoriamente escolhidas dos dados de treino, alcangando-se assim um

conjunto de dados com prevaléncia de classes balanceada.

4.2.5 O classificador

O sistema usado para realizar a tarefa de classificacdo das amostras do con-
junto de dados até aqui processado foi uma série de Regularized Autoencoders

formando uma rede de Stacked Autencoders, um tipo de rede neuronal artificial.

Redes Neuronais

Redes neuronais artificias sao modelos computacionais inspirados no cérebro hu-

mano, tendo estruturas e fungoes idénticas.

Da mesma forma que o cérebro humano é sensivel a estimulos, e com base
nesses estimulos produz uma resposta, também estas estruturas sao sensiveis a
imputs que geram um output.

46



Capitulo 4. Materiais e Métodos

A unidade béasica de uma rede neuronal artificial é o neurdnio artificial. Um

neurénio artificial é a unidade de processamento da rede.

A saida de um neurénio artificial depende de trés fatores principais: a sua
entrada, bias e funcao de ativacao. Cada neurénio pode ter varios inputs. Cada
um destes inputs é caracterizado por uma grandeza vinda da camada anterior e um
peso. O peso de uma conexao pode ser visto como a importancia dessa conexao.

Uma das fungoes de ativagdo mais usada é a fun¢do Sigmoide (equagao 4.7):

1
§=—
1+eV

(4.7)
O argumento da func¢ao de ativacao é o somatorio das contribuicoes de cada

um dos inputs e ainda do bias do proprio neurdnio (equagao 4.8):

U= Zwixi +b (4.8)

Onde:

w;: € o peso da ligagao do neurénio ¢ da camada imediatamente anterior
na rede

z;: é a saida do neurénio ¢ da camada imediatamente anterior na rede

b: é o bias do neurénio

n: é o nimero de conexoes que chegam ao neurénio

A estrutura mais simples, considerada uma rede neuronal, tem apenas um
neurénio e ¢ chamado de Percetrao (figura 4.16). Este tipo de rede ¢ muito rapido
de treinar, no entanto, é apenas util quando os dados sao linearmente separa-
veis. Estruturas mais complexas permitem analisar dados mais sofisticados na sua
forma, no entanto, o treino deste tipo de redes capazes de o fazer, pode mostrar-se

muito lento.
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FiGURA 4.16: Percetrao

A estrutura de rede neuronal mais usada é a multilayered percepton (MLP)
(figura 4.17) [64]. Uma MLP & construida por associagdo de camadas quantas
queiramos de neuroénios artificiais, umas a seguir as outras. Nestas estruturas os
neurédnios de uma camada estao conectados a todos os neurénios das camadas ime-
diatamente antes e depois de si, dizendo-se que sao camadas fully connected. Em
estruturas como o MLP existem trés tipos de camadas: uma camada de entrada,
camadas escondidas e uma camada de saida.

Hidden
layer

e
@i@ |
A

Input layer

FicuraA 4.17: Multilayered percepton

Nativamente, uma rede ANN nao produz no seu output a resposta que que-

remos por si so, esta tem que ser treinada.

O processo de treino supervisionado consiste em fornecer dados a rede; com-

parar a resposta da rede com a resposta desejada, quando alimentada com esses
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dados; e ajustar os pesos das conexoes entre os neurénios.

Cada ciclo de fornecimento de dados, envolve a comparacao da saida com o
valor desejado e ajuste de pesos e é chamado de época. Medindo a erro, entre a
saida da rede e o valor desejado, é possivel ajustar os parametros época apos época.
Uma medida frequentemente usada para medir esta diferenca é o erro quadratico
médio ( 4.9).

E(t,y) = ||t —y|I* (4.9)

Onde:

t: é a saida da rede pretendida

y: € a saida da rede

Um dos algoritmos mais usado para ajustar os pesos da rede ¢ o algoritmo
de retropropagacao do erro (Error backpropagation algorithm). Dado um peso w

na época n, o ajuste do peso w na época n + 1 é feito da seguinte forma:

w"t = w" + Aw (4.10)
O

Aw=—-n-— 4.11

w=—n (4.11)

Onde:

w™ ! é o peso atualizado

,wn

: & 0 peso atual

Aw: é o factor de atualizacao do peso

n: é a taxa de aprendizagem (learing rate)

5—E: ¢ o gradiente da funcao de custo em funcao dos pesos

dw

O processo de treino termina quando o nimero de épocas atinge um valor
pré-estabelecido, quando o gradiente da funcao de erro com respeito aos pesos é
mais pequeno que um valor pré-estabelecido, ou se o valor da funcao de erro for
menor que um valor pré-estabelecido. Até que um destes objetivos seja cumprido,
o algoritmo continua a alimentar a rede com dados de treino, a comparar a saida
da rede com a saida desejada e a ajustar os pesos.
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Autoencoders

Um autoencoder nao é mais do que uma rede neuronal nao recorrente que
¢ treinada com o intuito de conseguir representar na saida a sua entrada. Foi
introduzido pela primeira vez nos anos 80 [65, 66|, como sendo uma técnica de

reducao de dimensionalidade.

Um autoencoder é composto essencialmente por trés camadas de neurdnios
completamente interligadas, uma camada de entrada, uma camada escondida e a
camada de saida. Este pode ainda ser visto como sendo composto por duas partes:
encoder e decoder. O encoder estende-se desde a camada de entrada até ao output
da camada escondida, e o decoder estende-se desde a camada escondida até ao

output da camada de saida.

Fazendo uso da nomenclatura proposta em [67] o autoencoder tem trés ca-
madas: a de entrada designada por x, a camada escondida y e a camada de output,

designada aqui por z.

A camada y produz a seguinte transformacao y = f(x), e a camada z,
que reconstroi os dados produz z = g(y). Assim, o treino da rede traduz-se em

ajustar as funcoes f e g de modo a que z se aproxime o mais possivel de z, isto é

g(f(x)) =z (figura 4.18).

f 7

FiGuraA 4.18: Estrutura simplificada do autoencoder

Os autoencoders nao sao normalmente desenhados para copiar os dados do
input para o output simplesmente. A ideia é restringi-los por forma a que a

representacao seja uma copia aproximada.
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Uma restricao possivel é impdr a um autoencoder que a camada escondida
tenha menos neurénios que a camada de entrada, designando-se neste caso de

undercomplete autoencoder.

O contrario, overcomplete autoencoders, também podem ser tteis em deter-
minadas situagoes onde o objetivo ¢ construir um conjunto mais rico de caracte-
risticas. No entanto, neste caso outro tipo de restricoes tém de ser impostas, para

A7)

evitar que a rede nao reproduza simplesmente no output o que “vé&” no input [68].

O treino de undercomplete autoencoders visa minimizar uma funcao de custo
que, por norma, expressa a distancia/diferenca entre o input x e o output recons-

truido r, por exemplo erro quadratico médio.

Se as unidades de um autoencoder tiverem uma funcao de ativacao s, os

dados seriam transformados do seguinte modo:

(4.12)

Onde:

x: é o input da rede

f: € a transformacao introduzida pelo encoder

s: é a funcao de ativagao dos neurénios do encoder

W: & a matriz que contém os pesos das conexoOes entre neurdénios do
encoder

b: é a matriz que contém os valores de bias dos neurdnios do encoder.

E a transformacao feita pelo decoder seria:

z=g(y)
=s(W'z + V)

(4.13)

Onde:
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¢ 0 output do decoder

3
o

¢ oulput do encoder e input do decoder

=
@

g: ¢ a transformacao introduzida pelo decoder

a funcao de activacao dos neurénios do decoder

D

s:
W' ¢ a matriz que contém os pesos das conexoes entre neurénios do
decoder

b’ é a matriz que contém os valores de bias dos neuronios do decoder.

Assim os parametros W, b, W’ e I/ sdo otimizados de modo:

1 & L
W*,b*, W"™ b* = argmin — ZL(.%(Z), 2®)
whWw'p T i1
(4.14)

Onde:

W=*: é a matriz que contém os pesos 6timos das conexoes entre neurénios
do encoder

b*: é a matriz que contém os valores de bias 6timos dos neurédnios do
encoder

W' & a matriz que contém os pesos O6timos das conexoes entre neurénios
do decoder

b™*: é a matriz que contém os valores de bias 6timos dos neurénios do
decoder

n: é o nimero de exemplos de treino fornecidos a rede.

A fungdo L pode ser por exemplo o tradicional erro quadratico : L(z,z) =

[l — 2"

Desta forma, ao introduzir esta limitagao na rede, esta é obrigada a priorizar

a informacao por forma a fazer uma boa representacao dos dados na camada de
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saida. Este processo pode ser visto como uma compressao, seguida de descom-

pressao dos dados, com perda de alguma informagao.

Tradicionalmente os autoencoder sao usados para reducao de dimensionali-
dade ou para extracao automatica de caracteristicas. Assim sendo, usualmente o
objeto de interesse ao aplicar um autoencoder a determinado conjunto de dados
nao ¢ a sua representagao no espago original dos mesmos, mas sim a sua represen-

tacao no espaco reduzido, denominado de code.

Ao treinar um undercomplete autoencoder obrigamos a que este se ajuste de
tal forma que produza um code que contenha apenas informacao relevante sobre

os dados, descartando ruido (figura 4.19).

Encoder Decoder
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Figura 4.19: Undercomple autoencoder.

Outros tipos de limitacoes podem ser introduzidos num autoencoder, sendo
recorrente o uso de técnicas de sparse coding. Obrigando a que o valor médio de
output de um neurénio seja muito baixo, tem-se como consequéncia que o neuroénio
vai ‘disparar’ apenas para um pequeno de exemplos de treino, que tenham em

comum uma caracteristica.

.1 i
b= > s(wal” + ) (4.15)

i=n
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Assim, p; define a ativacao média da unidade escondida j para todas a en-

tradas do conjunto de dados e calcula-se a partir da equagao 4.15.

Ora impor restri¢oes de sparcity significa impor um valor para p;, isto é:
pj = p, onde p é um sparsity parameter. Tipicamente p é um valor pequeno, perto

de zero, por exemplo 0.05.

Assim, o neurénio torna-se especializado aprendendo a responder apenas

quando determinada caracteristica esta presente .

Uma forma popular de regular o parametro de sparcity dos autoencoder é
baseada na divergéncia de Kullback-Leibler [69]. A divergéncia de Kullback-Leibler
Dk (P||Q) pode ser vista como uma medida de perda de informacdo quando uma

distribuicao de probabilidade ) é usada para aproximar P.

Assim, a divergéncia entre p; e p é dada por:

. P I—p
Dgr(pl|p;) = plog — + (1 — p) log T (4.16)
Dj — Dy

Assim, associando a equacao 4.16 & equacao 4.14 obtemos a expressao seguinte,
que espelha o processo de optimizacao dos parametros da rede com a inclusao de

um componente de regularizacao.

n Hd
.1 i i 5
argmin = 37 L, g(F()) +7 3 Drr(pl) (417)
" El Z:1 7,:1

onde Hd é o nimero de unidades escondidas e 0 v é o termo de peso do efeito de

sparcity.

Outro tipo de regularizagao que pode ser aplicado em autoencoders é L2
reqularization (weigth-decay). Este tipo de regularizagiao for¢a a rede a usar um
pouco de todos os inputs em vez de depender muito apenas alguns inputs. A in-

fluéncia desta regularizacao ¢ afinada pelo parametro \.
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Hd J

%ZZZ (4.18)

Assim, ao aplicar estas regularizacdes o problema de otimizacao dos pessos e bias

toma a seguinte forma:

Hd L J K
| 1
argmin Z L@, g(F (@) +4 Y Drrwllpy) + 85 )Y > (W))* (4.19)
] =1 l 7 k
Onde:

L: é o nimero de camadas escondidas

N: é o nimero de exemplo fornecidos a rede
K: é o nimero de atributos dos dados

Hd: é o nimero de unidades escondidas

v : € o termo de peso do efeito de sparcity

B : & o termo de peso do efeito de regularizacao L2.

Stacked autoencoders Tal como referido anteriormente "autoencoders sao fre-
quentemente treinados com apenas uma camada no encoder e uma chamada no
decoder. No entanto, isto ndo é um requisito"[67]. De facto, "usar deep encoders
e decoders oferece inimeras vantagens [67]",como a capacidade de reconhecer pa-

droes mais complexos e selecao automética de informacao.

Para além disto, redes mais profundas, ou seja, com mais camadas, tendem
a generalizar melhor, usando menos neurénios por camada, e, por conseguinte,
menos parametros (figura 4.20). Por outro lado, estas arquiteturas sao geralmente
mais dificeis de optimizar. Resultados empiricos mostram que maior profundi-

dade das arquiteturas das redes leva a uma melhor generalizagao, e ainda diminui

%)



Capitulo 4. Materiais e Métodos

exponencialmente a quantidade dados de treino necessarios para aprender certas
funcoes.

O estudo de Hinton e Salakhutdinov, em 2006 [70], mostra claramente que
evoluir de autoencoders com apenas uma camada, para deep autoencoders, au-
menta significativamente a qualidade da reconstrucao dos dados. Além disto, o
estudo mostra que tanto autoencoders de uma camada como deep auloencoders
sao muito superiores a outras técnicas, como analise dos componentes principais
(principal component analisys - PCA), no que diz respeito a representar dados num
espaco de dimensao inferior a original [70]. De referir ainda que, no mesmo estudo,
os autores introduzem o conceito de Greedy layerwise unsupervised pretraining no

treino dos autoencoders.

V@
SO
@K

e 2N
Vi sy
iy o=

Encoder 1 Encoder 2 Encoder 3

F1GUrA 4.20: Estrutura exemplo de um Deep Autoencoder.

Greedy layerwise unsupervised pretraining Greedy layeruise unsupervised
pretraining é a forma mais comum de treinar deep autoencoders. Este método é
visto como uma técnica de representation learning. Por outras palavras, consiste
num processo onde, parte do sistema em questao, aprende a capturar o que ca-
racteriza o input e a representar de forma mais evidente aquilo que o define ou
caracteriza, e posteriormente, esta representagao é utilizada por outra parte do
sistema para realizar outra tarefa, como por exemplo treino de um classificador de
forma supervisionada.

O treino de deep autoencoders é entao realizado por forma a que cada camada
capture uma representacao dos dados, vindos da camada imediatamente anterior,
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de forma nao supervisionada.

E devido a este treino independente e faseado das camadas da rede que vem
a designacao de greedy, uma vez que “cada peca da solucao é otimizada indivi-
dualmente” [67]. E designado de unsupervised (ndo supervisionado) porque cada
camada nao tem acesso a classe dos padroes que estd a aprender, ou seja, cada
camada apenas aprende a produzir uma nova representacao dos dados que vé,

sendo, no entanto, cega, no que diz respeito a tarefa de classificacao.

Assim, como pode ser visto na figura 4.21, se tivermos uma rede composta
por trés autoencoders: o input do primeiro autoencoder sao os dados originais, o
input do segundo do autoencoder é a representagao saida do encoder do primeiro
autoencoder e o input do terceiro autoencoder é a saida do encoder do segundo

autoencoder.

N

PN

Ficura 4.21: Esquema de pré-treino de Staked Autoencoeders.

Ajuste fino (Fine tunning) O processo de ajuste fino (fine tuning) de uma
rede ¢ a segunda fase do protocolo no treino dos deep autoencoders. Nesta etapa
uma camada capaz de fazer classificacao é adicionada a rede, por exemplo uma
softmax layer, e a rede, agora como um todo, é treinada de forma supervisionada

de modo a descriminar classes na sua saida. Além disto, neste estudo na fase
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de ajuste fino da rede foi utilizada a técnica de early stopping no sentido evitar

overfitting.

Porqué pré-treinar a rede? O processo de pré-treino (pretraining) é
visto como uma forma sofisticada de inicializar a rede. Isto é, ao invés de atribuir
valores aleatorios aos pesos das ligagoes entre os neuroénios, para depois treinar
a rede, sao atribuidos pesos que foram produto de uma extensiva procura e que

desta forma representam, de forma mais 1til, os dados [67].

Além disto, varios sao os estudos que mostram que o processo de pré-treino
atua como uma regularizacao da rede, diminuindo o erro nos dados de teste, uma
vez que evita owverfitting. Outra vantagem demonstrada empiricamente do efeito
de pré-treino ¢ que a inicializagao da rede nestes termos, evita que o processo de

treino termine precocemente por se chegar a um minimo local da otimizacao [71].

Uma vez que o processo de pré-treino ¢ nao supervisionado, é possivel fazer
uso de dados para os quais se desconhece a classe a que pertencem. Ou seja, os
dados nao classificados ajudam assim a inicializar a rede e a criar uma represen-
tacao mais rica do problema, sendo apenas necessarios dados classificados na fase

de ajuste fino da rede.

4.2.6 Poés-processamento

O classificador usado neste estudo nao tem em consideracao a dinamica tem-
poral das amostras, isto é, cada amostra vista como sendo independente das ou-
tras, sem que o classificador tenha conhecimento de que fazem parte de uma série
temporal. Idealmente um classificador bem treinado seria capaz de classificar
corretamente as amostras mesmo nao sabendo essa informacao. No entanto, o
classificador nao vai classificar corretamente todas as amostras. Sempre que fosse
levantado sempre que o classificador dispara um falso positivo, estariam constan-

temente a ser levantados alarmes.
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Assim a técnica usada para evitar este obstactulo foi a implementacao do
sistema “Firing power”, disponivel através do software EPILAB, desenvolvido por

Teixeira et al. [72].

O sistema de “firing power” consiste em fazer passar pela saida do classificador
uma janela deslizante, amostra a amostra, de tamanho igual ao periodo preictal
considerado. Dentro da janela é calculado o “firing power”, que nao é mais do que
a razao entre amostras classificadas como preictal e o total de amostras na janela

(figura 4.22).

Assim a grandeza “firing power” é definida como:

fpln] = M (4.20)

Onde:

fp(n) é o “firing power” no momento discreto n
7 é o nimero de amostras dentro da janela
olk] é a classificacao da amostra k, sendo que tem como valores possiveis

0 ou 1, para as classes nao-preictal e preictal, respetivamente.

Deste modo um alarme é levantado apenas se em determinada janela o firing

power ultrapassar um certo limiar predefinido.

Neste estudo, também este limiar foi optimizador para paciente, tendo sido

testados os valores: 0.2, 0.4, 0.6 e 0.8.

4.3 Medidas de performance

Neste estudo, a performance dos preditores foi avaliada de duas formas dis-
tintas. Numa primeira fase podemos analisar a performance dos preditores através
do célculo de medidas como sensibilidade, especificidade e acuracia pesada tendo

por base grandezas da matriz de confusao amostra a amostra, tabela 4.3.
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TABELA 4.3: Matriz de Confusao.

Previsto

Preictal

Nao-preictal

Real

Preictal Verdadeiro Positivo (VP) Falso Negativo (FN)

Nao-preictal Falso Positivo (FP) Verdadeiro Negativo (VN)

Consideram-se como Verdadeiro Positivo todos os dados previstos como preic-

tais e que de facto preictais, Falso Negativo todos os dados previstos como nao-

preictais que contudo sao preictais, Falso Positivo todos os dados previstos como

preictais nao o sendo na realidade e Verdadeiro Negativo como todos os dados

previstos como nao-preictais e que de facto sao nao-preictais.

1. Sensibilidade e Especificidade:

VP
il _
Sensibilidade VPLFN
VN
Especificidade = ————
specificidade VN L FP

2. Acuracia Pesada:

C
N

Accuracy Pesada = —
¢ N1+ Nig +

cee T+ Ny

No entanto, ao estudar previsao de crises epiléticas, outras grandezas tém

que ser calculadas para avaliar a performance dos preditores. Sendo estas a sensi-

bilidade (equacao 4.21) em termos de crises previstas com sucesso e false predition

rate (equacao 4.22).

Sensibilidade =

Crises previstas correctamente

Numero total de crises

FPR— Numero de falsos alarmes

(4.21)

(4.22)

Duracao periodo interictal-Ntumero de falsos alarmes x SOP
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FP VP Inici.o da FN
Variavel de o~ W s ol
ativacao — Limiar
— R — i\ —_ —_ —_ _ | «
>
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F1GURA 4.22: Esquema seguido na escolha dos testes estatisticos. A zona verde
corresponde ao periodo preictal, a azul perfodo de intervencao, a rosa ictal e a
laranja postictal.

Outro procedimento muitas vezes realizado no ambito da medicao da per-
formance de sistemas de previsao de crises epiléticas é a validacao estatistica da
aplicabilidade dos sistemas. Neste estudo, a aproximacao utilizada foi a compara-
cao com um preditor aleatorio. Este teste estatistico visa verificar se o algoritmo
desenvolvido tem sensibilidade superior a sensibilidade critica, ou seja, sensibili-
dade nas mesmas condicoes pelo preditor aleatorio. Assim, um preditor especifico,
como aqueles que sao desenvolvidos neste estudo devem ter sensibilidade superior

aquela de preditores nao especificos, como é o caso de um preditor aleatorio [73].

Um preditor nao especifico aleatorio é aquele que nao tem em conta qualquer

informacao do EEG e que levanta alarmes aleatoriamente.

Considerando um preditor com um determinado FPR maximo (FPR,,..), a
probabilidade de este levantar um alarme num intervalo de tempo pequeno I é dada
por p = FPR,,..-I. Observando um periodo de tempo maior W, a probabilidade
de levantar pelo menos um alarme ¢ dada por: p = 1 — (1 — FPR, - )W/ =
1 — e F'PRmaaW 32 73], Ora, quando W = SOP, esté a calcular-se a sensibilidade
do preditor aleatoério ou seja a sensibilidade critica, pois é a mesma coisa que

calcular a probabilidade de levantar pelo menos um alarme durante o SOP.
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4.4 Escolha do modelo 6timo

Como referido anteriormente os dados e cada doente sao divididos em trés con-
juntos; treino, teste e validacao. Uma vez o modelo treinado, o sistema ¢é avaliado
no conjunto de teste. Aqui o sistema ainda carece de otimizacao da duracao do
periodo preictal e do limiar de disparo de alarme para o sistema de firing power.
Assim, o conjunto de teste é usado para fazer esta otimizagdao. Assim, para cada
doente sao usadas as medidas de sensibilidade e FPR para aferir a sua performance
em relacao ao preditor ideal. O preditor ideal é aquele que atinge sensibilidade
de 100% e 0 FPR/h. Deste modo ¢ medida a distancia entre cada preditor e o

preditor ideal através da distancia aritmética (equagao 4.23).

Dist = \/FPR? + (1 — sensibilidade)? (4.23)

Deste modo, é escolhido o preditor mais proximo do preditor ideal, ficando
feita desta forma a otimizacao dos parametros que até aqui careciam de otimiza-
cio. Assim, no conjunto de validacdo apenas um preditor é testado. E a partir
da aplicacao do sistema, apenas, no conjunto de dados de validacao que toda a

avaliacao estatistica deste é realizada.

4.5 Avaliacao estatistica

Neste estudo além da andlise doente a doente, foram efetuados ainda testes de
significancia estatistica no que diz respeito a outras varidveis presentes nos dados.
Com os testes adicionais pretende-se verificar qual a influéncia na sensibilidade
amostra a amostra, especificidade, acuracia pesada, FPR, sensibilidade em relacao
ao numero de crises previstas, dos seguintes fatores: género do doente, o caracter
focal ou nao focal da epilepsia, a localizacao do foco das crises, a frequéncia de
amostragem utilizada a quando da aquisicao do EEG, a quantidade de crises no

conjunto de dados de validacao, o estado de vigilia do doente e a duracao do
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periodo preictal 6tima. A influéncia destas variaveis na previsao de crises epiléticas

foi efetuada segundo os principios estatisticos esquematizados na figura 4.23 |74].

Dados numéricos Dados categoéricos

Paramétricos Nao paramétricos 2 grupos >2 grupos
2 grupos nao-emparelhados 2 grupos Teste Chi Teste Chi
Teste-T Mann-Whitney quadrado quadrado

Teste-U

>2 grupos Wilcoxon’s Teste de Fisher
Analise de variancia rank sum test
(ANOVA)
Teste-F >2 grupos

Kruskall-Wallis
Teste-H (Kruskall-Wallis
ANOVA)

F1GURA 4.23: Esquema seguido na escolha dos testes estatisticos.

Ha que ter ainda em conta que este estudo analisou a influéncia de outros
fatores, sendo estes: selecao de canais nos doentes com elétrodos no escalpe e
selecao de atributos em doentes com elétrodos quer no escalpe quer intracrania-
nos. Também a influéncia destes fatores foram alvo de validacao da significancia

estatistica, recorrendo aos critérios acima definidos.

4.6 Selecao de canais de EEG

Apesar de ser de grande interesse o desenvolvimento de sistemas de previsao de
crises epiléticas, a verdade é que nem todos os doentes considerariam usar cons-
tantemente um sistema de EEG, com o intuito de serem monitorizados, apesar de
essa monitorizagao eventualmente lhes poder oferecer melhoras na qualidade de
vida. Na realidade, em 2010 aferiu-se opiniao de 141 doentes e quase 80% afirmou
que nao se imaginava a usar elétrodos no escalpe no sentido de recolher dados para
um sistema de monitorizagao [75]. Tendo isto em conta, no projeto EPILEPSTAE,
considerou-se que utilizar apenas 6 elétrodos seria um bom compromisso entre

performance do sistema e conforto de uso. A mesma logica é seguida neste estudo.
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Assim, o critério de escolha dos 6 elétrodos foi o mesmo usado no projeto
EPILEPSETIA, sendo que 3 dos elétrodos devem estar proximos da zone do foco
da crise no cortex e os outros 3 sao elétrodos afastados do foco da crise. A escolha

destes elétrodos foi baseada na analise e opinido de epileptologistas [76].

4.7 Selecao de atributos

Tendo em conta o estudo levado a cabo por Direito em 2011 [60], a sele¢do de
atributos neste estudo foi efetuada segundo as suas conclusoes, de que os atributos
de poténcia espectral relativa por sub-bandas levam a construcao de preditores de
qualidade. Além do mais, pelo facto de se reduzir a dimensionalidade do conjunto
de dados leva a que o treino e aplicacao dos sistemas de previsao requeira menor

esforco computacional.

Assim, para ambos os doentes, com elétrodos no escalpe e intracranianos,
foram estudados sistemas baseados apenas nos atributos poténcia espectral relativa

as cinco bandas de interesse anteriormente referidas.
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Resultados e discussao

Neste capitulo serao apresentados os resultados obtidos durante este estudo bem
como alguma reflexao acerca dos mesmo. Os resultados serdao apresentados em
duas partes: a primeira ird conter os resultados obtidos nos pacientes com EEG
recolhido no escalpe e a segunda parte os resultados obtidos nos pacientes com

EEG recolhido recorrendo a eléctrodos intracranianos.

Sobre os resultados obtidos em doentes com EEG no escalpe serao apresen-
tados resultados para: utilizacao de todas as caracteristicas e todos os canais,
utilizacao de todas as carateristicas e apenas seis canais e por tltimo utilizacao de
apenas as caracteristicas de poténcia espectral relativa em todos os canais dispo-

niveis.

Sobre os resultados obtidos em doentes com EEG invasivo serao apresentados
resultados para: utilizacao de todas as caracteristicas e todos os canais e utilizacao

de caracteristicas de poténcia espectral relativa para todos os canais.

Além disto serao também apresentados os resultados dos testes estatisticos

realizados.

No que diz respeito aos classificadores utilizados, foi necessario optimizar a

estruturas das redes para cada caso. Assim sendo, o critério utilizado foi escolher
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a estrutura que produzia o maior numero de doentes com resultados superiores ao

preditor aleatorio. As estrutura escolhidas estao indicadas a negrito na tabela 5.1.

TABELA 5.1: Estudo da estrutura do classificador.

Escalpe Escalpe Invasivo ]
Camadas Escalpe Invasivo
selecao de canais | selecao de caracteristicas selecao de caracteristicas
1 2 2 0 1 2
2 2 1 3 1 2
3 1 0 5 2 3
4 2 4 2 2 3

Assim as estrutura utilizadas foram as presentes na tabela 5.2. Na tabela
estao presentes o ntmero de neurdnios em cada camada da rede neuronal. A
altima camada das redes tem sempre dois neurdnios, uma vez que se trata de

uma softmazx layer. A escolha do nimero de neurdnios testados teve por base a

dimensionalidade original dos dados.

TABELA 5.2: Nuamero de neuronios das camadas das redes utilizadas.

Estudo

Estrutura da rede

Escalpe selecao de canais

Escalpe selecao de caracteristicas

Escalpe

Invasivo selecao de caracteristicas

Invasivo
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5.1 Resultados obtidos em pacientes com EEG re-

colhido no escalpe

5.1.1 Todos os canails e caracteristicas

Fazendo uso de todos os canais e caracteristicas, provou-se ser possivel obter re-
sultados acima do preditor aleatorio para 5 dos 84 doentes. A sensibilidade média
geral obtida foi de 17.49% e o FPR médio foi de 0.88/h (tabela 5.3). As medianas
das mesmas grandezas foram de 0.00% e 0.13/h (figura 5.1).

15 T -
= |
~ 1 - | .
o=t !
&
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0 0.13 ——0.12
Todos os doentes D(.)egtes com re.sulhtados.
estatisticamente significativos

100
;\j S0+ + 83.33%
L +
2 60F 1
= } \
E 407 | —— 1
z \
s 20 1
N

0 , 0.00%
Todos os doentes Doentes com resultados

estatisticamente significativos

FiGURrRA 5.1: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes em
comparacao com os doentes com resultados significativos, fazendo uso de todos
0s canais e caracteristicas.
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TABELA 5.3: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e
acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classificacao
amostra a amostra, para todos os doentes e para os doentes com resultados
estatisticamente significativos, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas

Doentes com resultados
Todos os doentes
estatisticamente significativos
SS (%) 17.49 76.67
FPR (/h) 0.88 1.16
Acuréacia pesada (%) 51.88 67.07
Sensibilidade (%) 26.13 54.66
Especificidade (%) 77.63 79.49

Como se pode verificar pela figura 5.2 destes 4 doentes, 1 é do género feminino
e 4 do género masculino, no entanto o teste estatistico adequado devolve um valor-
p igual a 0.17, nao ficando provada assim a influéncia do género no ntimero de

doentes com resultados estatisticamente significativos.

45 T T
D Todos os doentes
I:lD entes com resulthdos
40 + esfatisticamente significativos E
3571 7
9}
£ 307 _
=1
[}
s
o 251 .
<
2
S 20+ i
g
=
Z
151 7
101 7
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Ficura 5.2: Distribuicao dos doentes por género, fazendo uso de todos os
canais e caracteristicas. O histograma mais escuro corresponde aos doentes com
resultados significativos.
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No que respeita ao efeito do género do doente, o teste estatistico adequado
nao consegue provar a influéncia do fator, sendo os valores de p superiores a 0.05
(tabela 5.4). Além do mais, verifica-se que os valores de mediana (figura 5.3) e
média (tabela 5.4) de sensibilidade e FPR sao de facto muito proximos, ainda que
os valores de sensibilidade para o género femininos sejam em média mais baixos
em cerca de 10%, bem como o FPR, que é em média cerca de metade em relacio

ao género masculino.
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Ficura 5.3: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacdo ao género, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas.

TABELA 5.4: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente &s crises e

acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifica-

¢cao amostra a amostra, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. Estéa

presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para
verificar a influéncia do fator género nos resultados.

Masculino | Feminino | Valor-p
SS (%) 22.17 12.81 0.12
FPR (/h) 1.17 0581 | 0.34
Acuréacia pesada (%) 52.33 51.43 0.64
Sensibilidade (%) 25.86 26.39 0.91
Especificidade (%) 78.79 76.47 0.51
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O gréfico da figura 5.4 diz respeito a distribuicao dos doentes por faixa etéria.
Dado o baixo ntimero de doentes com resultados significativos nao é possivel tirar

qualquer conclusao acerca a influéncia deste fator.
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FiGurA 5.4: Distribuicdo dos doentes por idade, fazendo uso de todos os ca-
nais e caracteristicas. O histograma mais escuro corresponde aos doentes com
resultados significativos.

E possivel verificar que dois quintos dos doentes com resultados significativos
tém o carater focal das crises bem defendido e que um quinto nao o tem bem
definido. Relativamente aos restantes nao existe informacao acerca do tipo do

caracter focal das crises (figura 5.5).
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FiGurA 5.5: Distribuicao dos doentes por tipo de foco, fazendo uso de todos
os canais e caracteristicas. O histograma mais escuro corresponde aos doentes
com resultados significativos.

Talvez devido a utilizacao de todos os canais disponiveis no EEG, o caracter
focal ou nao-focal das crises, nao parece ter influéncia estatisticamente significativa
nas métricas usadas para avaliacdo da performance, com valor-p relativamente
altos, como se pode verificar na tabela 5.5. De notar também que nos trés grupos
de doentes existe um grande nimero de casos onde a sensibilidade é 0% (tabela

5.6).
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FiGURA 5.6: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacao ao tipo de foco, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas.

TABELA 5.5: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e

acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifica-

¢do amostra a amostra, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. Esta

presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para
verificar a influéncia do fator focalizagdo das crises.

Focal | Nao-focal | Indefinido | Valor-p
SS (%) 18.88 15.20 18.30 0.57
FPR (/h) 1.14 0.67 0.53 0.51
Acurécia pesada (%) | 52.52 51.41 50.94 0.62
Sensibilidade (%) 28.01 25.82 20.91 0.68
Especificidade (%) 77.04 77.00 80.98 0.99

Dos doentes com resultados estatisticamente significativos e caracter focal
das crises bem definido: um deles tem como foco o lobo temporal do lado esquerdo;

e outro o lobo frontal do lado esquerdo (figura 5.7).
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Ficura 5.7: Distribuicdo dos doentes com zona focal definida por regiao do
foco, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. O histograma mais escuro
corresponde aos doentes com resultados significativos.

Acerca da influéncia do niimero de crises no conjunto de dados de validacao,
os testes estatisticos efetuados ndo conseguem mostrar que esta exista (figura
5.6). Aléem do mais, verifica-se pelo grafico da figura 5.8, que a distribui¢ao dos

doentes com resultados estatisticamente significativos nao segue uma tendéncia

bem definida.
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Ficura 5.8: Distribuicao dos doentes por ntimero de crises no conjunto de
validagao, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. O histograma mais
escuro corresponde aos doentes com resultados significativos.

Sobre a figura 5.9 ha apenas a destacar, nos doentes com mais do que uma e
menos do que quatro crises no conjunto de validagao, o baixo nimero de doentes

com sensibilidade diferente de 0%.
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FiGUura 5.9: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relagdo ao numero de crises no conjunto de validagdo, fazendo uso de todos
0s canais e caracteristicas.
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TABELA 5.6: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e
acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifica-
¢ao amostra a amostra, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. Esté
presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para
verificar a influéncia do nimero de crises no conjunto de validagao.

1 1,3 | 13,5] | 15,7] | 17,9] | =9 | valor-p
SS (%) 23.08 | 12.37 | 19.64 | 13.42 | 18.98 | 25.51 0.88
FPR (/h) 0.29 | 1.31 | 0.42 | 0.72 | 0.83 | 1.11 0.72
Acuréacia pesada (%) | 57.54 | 48.82 | 53.30 | 52.44 | 50.03 | 51.94 | 0.08
Sensibilidade (%) 33.50 | 19.20 | 32.01 | 25.38 | 21.59 | 30.99 | 0.25
Especificidade (%) 81.57 | 78.45 | 74.59 | 79.51 | 78.47 | 72.88 | 0.78

Quanto ao estado de alerta (figura 5.10), verifica-se uma diferenca estatisti-
camente significativa entre a proporcao de crises previstas entre o estado "Alerta'e
"S1"(valor-p igual a 0.0487) entre "S1"e "R"(valor-p igual a 0.0183). As restantes

combinagoes apresentam valores de p superiores a 0.05.
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FicurA 5.10: Distribuicao dos doentes por estado de alerta, fazendo uso de
todos os canais e caracteristicas. O histograma mais escuro corresponde as
crises corretamente previstas.

A figura 5.11 diz repeito as crises previstas agrupadas por hora do dia em que
ocorreram. Mais uma vez, nao parece existir especial influéncia do fator, e o teste
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estatistico adequado devolve um valor de p de 0.58, levando & mesma conclusao,

quando comparamos a quantidade de crises previstas no periodo noturno e diurno.
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FiGurA 5.11: Distribuicao das crises pelo ciclo circadiano, fazendo uso de todos
os canais e caracteristicas. O histograma mais escuro corresponde as crises
corretamente previstas.

No que diz respeito & influéncia da frequéncia de amostragem da aquisi¢ao
do EEG, nao é possivel, pelos testes estatisticos, provar a influéncia da mesma nas

métricas utilizadas (tabela 5.7).

No entanto, e com base na figura 5.13, é possivel verificar que a sensibilidade
diminui com o aumento da frequéncia de amostragem. O mesmo é notdrio na

sensibilidade média (tabela 5.7).

Na distribuicao dos doentes com resultados estatisticamente significativos,

nao é aparente qualquer distribuigao particular dos resultados (figura 5.12).
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FiGurA 5.12: Distribuicao dos doentes em relacdo a frequéncia de amostra-
gem da aquisicao do EEG, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. O
histograma mais escuro corresponde aos doentes com resultados significativos.
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FicurA 5.13: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacdo a frequéncia de amostragem da aquisicdo do EEG, fazendo uso de

todos os canais e caracteristicas.
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TABELA 5.7: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e

acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifica-

¢cao amostra a amostra, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. Estéa

presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para
verificar a influéncia do fator frequéncia de amostragem.

250 256 400 512 | 1024 | 2500 | valor-p
SS (%) 25.64 | 22.01 | 10.71 | 13.02 | 14.74 | 6.35 0.57
FPR (/h) 112 | 053 | 044 | 1.75 | 0.89 | 0.25 | 0.76
Acuracia pesada (%) | 48.99 | 51.78 | 55.21 | 52.78 | 52.49 | 51.13 | 0.76
Sensibilidade (%) 28.47 | 24.26 | 38.62 | 22.78 | 29.31 | 18.45 0.51
Especificidade (%) 69.50 | 79.29 | 71.80 | 82.78 | 75.67 | 83.80 | 0.20
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F1GuraA 5.14: Distribuicao dos doentes em relagao a duragdo do perfodo preic-
tal, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. O histograma mais escuro
corresponde aos doentes com resultados significativos.

Relativamente a duracao do periodo preictal, é possivel verificar que os do-
entes com resultados estatisticamente significativos se distribuem pelas duragoes

de 10, 30 e 40 minutos (figura 5.14).

De notar ainda a quantidade consideravel de doentes com sensibilidade su-
perior a 20%, quando a duragao do periodo preictal é igual a 30 minutos (figura
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5.15). Teixeira et al. [39], chegaram a conclusao de que 30 minutos seria o periodo

que levaria a melhores resultados, num estudo incluindo 278 doentes.
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FicuraA 5.15: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relagao a duracdo do periodo preictal, fazendo uso de todos os canais e

Pode ainda concluir-se que a duragao do periodo preictal tem um efeito

mensuravel na sensibilidade, como se pode concluir pela andlise do valor-p na

tabela 5.8.

caracteristicas.

TABELA 5.8: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e

acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifica-

¢ao amostra a amostra, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. Estéa

presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para
verificar a influéncia da duracao do periodo preictal.

10 20 30 40 | valor-p
SS (%) 11.28 | 5.97 | 32.72 | 15.75 | 0.01
FPR (/h) 0.80 | 0.33 | 0.64 | 1.39 0.63
Acurécia pesada (%) | 53.92 | 49.40 | 55.07 | 49.47 | 0.06
Sensibilidade (%) 26.50 | 16.66 | 34.05 | 24.78 | 0.11
Especificidade (%) 81.35 | 82.14 | 76.09 | 74.16 | 0.31
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5.1.2 Selecao de canais utilizando todas as caracteristicas

Fazendo uso de todas as caracteristicas extraidas dos sinais mas limitando o nu-
mero de canais a 6. Sendo que 3 canais sao proximos da zona de foco e os 3
restantes sao fora da zona de foco. Apenas para 2 dos 84 doentes foram obtidos

resultados superiores ao preditor aleatorio, segundo o teste estatistico efetuado.
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FIGURA 5.16: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes
em comparagao com os doentes com resultados significativos, fazendo uso de
apenas seis canais.

A sensibilidade média geral obtida foi 16.80% e o FPR médio foi de 0.43/h
(tabela 5.9). As medianas foram 0% para a sensibilidade e 0.097h para o FPR
(figura 5.18).
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TABELA 5.9: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e

acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classificacao

amostra a amostra, para todos os doentes e para os doentes com resultados
estatisticamente significativos, fazendo uso de apenas seis canais.

Todos os doentes

Doentes com resultados

estatisticamente significativos

SS (%)

FPR. (/h)

Acuréacia pesada (%)
Sensibilidade (%)
Especificidade (%)

16.80
0.43
52.54
24.71
80.37

70.00
0.09
74.26
52.82
95.71

Verifica-se ainda que ambos os doentes com resultados estatisticamente sig-

nificativos sao do género masculino, no entanto, o teste estatistico aponta para o

facto de nao ser significativo com valor-p igual a 0.15 (figura 5.17).
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Ficura 5.17: Distribuigao dos doentes por género, fazendo uso de apenas seis
canais. O histograma mais escuro corresponde aos doentes com resultados sig-

nificativos.
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FicuraA 5.18: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacdo ao género, fazendo uso de apenas seis canais.

No que respeita ao efeito do género do doente nas métricas de performance,
o teste estatistico adequado nao consegue provar a influéncia do fator, sendo os
valores de p superiores a 0.05 (tabela 5.10). Além do mais, verifica-se pelo dia-
grama de caixas que a sensibilidade de FPR tomam distribui¢oes idénticas no que

diz respeito aos percentis.

TABELA 5.10: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente &s crises e

acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classificacdo

amostra a amostra, fazendo uso de apenas seis canais. Esté presente na tabela

também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para verificar a influéncia
do fator género.

Masculino | Feminino | valor-p
SS (%) 15.32 18.28 | 0.66
FPR (/h) 0.48 0.38 0.62
Acuréacia pesada (%) 53.32 51.76 0.42
Sensibilidade (%) 25.76 23.67 | 0.67
Especificidade (%) 80.87 79.86 0.77

O grafico da figura 5.19 diz respeito a distribuicao dos doentes por faixa

etaria. Dado o baixo ntumero de doentes com resultados significativos nao é possivel
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tirar qualquer conclusao sobre a influéncia deste fator.
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Ficura 5.19: Distribuicdo dos doentes por idade, fazendo uso de apenas seis
canais. O histograma mais escuro corresponde aos doentes com resultados sig-
nificativos.

Verifica-se que, em relacao ao caracter focal das crises, os doentes com re-
sultados estatisticamente significativos se distribuem tanto pelo grupo Nao-focal

como Focal, ndo havendo informagao suficiente que indique uma tendéncia (figura

5.20).
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FigurA 5.20: Distribuicao dos doentes por tipo de foco, fazendo uso de apenas
seis canais. O histograma mais escuro corresponde aos doentes com resultados

significativos.
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FiGUura 5.21: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacao ao tipo de foco, fazendo uso de apenas seis canais.

Além do mais nao ha evidéncias estatisticas que indiquem que este fator pode
influenciar as métricas de performance utilizadas (tabela 5.11). No entanto, ¢ de

notar a diminuicao da média do FPR nos doentes com caracter focal.
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TABELA 5.11: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e

acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classificacao

amostra a amostra, fazendo uso de apenas seis canais. Esté presente na tabela

também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para verificar a influéncia
do fator focalizacao das crises.

Focal | Nao-focal | Indefinido | valor-p
SS (%) 17.61 14.59 19.36 0.68
FPR (/h) 0.29 0.56 0.54 0.17
Acurécia pesada (%) | 53.11 52.34 51.21 0.74
Sensibilidade (%) 27.59 23.66 18.05 0.48
Especificidade (%) 78.62 81.02 84.38 0.54

De referir que o doente com caracter focal e resultados estatisticamente sig-
nificativos tinha as crises com foco no lobo cerebral temporal do lado esquerdo

(figura 5.22).
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Ficura 5.22: Distribuicdo dos doentes com zona focal definida por regiao do
foco, fazendo uso de apenas seis canais. O histograma mais escuro corresponde
aos doentes com resultados significativos.

A respeito da influéncia do nimero de crises no conjunto de dados de va-

lidagao, os testes estatisticos efetuados provam que existe influéncia do fator na
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sensibilidade e acurécia pesada, com valores de p de 0.01 e 0.04, respectivamente
(tabela 5.12). No entanto, a distribui¢do dos doentes com resultados estatistica-
mente significativos no grafico de barras da figura 5.23 nao segue qualquer tendén-

cia, devido ao baixo numero de exemplos.
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Ficura 5.23: Distribuicdo dos doentes por niimero de crises no conjunto de
validag@o, fazendo uso de apenas seis canais. O histograma mais escuro corres-
ponde aos doentes com resultados significativos.

De notar que na figura 5.24, a elevada dispersao da caixa da sensibilidade
para os doentes com apenas uma crise no conjunto de validacao, se deve ao facto

de serem apenas possiveis dois valores de sensibilidade, 0% e 100%.
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FiGurA 5.24: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relagdo ao numero de crises no conjunto de validacao, fazendo uso de apenas
seis canais.

TABELA 5.12: Valores médios de sensibilidade ¢ FPR relativamente s crises e

acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classificacao

amostra a amostra, fazendo uso de apenas seis canais. Esté presente na tabela

também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para verificar a influéncia
do nimero de crises no conjunto de validacao.

1 15,3 1 13,5 | |5,7] | 17,9] | =9 | valor-p
SS (%) 46.15 | 12.64 | 15.36 | 6.75 | 9.61 | 7.87 0.01
FPR (/h) 0.62 | 044 | 0.47 | 0.21 | 0.35 | 0.51 | 0.90
Acuréacia pesada (%) | 59.46 | 50.86 | 51.75 | 53.06 | 51.22 | 46.13 | 0.04
Sensibilidade (%) 39.90 | 22.52 | 25.44 | 20.21 | 20.55 | 12.80 0.15
Especificidade (%) 79.01 | 79.20 | 78.06 | 85.91 | 81.89 | 79.46 | 0.84

Acerca do estado de alerta (figura 5.25) verifica-se uma diferenca estatistica-
mente significativa entre a proporc¢ao de crises previstas entre o estado "Alerta'e
"S2"(valor-p igual a 0.0412). As restantes combinagoes apresentam valores de p

superiores a 0.05.
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FiGura 5.25: Distribuicao dos doentes por estado de alerta, fazendo uso de
apenas seis canais. O histograma mais escuro corresponde as crises corretamente
previstas.

A figura 5.26 diz repeito as crises previstas agrupadas por hora do dia em que
ocorreram. Mais uma vez, nao parece existir especial influéncia do fator, sendo que
o teste estatistico aponta para a mesma conclusao devolvendo um valor de p igual
0.25, quando comparamos a quantidade de crises previstas no periodo noturno e

diurno.
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FiGurA 5.26: Distribuicao das crises pelo ciclo circadiano, fazendo uso de ape-
nas seis canais. O histograma mais escuro corresponde as crises corretamente
previstas.

No que diz respeito & influéncia da frequéncia de amostragem da aquisi¢ao
do EEG, esta nao é provada pelos testes estatisticos efetuados, relativamente as

métricas utilizadas (5.13). O mesmo ¢ também evidente ao analisar a figura 5.28.

Mais uma vez, devido ao baixo nimero de exemplos de doentes com resul-
tados estatisticamente significativos, nada se pode concluir sobre da influéncia
da frequéncia de amostragem de aquisicao dos EEG relativamente a distribuicao

destes doentes pelos grupos (figura 5.27).
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FiGurA 5.27: Distribuicdo dos doentes em relacao a frequénc
da aquisicao do EEG, fazendo uso de apenas seis canais. O

ia de amostragem
histograma mais

escuro corresponde aos doentes com resultados significativos.
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FicuraA 5.28: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de

todos os doentes,

em relacdo a frequéncia de amostragem da aquisicdo do EEG, fazendo uso de

apenas seis canais.
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TABELA 5.13: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e

acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classificacao

amostra a amostra, fazendo uso de apenas seis canais. Esté presente na tabela

também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para verificar a influéncia
da frequéncia de amostragem de aquisicao do EEG.

250 256 400 512 | 1024 | 2500 | valor-p
SS (%) 11.41 | 15.18 | 27.38 | 14.06 | 27.78 | 17.43 | 0.81
FPR (/h) 0.70 | 0.29 | 0.15 | 0.38 | 0.55 | 0.99 0.63
Acuréacia pesada (%) | 47.64 | 51.93 | 58.06 | 52.80 | 55.97 | 53.61 | 0.14
Sensibilidade (%) 14.20 | 19.44 | 38.16 | 25.23 | 37.38 | 31.87 | 0.06
Especificidade (%) 81.07 | 84.42 | 77.95 | 80.37 | 74.57 | 75.35 | 0.53

Relativamente a duracao do periodo preictal, é possivel verificar que os do-
entes com resultados estatisticamente significativos se distribuem pelas duragoes

de 10 e 30 minutos (figura 5.29).
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FicuraA 5.29: Distribuicao dos doentes em relagao & duragdo do perfodo preic-
tal, fazendo uso de apenas seis canais. O histograma mais escuro corresponde
aos doentes com resultados significativos.

De notar ainda, a subida constante de sensibilidade e FPR com o aumento
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da duracao do periodo preictal (tabela 5.14), mostrando-se que existem diferen-
cas estatisticamente significativas pelo menos no que diz respeito a sensibilidade
e especificidade amostra a amostra com valores de p de 0.04 e 0.01, respecti-
vamente. Ainda se verificam aumentos da variabilidade da sensibilidade e FPR

(figura 5.30). Esta tendéncia dever-se-a ao facto de aumentar o racio amostras-

preictal /amostras-nao-preictal.
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FicuraA 5.30: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacao a duracdo do periodo preictal, fazendo uso de apenas seis canais.

TABELA 5.14: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e
acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classificacdo
amostra a amostra, fazendo uso de apenas seis canais. Esté presente na tabela
também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para verificar a influéncia

da duracao do periodo preictal.

10 20 30 40 | valor-p
SS (%) 458 | 8.31 | 26.27 | 24.66 | 0.04
FPR (/h) 0.18 | 0.17 | 0.70 | 0.59 | 0.08
Acuréacia pesada (%) | 52.53 | 52.89 | 54.58 | 50.04 | 0.39
Sensibilidade (%) | 20.44 | 19.80 | 29.12 | 28.34 | 0.37
Especificidade (%) 84.63 | 85.98 | 80.05 | 71.73 | 0.01
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5.1.3 Todos os canais com selecao de caracteristicas

Fazendo uso de todos os canais, mas de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral relativa por sub-bandas, 4 dos 84 doentes obtiveram resultados acima
daqueles considerados estatisticamente superiores ao preditor aleatério. A sensi-
bilidade média geral obtida foi de 15.01% e o FPR médio foi de 0.50/h (tabela
5.15). As medianas das mesmas grandezas foram de 0.00% e 0.16/h (figura 5.31),

respectivamente.
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FiGURA 5.31: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes
em comparacao com os doentes com resultados estatisticamente significativos,
fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia espectral.

TABELA 5.15: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e
acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classificacdo
amostra a amostra, para todos os doentes e para os doentes com resultados esta-
tisticamente significativos, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia

espectral.
Todos os doentes Doentes com resultados
estatisticamente significativos
SS (%) 15.01 57.61
FPR (/h) 0.50 0.14
Acuréacia pesada (%) 51.96 63.97
Sensibilidade (%) 22.47 42.47
Especificidade (%) 81.45 85.46
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Como se pode verificar pela figura 5.32 destes 4 doentes, 2 sao do género

feminino e 2 do género masculino.
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Ficura 5.32: Distribuicdo dos doentes por género, fazendo uso de apenas as
caracteristicas de poténcia espectral. O histograma mais escuro corresponde aos
doentes com resultados significativos.

No que diz respeito ao género do doente, o teste estatistico adequado nao
consegue provar a influéncia do fator, sendo os valores de p superiores a 0.05
(tabela 5.16). Além do mais, verifica-se que os valores de mediana (figura 5.33) e

média (tabela 5.16) de sensibilidade e FPR sao de facto muito proximos.
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FiGURA 5.33: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doen-
tes, em relacao ao género, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral.

TABELA 5.16: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente &s crises

e acuricia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifi-

cacao amostra a amostra, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia

espectral. Esta presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos
utilizados para verificar a influéncia do fator género.

Masculino | Feminino | valor-p
SS (%) 14.82 15.2 0.94
FPR (/h) 0.54 0.45 0.62
Acuréacia pesada (%) 52.15 51.77 0.81
Sensibilidade (%) 22.77 22.18 | 0.91
Especificidade (%) 81.53 81.36 0.96

O gréfico da figura 5.34 diz respeito a distribuicdo dos doentes por faixas
etaria. Dado o baixo ntmero de doentes com resultados significativos nao é possivel

tirar qualquer conclusao acerca a influéncia deste fator.
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FiGurA 5.34: Distribuicdo dos doentes por idade, fazendo uso de apenas as
caracteristicas de poténcia espectral. O histograma mais escuro corresponde aos
doentes com resultados significativos.

E possivel verificar que metade dos doentes com resultados significativos tém
o carater focal das crises bem definido e que um quarto nao o tem bem definido.
Relativamente dos restantes nao existe informagao sobre do tipo do caracter focal

das crises (figura 5.35).
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FicuraA 5.35: Distribuic¢do dos doentes por tipo de foco, fazendo uso de apenas
as caracteristicas de poténcia espectral. O histograma mais escuro corresponde
aos doentes com resultados significativos.

No que diz respeito ao caracter focal ou nao-focal da epilepsia verifica-se que
pelos valores de p presentes na tabela 5.17, que este é um fator que tem influéncia

comprovada estatisticamente nos resultados. Nomeadamente, este fator aparenta
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afetar a sensibilidade e FPR no que diz respeito a previsao de crises diretamente,
bem como a sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classificacao amos-

tra a amostra. Além disto, é notorio, segundo os graficos da figura 5.36, o elevado

numero de doentes com sensibilidade igual a zero.
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FiGURA 5.36: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacao ao tipo de foco, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia

TABELA 5.17: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente &s crises
e acuricia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classifi-
cacao amostra a amostra, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral. Esta presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos

espectral.

utilizados para verificar a influéncia da focalizacdo das crises.

Focal | Nao-focal | Indefinido | valor-p
SS (%) 22.13 5.56 14.39 0.0058
FPR (/h) 0.67 | 0.22 0.6 | 0.0142
Acurécia pesada (%) | 53.45 50.53 50.55 0.1025
Sensibilidade (%) 20.44 | 14.79 18.22 | 0.0089
Especificidade (%) 77.46 86.28 82.88 0.035

Dos doentes com resultados significativos e caracter focal das crises bem

definido: um deles tem como foco o lobo temporal do lado esquerdo; e outro o

lobo frontar do lado esquerdo (figura 5.37).

97




Capitulo 5. Resultados

187 ] I:lTodos os doentes
0 16 I:les ( ?cgcl)lllléggebléllgnﬁcat1vo> i
£ 14}
§ 121 ]
=)
g 10T
2 5|
s o
Z 4
- =
@Q,L\“e N > \\@’Q X;)Q,CX \9\ %\\@K @0}\6
D o -‘z“ D @ D
R T

Ficura 5.37:

foco, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia espectral.

Regiao focalizacao

Distribui¢ao dos doentes com zona focal definida por regiao do

O histo-

grama mais escuro corresponde aos doentes com resultados significativos.

Quanto a influéncia do niimero de crises no conjunto de dados de validacao, os
testes estatisticos efetuados nao conseguem mostrar que esta exista (tabela 5.18).
Além do mais, verifica-se pelo grafico da figura (figura 5.38), que a distribuicdo
dos doentes com resultados estatisticamente significativos nao segue uma tendéncia
bem definida. A cerca da figura 5.39 h& apenas a destacar o elevado percentil de

doentes com sensibilidade igual a zero quando apenas existe uma crise conjunto

de dados de validagao.
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Ficgura 5.38:

Distribuicao dos doentes por niimero de crises no conjunto de

validagao, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia espectral. O
histograma mais escuro corresponde aos doentes com resultados significativos.
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FicuraA 5.39: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relagdo ao nimero de crises no conjunto de validacao.

TABELA 5.18: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente &s crises
e acuricia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifi-
cacao amostra a amostra, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral. Esta presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos
utilizados para verificar a influéncia do nimero de crises no conjunto de valida-

¢ao.
1 15,3 1 13,5 | |5,7] | 17,9] | =9 | valor-p
SS (%) 16.67 | 13.79 | 13.67 | 13.74 | 18.75 | 18.40 | 0.99
FPR (/h) 0.50 | 048 | 0.35 | 0.38 | 1.23 | 0.60 | 0.54
Acuréacia pesada (%) | 53.87 | 51.62 | 52.06 | 51.98 | 49.54 | 51.48 | 0.92
Sensibilidade (%) 26.58 | 22.57 | 16.08 | 22.16 | 36.04 | 21.89 | 0.73
Especificidade (%) 81.16 | 80.68 | 88.04 | 81.80 | 63.05 | 81.08 | 0.26

Acerca do estado de alerta (figura 5.40), verifica-se um diferenca estatistica-
mente significativa entre a proporc¢ao de crises previstas entre o estado "Alerta'"e
"S1"(valor-p igual a 0.0325) entre "Alerta"e "S2"(valor-p igual a 0.0349). As

restantes combinagoes apresentam valores de p superiores a 0.05.
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FiGura 5.40: Distribuicao dos doentes por estado de alerta, fazendo uso de
apenas as caracterfsticas de poténcia espectral. O histograma mais escuro cor-
responde as crises corretamente previstas.

A figura 5.41 diz respeito as crises previstas agrupadas por hora do dia em que
ocorreram. Mais uma vez, nao parece existir especial influéncia do fator, sendo
que o teste estatistico adequado devolve um valor de p igual a 0.82, nao sendo
também capaz de provar a influéncia do fator, quando comparamos a quantidade

de crises previstas no periodo noturno e diurno.
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FiGUuRrA 5.41: Distribuicéo das crises pelo ciclo circadiano, fazendo uso de ape-
nas as caracteristicas de poténcia espectral. O histograma mais escuro corres-
ponde as crises corretamente previstas.
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No que diz respeito & influéncia da frequéncia de amostragem da aquisi¢ao do
EEG, esta prova-se existente no que diz respeito a acuracia pesada e sensibilidade

amosta a amostra dos modelos com valores de p de 0.0194 e 0.0078 respectivamente

(tabela 5.19).

significativos, nao é aparente qualquer distribuigao particular dos resultados (figura

5.42).

J& na distribuicao dos doentes com resultados estatisticamente
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FiGuraA 5.42: Distribuicao dos doentes em relagdo a frequéncia de amostra-
gem da aquisi¢cao do EEG, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral. O histograma mais escuro corresponde aos doentes com resultados

Ainda que o teste estatistico nao prove que haja influéncia da frequéncia de
amostragem na sensibilidade da previsao, destaca-se o valor de sensibilidade de

0% para todos os doentes com EEG recolhido com frequéncia de amostragem de

2500Hz 5.13.

significativos.
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FiGurA 5.43: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacao a frequéncia de amostragem da aquisicao do EEG, fazendo uso de
apenas as caracteristicas de poténcia espectral.

TABELA 5.19: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises
e acurdcia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classifi-
cacdo amostra a amostra, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral. Esta presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos
utilizados para verificar a influéncia da frequéncia de amostragem de aquisicao

do EEG.
250 256 400 512 | 1024 | 2500 | valor-p
SS (%) 15.04 | 13.17 | 22.62 | 13.54 | 24.76 | 0.00 | 0.0841
FPR (/h) 0.50 | 0.38 | 0.34 | 0.20 | 1.12 | 0.45 | 0.3973
Acurécia pesada (%) | 50.01 | 50.67 | 59.73 | 52.98 | 53.25 | 48.25 | 0.0194
Sensibilidade (%) 13.71 1 16.89 | 38.24 | 26.75 | 36.99 | 8.60 | 0.0078
Especificidade (%) 86.31 | 84.46 | 81.21 | 79.21 | 69.51 | 87.90 | 0.1026

Relativamente a duracao do periodo preictal é possivel verificar que os do-

entes com resultados estatisticamente significativos se distribuem pelas duragoes

de 30 e 40 minutos (figura 5.44). Apesar disto, a duracao de 20 minutos foi aquela

que melhores resultados obteve no conjunto de teste, a julgar pela quantidade de

doentes que tem como duragao 6tima do periodo preictal igual a 20 minutos.
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F1GUrA 5.44: Distribuicao dos doentes em relagao a duragdo do perfodo preic-
tal, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia espectral. O histograma
mais escuro corresponde aos doentes com resultados significativos.

Distribuicao dos doentes em relacao a duracao do periodo preictal, fazendo uso
de apenas as caracteristicas de poténcia espectral. O histograma mais escuro

corresponde aos doentes com resultados significativos.

De notar ainda a subida constante de sensibilidade e FPR com o aumento
da duracao do periodo preictal (tabela 5.20), mostrando-se que existem diferencas
estatisticamente significativas, pelo menos no que diz respeito a sensibilidade com
valor-p de 0.0213, bem como aumentos da variabilidade das mesmas grandezas
(figura 5.45). Esta tendéncia dever-se-a ao facto de aumentar o racio amostras-

preictal /amostras-nao-preictal.
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FI1GURA 5.45: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacao a duracao do periodo preictal, fazendo uso de apenas as caracteristicas
de poténcia espectral.

TABELA 5.20: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente &s crises
e acuricia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifi-
cacao amostra a amostra, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral. Esta presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos
utilizados para verificar a influéncia da duragdo do periodo preictal.

10 20 30 40 valor-p
SS (%) 0.95 | 11.24 | 18.04 | 25.52 | 0.0213
FPR (/h) 0.20 | 0.39 | 0.60 | 0.65 | 0.4824
Acuréacia pesada (%) | 49.58 | 54.32 | 50.99 | 51.83 | 0.1844
Sensibilidade (%) 11.16 | 25.85 | 20.30 | 28.17 | 0.1268
Especificidade (%) 88.01 | 82.79 | 81.68 | 75.49 | 0.1801
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5.2 Resultados obtidos em pacientes com EEG re-

colhido com eléctrodos invasivos

5.2.1 Todos os canails e caracteristicas

Fazendo uso de todos os canais e caracteristicas do EEG invasivo, provou-se ser
possivel obter resultados superiores ao do preditor aleatorio para 4 dos 19 doentes.
A sensibilidade média obtida foi de 16.02% e o FPR médio foi de 0.27/h (tabela
5.21). As medianas das mesmas grandezas foram 0% e 0.04/h, respectivamente

(figura 5.46).
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F1GurA 5.46: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes
em comparagao com os doentes com resultados significativos, fazendo uso de
todos os canais e caracteristicas.
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TABELA 5.21: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e
acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classificacao
amostra a amostra, para todos os doentes e para os doentes com resultados
estatisticamente significativos, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas.

Doentes com resultados
Todos os doentes
estatisticamente significativos
SS (%) 16.02 64.67
FPR (%) 0.27 0.42
Acuréacia pesada (%) 56.20 67.43
Sensibilidade (%) 34.67 65.74
Especificidade (%) 77.73 69.13

Como se pode verificar pela figura 5.47 destes 4 doentes com resultados
estatisticamente significativos, 1 é do género feminino e 3 do género masculino, no
entanto o teste estatistico adequado devolve um valor-p igual a 0.1337, nao ficando
provada assim a influéncia do género na proporgao de doentes com resultados

estatisticamente significativos.

12
D Todas os doentes
Doentes com resultados
estatisticamente significativos
101 1
8 - -
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3 (37.5%)
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0
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FicuraA 5.47: Distribuicao dos doentes por género, fazendo uso de todos os
canais e caracteristicas. O histograma mais escuro corresponde aos doentes com
resultados significativos.
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No que respeita ao efeito do género do doente, o teste estatistico adequado
nao consegue provar a influéncia do fator, sendo os valores de p superiores a 0.05
(tabela 5.22). No entanto, é possivel verificar pela figura 5.48, que os valores de
FPR para os doentes do género feminino se encontram dispersos para valores mais
elevados. De notar também que existe um maior ntimero de doentes do género
masculino com sensibilidade diferente de zero, do que doentes do género feminino,

no entanto o FPR meédio é também mais elevado.
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FiGURA 5.48: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacdo ao género, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas.

TABELA 5.22: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e

acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifica-

¢cao amostra a amostra, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. Estéa

presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para
verificar a influéncia do fator género nos resultados.

Masculino | Feminino | valor-p
SS (%) 24.71 9.70 0.33
FPR (%) 0.20 0.32 0.60
Acuréacia pesada (%) 54.73 57.27 0.67
Sensibilidade (%) 32.03 36.59 0.77
Especificidade (%) 7744 77.95 0.54
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O grafico da figura 5.50 diz respeito a distribuicao dos doentes por faixa
etaria. Dado o baixo ntimero de doentes com resultados significativos nao é possivel

tirar qualquer conclusao a cerca a influéncia deste fator.
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FiGurA 5.49: Distribuicao dos doentes por idade, fazendo uso de todos os
canais e caracteristicas. O histograma mais escuro corresponde aos doentes com
resultados significativos.

Através do grafico da figura 5.50 é possivel verificar que 3 dos os doentes
com resultados estatisticamente significativos tém foco de crises bem definido, no
entanto, o teste estatistico nao consegue provar a influéncia deste fator com um
valor-p igual a 0.5182. No entanto, este facto nao deixa de ser curioso, e faz algum
sentido que com eléctrodos invasivos, que usualmente sao colocadas nas zonas
criticas do cortex no que diz respeito & origem das crises, seja possivel prever com

maior sucesso crises em doentes com foco bem definido.
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FigurA 5.50: Distribuicdo dos doentes por tipo de foco, fazendo uso de todos
os canais e caracteristicas. O histograma mais escuro corresponde aos doentes
com resultados significativos.

Os valores tanto da figura 5.51, como da tabela 5.23 vao de encontro ao
referido anteriormente. Estes mostram médias e medianas de sensibilidade mais
elevadas para doentes com caradcter focal. No entanto, os testes estatisticos nao

conseguem provar a influéncia do fator nestas métricas.
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FiGURrA 5.51: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacao ao tipo de foco, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas.

TABELA 5.23: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente s crises e
acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifica-
¢do amostra a amostra, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. Esta
presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para

verificar a influéncia da focalizacdo das crises.

Focal | Nao-focal | Indefinido | valor-p
SS (%) 22.73 7.77 0.00 0.36
FPR (%) 0.33 0.23 0.00 0.68
Acurécia pesada (%) | 57.16 |  55.09 53.41 0.74
Sensibilidade (%) 38.72 28.35 34.45 0.53
Especificidade (%) 75.61 81.84 72.37 0.59

Dos doentes com resultados significativos e caracter focal das crises bem

definido: todos eles tém foco no lobo frontar, do lado direito (figura 5.52).
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Ficura 5.52: Distribuicao dos doentes com zona focal definida por regiao do
foco, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. O histograma mais escuro
corresponde aos doentes com resultados significativos.

Sobre da influéncia do niimero de crises no conjunto de dados de validacao,
os testes estatisticos efetuadas nao conseguem mostrar que esta exista 5.24. Ainda
que no grafico da figura 5.54 aparente existir diferencas consideraveis, isto apenas
acontece devido ao baixo nimero de doentes em alguns subgrupos (figura 5.53).
No entanto, destacam-se os subgrupos com uma crise e com mais de nove crises,

pelos baixos niveis de FPR e sensibilidades consideraveis.
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FicGurA 5.53: Distribuicao dos doentes por ntimero de crises no conjunto de
validagao, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. O histograma mais
escuro corresponde aos doentes com resultados significativos.
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FicurA 5.54: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacdo ao nimero de crises no conjunto de validagdo, fazendo uso de todos
0s canais e caracteristicas.
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TABELA 5.24: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e
acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifica-
¢cao amostra a amostra, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. Estéa
presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para
verificar a influéncia do nimero de crises no conjunto de validagao.

1 1,3 | 13,5] | ]7,9] | =9 | valor-p
SS (%) 20.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 |29.20 | 0.60
FPR (%) 0.05 | 0.05 | 0.03 | 0.49 | 0.47 0.47
Acurécia pesada (%) | 60.46 | 55.92 | 64.99 | 48.56 | 55.30 | 0.72
Sensibilidade (%) 45.47 | 32.47 | 46.52 | 9.28 | 37.10 | 0.67
Especificidade (%) 75.45 | 79.37 | 83.46 | 87.85 | 73.50 | 0.85

Sobre o estado de alerta presente durante as crises de notar que existe um
grande namero de crises para o qual este é desconhecido. E também neste grupo
que se encontram a maior parte das crises previstas (figura 5.55). Além disto
os testes estatisticos ndo conseguiram provar qualquer influéncia deste fator com

valore de p superiores a 0.05.
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Ficura 5.55: Distribuicao dos doentes por estado de alerta, fazendo uso de
todos os canais e caracteristicas. O histograma mais escuro corresponde as
crises corretamente previstas.
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A figura 5.11 diz repeito as crises previstas agrupadas por hora do dia em
que ocorreram. Verifica-se que 14 das 22 crises corretamente previstas, foram
previstas durante o periodo noturno (00h-09h). No entanto, o teste estatistico

adequado devolve um valor de p de 0.1108.
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F1curaA 5.56: Distribuicao das crises pelo ciclo circadiano, fazendo uso de todos
08 canais e caracteristicas. O histograma mais escuro corresponde as crises
corretamente previstas.

No que diz respeito a frequéncia de amostragem de aquisicao do EEG, para
os doentes com eléctrodos invasivos esta s6 ocorreu a 256, 400 e 1024 Hz, sendo
que os doentes com resultados estatisticamente significativos se distribuiram pelo

grupo de 256Hz e 1024Hz (figura 5.57).
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FiGurA 5.57: Distribuicao dos doentes em relacdo a frequéncia de amostra-
gem da aquisicao do EEG, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. O
histograma mais escuro corresponde aos doentes com resultados significativos.

Ao analisar a figura 5.58 ha que ter em atengao o baixo nimero de doentes
de determinados grupos, o que afeta a forma do diagrama. No entanto, é possivel
verificar que os doentes com frequéncia de amostragem de 400Hz foram aqueles

com menor sucesso no que diz respeito a previsao de crises.
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FicuraA 5.58: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacao a frequéncia de amostragem da aquisicao do EEG, fazendo uso de

todos os canais e caracteristicas.

Em relacao a influéncia deste fator nas métricas utilizadas os testes estatis-

ticos nao conseguem provar a sua influéncia (tabela 5.25)

TABELA 5.25: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente s crises e
acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifica-
¢ao amostra a amostra, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. Esta
presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para
verificar a influéncia da frequéncia de amostragem de aquisicao do EEG.

256 400 | 1024 | valor-p

SS (%)
FPR (%)

33.33 | 0.00 | 17.03 | 0.60
0.50 | 0.01 | 0.30 0.47

Acuréacia pesada (%) | 61.74 | 58.32 | 54.11 | 0.72
Sensibilidade (%) 37.35 | 3792 | 32.92 | 0.67
Especificidade (%) 86.13 | 78.73 | 75.30 | 0.8

Relativamente a duracao do periodo preictal, de notar que grande parte dos

doentes obtiveram resultados 6timos no conjunto de teste quando esta duragao foi

de 30 e 40 minutos (figura 5.59).
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Ficura 5.59: Distribuicao dos doentes em relacao & duracao do perfodo preic-
tal, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. O histograma mais escuro
corresponde aos doentes com resultados significativos.

Ainda que os testes estatisticos nao tenham conseguido provar a influéncia da
duragao do periodo preictal nas métricas de avaliagdo consideradas (tabela 5.26),
destacam-se os resultados dos doentes do subgrupo de 30 minutos pela positiva

(figura 5.60).
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FicuraA 5.60: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relagao a duracao do periodo preictal, fazendo uso de todos os canais e

caracteristicas.

TABELA 5.26: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente s crises e

acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifica-

¢do amostra a amostra, fazendo uso de todos os canais e caracteristicas. Estéa

presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos utilizados para
verificar a influéncia da duragao do periodo preictal.

10 20 30 40 | valor-p
SS (%) 3.03 | 290 | 51.67 | 11.81 0.07
FPR (%) 0.40 | 0.02 | 0.48 | 0.14 0.50
Acurécia pesada (%) | 50.74 | 54.98 | 70.32 | 52.86 | 0.05
Sensibilidade (%) 9.72 | 24.65 | 68.71 | 41.95 0.02
Especificidade (%) 91.76 | 85.31 | 71.94 | 63.78 | 0.04
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5.2.2 Todos os canais com selecao de caracteristicas

Fazendo uso de todos os canais do do EEG invasivo, mas apenas das caracteristi-
cas de poténcia espectral relativa por sub-bandas, foi possivel alcancar resultados
superiores ao preditor aleatorio em 2 dos 19 doentes. A sensibilidade média alcan-
cada foi de 20.44% e o FPR médio foi de 1.38/h (tabela 5.27). As medianas para
as mesmas métricas foram 0.00% e 0.18/h (figura 5.61).
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FicuraA 5.61: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes
em comparagao com os doentes com resultados significativos, fazendo uso de
apenas as caracteristicas de poténcia espectral.
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TABELA 5.27: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises e
acuracia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classificacao
amostra a amostra, para todos os doentes e para os doentes com resultados esta-
tisticamente significativos, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia

espectral.
Todos os doentes Doentes com resultados
estatisticamente significativos
Sensibilidade (%) 20.44 75.00
FPR (/h) 1.38 0.90
Acuréacia pesada (%) 51.76 66.84
Sensibilidade (%) 36.38 78.72
Especificidade (%) 67.13 54.96

Como se pode verificar pela figura 5.62 destes 2 doentes com resultados esta-
tisticamente significativos, um é do género feminino e o outro do género masculino.
No entanto, o teste estatistico adequado devolve um valor-p igual a 0.811, apenas
provando aquilo que é evidente tendo em conta o grafico de barras, nao ficando
provada assim a influéncia do género na proporcao de doentes com resultados

estatisticamente significativos.
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Ficura 5.62: Distribuicdo dos doentes por género, fazendo uso de apenas as
caracteristicas de poténcia espectral. O histograma mais escuro corresponde aos
doentes com resultados significativos.

No que diz respeito ao efeito do género do doente, o teste estatistico adequado
nao consegue provar a influéncia do fator, sendo os valores de p superiores a 0.05
(tabela 5.28). No entanto, é possivel verificar pela figura 5.63, que os valores de
FPR para os doentes do género feminino se encontram dispersos para valores mais
elevados, a semelhanca do que acontecia usando todos os canais e caracteristicas

em doentes com EEG recolhido por eléctrodos intracranianos.
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FicuraA 5.63: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doen-
tes, em relacao ao género, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral.

TABELA 5.28: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises
e acurdcia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classifi-
cacdo amostra a amostra, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral. Esta presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos
utilizados para verificar a influéncia do fator géneros resultados.

Masculino | Feminino | valor-p
SS (%) 22.36 19.05 | 0.84
FPR (/h) 0.88 1.75 0.62
Acuréacia pesada (%) 52.52 51.20 0.74
Sensibilidade (%) 43.51 31.20 0.48
Especificidade (%) 61.54 71.20 0.59

O grafico da figura 5.64 diz respeito a distribuicao dos doentes por faixa
etaria. Dado o baixo ntimero de doentes com resultados significativos nao é possivel

tirar qualquer conclusao acerca da influéncia deste fator.

122



Capitulo 5. Resultados

T T T T T T T T
l:lTodos os doentes
At Doentes com resultados = |
estatisticamente significativos
=
o=
)
o
]
[
]
52 ‘
=
N
Z
1 -
0

(@33
(@33

10 15 20 25 30 35 40 45 50
Idade (anos)

FiGurA 5.64: Distribuicdo dos doentes por idade, fazendo uso de apenas as
caracteristicas de poténcia espectral. O histograma mais escuro corresponde aos
doentes com resultados significativos.

Através do grafico da figura 5.65 é possivel verificar que todos os doentes
com resultados estatisticamente significativos tém foco de crises bem definido, no
entanto, o teste estatistico nao consegue provar a influéncia deste fator com um
valor-p igual a 0.2315. No entanto, este facto nao deixa de ser curioso, e faz algum
sentido que com eléctrodos invasivos, que usualmente sao colocadas nas zonas
criticas do cortex no que diz respeito a origem das crises, seja possivel prever com

maior sucesso crises em doentes com foco bem definido.
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F1GURrA 5.65: Distribuicao dos doentes por tipo de foco, fazendo uso de apenas
as caracteristicas de poténcia espectral. O histograma mais escuro corresponde
aos doentes com resultados significativos.

Pela andlise tanto da figura 5.66 como da tabela 5.29, verifica-se que os
doentes com caricter focal bem definido, tém valores de sensibilidade, mas também
de FPR consideravelmente mais elevados. No entanto, este facto nao é confirmado

pelos testes estatisticos, sendo os valores de p superiores a 0.05.
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FiGurA 5.66: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacao ao tipo de foco, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral.

TABELA 5.29: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises
e acurdcia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classifi-
cacdo amostra a amostra, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral. Esta presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos
utilizados para verificar a influéncia da focalizagao das crises.

Focal | Nao-focal | Indefinido | valor-p
SS (%) 28.79 10.24 0.00 0.29
FPR (/h) 2.21 0.28 0.00 0.29
Acuréicia pesada (%) | 52.73 |  50.58 49.26 0.61
Sensibilidade (%) 47.77 19.68 28.03 0.07
Especificidade (%) 57.69 81.48 70.48 0.09

Dos doentes com resultados significativos e caracter focal das crises bem

definido: todos eles tém foco no lobo frontar, do lado direito (figura 5.67).
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FiGura 5.67: Distribuicao dos doentes com zona focal definida por regiao do
foco, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia espectral. O histo-
grama mais escuro corresponde aos doentes com resultados significativos.

Quanto a influéncia do ntimero de crises no conjunto de dados de validacao, os
testes estatisticos efetuadas nao conseguem mostrar que esta exista (tabela 5.30).
No entanto, ha a destacar a sensibilidade igual a 0.00% para todos os doentes com
entre 2 e 6 crises. Ainda no grupo 7,9/, destaca-se um doentes que, pelo facto
de ter um elevado FPR influéncia bastante a média desse grupo (tabela 5.30) e
até a média geral de FPR A destacar ainda os resultados bastante satisfatorios do

grupo >9 (figura 5.69)
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FiGurA 5.68: Distribuicao dos doentes por ntimero de crises no conjunto de
validagao, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia espectral. O
histograma mais escuro corresponde aos doentes com resultados significativos.
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F1GurA 5.69: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relagdo ao numero de crises no conjunto de validacao, fazendo uso de apenas
as caracteristicas de poténcia espectral.
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TABELA 5.30: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises
e acurdcia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classifi-
cacdo amostra a amostra, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral. Esta presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos
utilizados para verificar a influéncia do niimero de crises no conjunto de valida-
¢ao.

1 11,3 | 13,5] | ]7,9] >9 | valor-p
SS (%) 20.00 | 0.00 | 0.00 | 33.33 | 31.67 0.64
FPR (/h) 1.17 | 0.35 | 0.00 7.61 0.54 0.12
Acuréacia pesada (%) | 49.60 | 49.71 | 50.65 | 545.00 | 56.5 0.37
Sensibilidade (%) 38.43 | 38.02 | 1.99 | 11.47 | 46.02 0.48

Especificidade (%) 60.78 | 61.40 | 99.31 | 78.54 | 67.08 | 0.60

Sobre o estado de alerta presente durante as crises, de notar que existe um
grande niimero de crises para o qual este é desconhecido. E também neste grupo
que se encontram a maior parte das crises previstas (figura 5.70). Além disto,
os testes estatisticos nao conseguiram provar qualquer influéncia deste fator com

valore de p superiores a 0.05.
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FigurA 5.70: Distribuicao dos doentes por estado de alerta, fazendo uso de
apenas as caracterfsticas de poténcia espectral. O histograma mais escuro cor-
responde as crises corretamente previstas.
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A figura 5.11 diz repeito as crises previstas agrupadas por hora do dia em
que ocorreram. verifica-se que 24 das 35 crises corretamente previstas, foram pre-
vistas durante o periodo noturno (00h-09h). Mais ainda, cerca de 34% das crises
ocorridas durante o horario noturno (00h-09h) foram correntemente previstas, en-
quanto que apenas 16% das crises previstas em horéario diurno foram corretamente
previstas. No entanto, o teste estatistico adequado devolve um valor de p de 0.088,

nao provando assim a influéncia do periodo do dia em relagao a previsao de crises.
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Ficura 5.71: Distribuicao das crises pelo ciclo circadiano, fazendo uso de ape-
nas as caracteristicas de poténcia espectral. O histograma mais escuro corres-
ponde as crises corretamente previstas.

No que diz respeito a frequéncia de amostragem de aquisicao do EEG, para os
doentes com eléctrodos intracranianos esta s6 ocorreu a 256, 400 e 1024 Hz, sendo
que, os doentes com resultados estatisticamente significativos se distribuiram pelo

grupo de 256Hz e 1024Hz (figura 5.72).
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FiGurA 5.72: Distribuicao dos doentes em relacdo a frequéncia de amostra-

gem da aquisicao do EEG, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia

espectral. O histograma mais escuro corresponde aos doentes com resultados
significativos.

Ao analisar a figura 5.73, h& que ter em atencao o baixo nimero de doentes
de determinados grupos, o que afeta a forma do diagrama. No entanto, é possivel
verificar que os doentes com frequéncia de amostragem de 400Hz foram aqueles

com menor sucesso no que diz respeito a previsao de crises.
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FiGcuraA 5.73: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacao a frequéncia de amostragem da aquisicao do EEG, fazendo uso de
apenas as caracteristicas de poténcia espectral.

Em relacao a influéncia deste fator nas métricas utilizadas os testes estatis-
ticos provam que este pode afetar a acuracia pesada (tabela 5.31). O diagrama de

caixas para a acuréacia pesada pode ser encontrado no Apéndice A, figura A.29.

TABELA 5.31: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente &s crises

e acuricia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito & classifi-

cacao amostra a amostra, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia

espectral. Esta presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos

utilizados para verificar a influéncia da frequéncia de amostragem de aquisicao
do EEG.

256 400 | 1024 | valor-p
SS (%) 33.33 | 0.00 | 24.03 | 0.40
FPR (/h) 0.53 | 0.01 | 2.05 | 0.58
Acurécia pesada (%) 62.33 | 46.18 | 50.97 | 0.02
Sensibilidade (%) 46.27 | 15.07 | 41.02 | 0.47
Especificidade (%) 78.38 | 77.30 | 60.93 | 0.36

Relativamente a duracao do periodo preictal de notar que grande parte dos

doentes obtiveram resultados 6timos no conjunto de teste quando esta duracgao foi
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de 10 e 40 minutos. E também nestes subgrupos que se distribuem os doentes com
resultados estatisticamente significativos (figura 5.74). No entanto, os doentes com
resultados estatisticamente significativos tém como duracao do perfodo preictal

6timo 30 e 40 minutos.
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F1curaA 5.74: Distribuicao dos doentes em relagao a duragdo do periodo preic-
tal, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia espectral. O histograma
mais escuro corresponde aos doentes com resultados significativos.

Analisando a tabela 5.75 verificamos que os testes estatisticos provam que a
duracao do periodo preictal influéncia a sensibilidade, FPR, sensibilidade amostra
a amostra e especificidade amostra a amostra, com valores de p inferiores a 0.05.
Verificamos ainda que o valor médio da acurécia pesada para o grupo dos doentes

com duragao do periodo preictal de 30 minutos é ligeiramente mais elevada.
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FicuraA 5.75: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes,
em relacao a duragao do periodo preictal, fazendo uso de apenas as caracteristicas
de poténcia espectral.

TABELA 5.32: Valores médios de sensibilidade e FPR relativamente as crises
e acurdcia pesada, sensibilidade e especificidade no que diz respeito a classifi-
cacdo amostra a amostra, fazendo uso de apenas as caracteristicas de poténcia
espectral. Esta presente na tabela também o valor de p dos testes estatisticos
utilizados para verificar a influéncia da duragdo do periodo preictal.

10 20 30 40 | valor-p

SS (%) 0.55 | 0.00 | 88.89 | 19.64 | 0.00
FPR (/b) 0.09 | 0.41 | 7.39 | 0.38 | 0.01
Acurécia pesada (%) | 47.73 | 50.39 | 58.08 | 53.98 | 0.26
Sensibilidade (%) 7.55 | 31.53 | 68.73 | 56.27 | 0.01

Especificidade (%) 87.90 | 69.25 | 47.43 | 51.68 | 0.03
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5.3 Comparacao de resultados

E possivel verificar que, em doentes com EEG recolhido com eléctrodos intracra-
nianos, a taxa de doentes com resultados estatisticamente significativos é superior
aos restantes. Além disto, é possivel verificar ainda que, tanto para os doentes com
EEG recolhido com eléctrodos no escalpe, como com eléctrodos intracranianos, a
taxa de doentes com resultados estatisticamente significativos é superior quando
toda a informacao ¢ usada. Isto é, quando nenhuma informacao é descartada,

nomeadamente selegdo de canais ou caracteristicas (figura 5.76).
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Ficura 5.76: Grafico de barras do valor em percentagem do niimero de doentes
com resultados estatisticamente significativos em cada um dos estudos.

Analisando a figura 5.77 saltam as vista os valores de sensibilidade e FPR
para o grupos dos doentes com eléctrodos intracranianos sem selecao de canais ou
caracteristicas. Ainda que a mediana dos mesmos seja idéntica a dos restantes,
o diagrama de caixa induz outra realidade. No entanto, o efeito deve-se apenas

ao facto de o nimero de doentes com sensibilidade superior a zero nesse grupo
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ser ligeiramente menor. Mais ainda, os testes estatisticos realizados devolvem

valores de 0.90 e 0.13 para a as distribuicoes dos valores de sensibilidade e FPR,

respectivamente.
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FIiGURA 5.77: Diagrama de caixas da sensibilidade e FPR de todos os doentes
em cada um dos estudos.

No que diz respeito & analise dos valores de acuracia pesada, sensibilidade
e especificidade amostra a amostra (figura 5.78) verifica-se que a sensibilidade
é ligeiramente superior em doentes com eléctrodos intracranianos, no entanto a
especificidade também ¢ ligeiramente inferior. Os testes estatisticos devolvem
valores de p de 0.0214 e 0.0085 quando comparando os valores de sensibilidade
e especificidade, mostrando que de facto existem diferencas significativas. Ja em
relacao a acuracia pesada o valor de p do testes estatistico é de 0.404, nao se

podendo concluir nada.
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Ficura 5.78: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes em cada um dos estudos.

TABELA 5.33: Valores médios de sensibilidade, FPR, acurécia pesada, sensibili-
dade amostra a amostra e especificidade amostra a amostra de todos os doentes
em cada um dos estudos.

Escalpe Escalpe . Invasivo
Escalpe Invasivo
sele¢ao de canais | selecao de caracteristicas selecao de caracteristicas
Sensibilidade (%) 17.49 16.80 15.01 16.02 20.44
FPR (/h) 0.88 0.43 0.50 0.27 1.38
Acurécia pesada (%) | 51.88 52.54 51.96 56.20 51.76
Sensibilidade (%) 26.13 24.71 22.47 34.67 36.38
Especificidade (%) 77.63 80.37 81.45 7773 67.13
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5.4 Discussao

Os resultados obtidos neste estudo, sao comparaveis aqueles presentes num rela-
torio interno do Grupo de Computacao Adaptativa do Centro de Informaética e
Sistemas da Universidade de Coimbra, obtidos recorrendo a SVM e ANN [52].
Por um lado, foi possivel desenvolver preditores especificos para cada doentes sem
a necessidade de utilizar classificadores diferentes. Por outro lado, recorrendo
a computacao por processadores graficos foi possivel reduzir substancialmente o
tempo de treino dos modelos. Foi possivel em grande parte dos casos treinar,
classificadores para quatro valores de duracao do periodo preictal diferentes, bem
como quatro limiares de firing power diferentes, para todos os doentes, em menos
de 48 horas. Também por este motivo é possivel fazer uso de todos os atributos
e canais, se necessario, sem aumentar exponencialmente o tempo de treino dos

modelos, como é o caso dos SVM.

No que diz respeito aos doentes com EEG recolhido no escalpe, e tendo em
conta que no estudo publicado em 2011, em autores optaram por selecionar sempre
6 canais, verificamos que em termos do panorama geral as diferencas nos resultados
sao escassas. Através da utilizacao de stacked autoencoders obtém-se sensibilidade

marginalmente mais elevadas, no entanto o FPR é sustancialmente mais elevado.

Quanto aos doentes com EEG recolhido recorrendo a eléctrodos intracrani-
anos, o efeito é inverso, especialmente quando todos os cansais e caracteristicas
sao utilizadas para treino dos modelos. Verifica-se uma ligeira diminuicao tanto

da sensibilidade média como do FPR.

E possivel verificar que os valores de sensibilidade e FPR apresentam uma
tendéncia tipica em reconhecimento de padroes: com o aumento da sensibilidade
vem o aumento do FPR, isto é diminuicao da especificidade. Tendo isto em conta, e
no que diz respeito aos resultados para doentes com eléctrodos no escalpe, verifica-
se que selecionando apenas alguns canais a sensibilidade média diminui cerca de
0.7%, o que nao é significativo, no entanto o FPR diminui para cerca de metade.

O que leva a crer que a metologia aplicada é passivel de ser aplicada recorrendo
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a sistemas de aquisicao de EEG mais simples e menos incomodos para o doente,

devido ao baixo numero de eléctrodos necessarios.

Por outro lado, para os doentes com eléctrodos no escalpe, a selecao de
canais foi aquela que produziu o menor nimero de resultados superiores ao preditor

aleatorio.

A selecao de caracteristicas, corresponderd a um meio termo entre utilizacao
de toda a informacao disponivel e a selecao de informacao. Através da selecao de
caracteristicas de poténcia espectral relativa por sub-bandas foi possivel obter re-
sultados superiores ao preditor aleatorio em 4 dos 84 doentes, o que nao esta longe
dos 5 em 84 quando utilizada todas a informacao disponivel do EEG. Utilizando
apenas estas caracteristicas a sensibilidade diminui cerca de 2.5% e o FPR cerca

de 0.38/h.

No que diz respeito aos doentes com eléctrodos intracranianos a selecao de
carateristicas parece ter o efeito contrario, fazendo aumentar a sensibilidade em

cerca de 8% e o FPR em 1.2/h.

Além destes resultados foi possivel retirar algumas conclusdes importantes
deste estudo, no que diz respeito a influéncia de determinados fatores como o
género do doente, caracter focal das crises, o nimero de crises no conjunto de
validacao, a frequéncia de amostragem de aquisicao do EEG, a duracao do periodo

preictal, o estado de alerta/fase de sono do doente e o ciclo circadiano.

No que diz respeito ao género, nenhum dos testes estatisticos efetuados foi

capaz de provar a influéncia do fator, para valores de significancia o de 0.05.

Quanto ao caracter focal das crises, ainda que se tenha verificado em alguns
casos uma tendéncia para os doentes com resultados estatisticamente significati-
vos terem caracter focal bem definido, nomeadamente em doentes com eléctrodos
intracranianos (figuras 5.50 e 5.65), a verdade é que os testes estatisticos nao con-

seguem provar esta tendéncia. Como ja referido anteriormente, este facto pode
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dever-se ao facto de os elétrodos intracranianos estarem localizados muito pro-
ximo do foco da crise. Em doentes onde o foco nao estd bem definido a colocacao

dos eléctrodos pode nao ser tao eficaz no sentido de detectar atividade preictal.

Por outro lado os testes estatisticos confirmam a influéncia deste fator na
sensibilidade, FPR, sensibilidade amostra a amostra e especificidade amostra a
amostra, em doentes com eléctrodos no escalpe, quando sao usadas apenas as

caracteristicas de poténcia espectral relativa por sub-bandas.

Quanto a influéncia dos resultados, devido ao niimero de crises no conjunto
de validagao, esta so ficou provada como significativa em doentes com eléctrodos no
escalpe, onde se usou todos os canais e caracteristicas. Este fator impos alteragoes

ao nivel da sensibilidade e da acuracia pesada.

Em relacao a frequéncia de amostragem de aquisicao do EEG, estd mos-
trou nao ter influéncia na quantidade de doentes com resultados estatisticamente
significativos. No entanto, mostrou provocar alteragoes significativas na acuracia
pesada tanto em doentes com eléctrodos no escalpe como em doentes com elétrodos
intracranianos ambos os casos quando apenas sao usadas caracteristicas de potén-
cia espectral relativa por sub-bandas. Ainda é provada alguma influéncia deste
fator na sensibilidade amostra a amostra em doentes com eléctrodos no escalpe e

quando apenas sao usadas caracteristicas de poténcia espectral relativa.

Ainda sobre a frequéncia de amostragem, diferentes valores da mesma podem
indicar diferentes diferentes equipamentos e também diferentes institui¢oes onde
os EEG foram recolhidos. Em estudos posteriores este fator deve ser tomado em
conta, e por exemplo pode ser feito um subamostragem dos dados, para obter
dados com a mesma frequéncia de amostragem para todos os doente, eliminando
assim este fator de variabilidade. Outro efeito que pode estar a ser introduzido
pelas frequéncias de amostragem mais baixas ¢ a de um filtro natural, provocando

a eliminacao de ruido dos sinais.

Quanto a duragao do periodo preictal, este talvez tenha sido o facto que

mais consisténcia mostrou acerca dos seus efeitos nos resultados. Provou-se que
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este tem influéncia na sensibilidade em quatro das cinco combinacoes de tipo de
elétrodos, selecao dos mesmo e de caracteristicas, sendo a excepc¢ao os resultados

em doentes com eléctrodos intracranianos e usando todas as caracteristicas.

No geral, o aumento do periodo preictal faz com que a sensibilidade dos
modelos aumente. No entanto, este facto deve ser tomado com cuidado aquando

do desenvolvimento de sistema de previsao de crises.

O aumento do perfodo preictal tem como principal vantagem o aumento da
prevaléncia de amostras da classe preictal, o que faz com que aumente o nimero

de exemplos disponiveis para treino.

Por outro lado, o aumento do periodo preictal faz também com que o periodo
de ocorréncia de crise (SOP) aumente. No limite o periodo de ocorréncia de crise é
tao grande que todas as crises vao ser previstas corretamente, nem que seja muitas

horas antes de acontecerem, o que é nao é aceitavel.

No que diz respeito ao ciclo circadiano, apenas nos doentes com eléctrodos
intracranianos e fazendo uso de todas as caracteristicas foi possivel provar que
existe uma diferenca significativa no niimero de crises previstas durante o periodo

noturno e diurno.

Além disto o estado de alerta do doente parece também ter influéncia no
nimero de crises corretamente previstas em doentes com eléctrodos no escalpe.
Nomeadamente, quando sao usadas apenas as caracteristicas de poténcia espectral
relativa por sub-bandas, existem diferencas significativas entre o estado "Alerta"o
estado "S1"e entre o estado "Alerta"e o estado "S2"; quando sao selecionados

i i istem difi ignificati t tado "Alerta" -
apenas seis canais existem diferencas significativas entre o estado ertae o es
tado "S2"; quando sao usadas todas os canais e caracteristicas existem diferencas

significativas entre o estado "Alerta"e o estado "S1"e ainda entre o estado "S1"e

HRH

De referir ainda que os doentes estudados se encontravam em ambiente hos-
pitalar onde fatores a exposicao solar, horarios de sono, nivel de atividade e outros

tipos de eventos nao pode ser controlado ou tido e conta neste estudo.
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Em jeito de conclusao, sobre a influéncia de alguns destes factores, estes
resultados podem levar a evolucao dos métodos, no sentido de desenvolver sistemas
de previsao de crises epilépticas mais especificos, consoante as caracteristicas dos

doentes.
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Il de grande importancia o entendimento de que os mecanismos utilizados na
avaliacao de performance, neste estudo, sao o mais conservadores possivel, através
do particionamento dos dados em trés conjuntos e pela avaliacao dos resultados

pela comparacao com o preditor aleatorio.

Além disto, o estudo levado a cabo debruca-se sobre dados de um niimero
relativamente grande de doentes (103), com um total de registos de mais de 16960
horas contendo 1062 crises. A European Epilepsy Database [40] é a tnica base de
dados de EEG que permite, até ao momento, o estudo com tal niimero de horas e

crises anotadas.

Prova-se neste estudo que é possivel, se utilizados eléctrodos no escalpe,
prever crises com performance aceitavel para aplicacao clinica em cerca de 6% dos
doentes, sendo que este nimero sobe para cerca de 21% se utilizados eléctrodos

?

intracranianos.

Mais ainda introduziu-se na area da previsao de crises epilépticas um novo
algoritmo que prova ser tao bem sucedido como os algoritmos tipicamente usados
como SVM e redes neuronais artificias ditas tradicionais. Stacked autoencoders,
oferecem & area do estudo da epilepsia a capacidade de prever crises epilépticas
utilizando mais informagao, seja esta sob a forma de canais ou caracteristicas dos

sinais, sem ter que se sacrificar recursos computacionais e tempo dispendiosos.
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Ainda assim, destaca-se a quantidade de doentes para os quais os modelos
desenvolvidos nao foram capazes de obter resultados superiores aos de preditores
aleatorios. Parte da responsabilidade desta realidade estd ligada a propria ele-
troencefalografia. E sabido que esta é extremamente susceptivel a ruido, facto
que se torna ainda mais importante quando se estudam registos de longa duracao,
como é o caso deste trabalho. Outro fator que forma um obstaculo & previsao
de crises é a informacao que as caracteristicas extraidas dos sinais de EEG con-
téem. B extremamente dificil analisar EEG de modo a extrair informacio que se
relacione diretamente com eventos ao nivel das células do cortex cerebral e mais
especificamente ao nivel da geracao de crises epilépticas. O desenvolvimento de
caracteristicas que permitissem esta relacao seria de grande importancia para a

previsao de crises epilépticas.

Outro fator, debatido desde & muito, é a duracao do periodo preictal. Mais
uma vez voltamos a ideia de que o estado preictal é extremamente dificil de definir,
mais ainda quando é necessario, para este tipo de estudos, a identificacao clara do

seu inicio nos registo EEG.

No contexto deste estudo foram testadas diferentes métricas para a optimi-
zacao da escolha dos hiper-parametros dos modelos, ver Capitulo 4. Isto é, além

da distancia em relagao ao preditor ideal,

Distncia = \/FPR? + (1 — sensibilidade)? (6.1)

foram ainda estudada a escolha dos hiper-parametros com base na probabilidade
do preditor ter performance ao preditor aleatério, no conjunto de teste; a acuracia
pesada no conjunto de teste e ainda a média a soma quadrada da sensibilidade e
especificidade amostra a amostra dos modelos no conjunto de teste. No entanto,
rapidamente se percebeu que estes parametros nao levavam a construcao que sa-
tisfaziam as condi¢oes para a aplicacao clinica dos modelos, mas sim as condicoes

impostas no conjunto de teste.

No ambito do desenvolvimento desta tese foi ainda desenvolvida uma pla-
taforma anexa ao software EPILAB |72, que permite a visualizacdo de mapas
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topograficos, desenvolvidos por Direito [77], e a navegagao no tempo e através dos

eventos registados.

Além disto foi ainda tentada uma pequena abordagem com mapas topo-
graficos, no sentido de treinar uma rede de stacked autoenoders tendo os mapas
como entrada dos modelos, no entanto, os testes efetuados nao revelaram qualquer

vantagem desta abordagem.

O mesmo foi feito recorrendo a redes neuronais convolucionais. Foi desen-
volvida com base na ferramenta MatConvNet [78]. No entanto os testes efetuados
levaram a conclusao de que devido a necessidade de balancear os dados o nimero
de amostras disponiveis eram insuficiente para fazer convergir os pesos da rede

para boas solugoes.

Esta tese visou, assim, o desenvolvimento de um sistema de previsao de crises
epilépticas, dando continuidade ao trabalho desenvolvido no Grupo de Computa-

¢ao Adaptativa do Centro de Informatica e Sistemas da Universidade de Coimbra.
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Trabalho futuro

Mesmo ap6s quase 50 anos do inicio do estudo de crises epilépticas do ponto de

vista da engenharia, muito ha ainda para explorar.

Sugere-se o desenvolvimento de extracao de novas caracteristicas do EEG
que se relacionem diretamente com os eventos ao nivel do coértex, no sentido de

proporcionar mais e melhor informacgao aos modelos desenvolvidos.

Tendo em conta o rapido desenvolvimento das tecnologias da computacgao,
comecam agora a chegar ao mercado acessorios que permitem aumentar exponen-
cialmente o poder computacional, como por exemplos unidades de processamento
grafico, que proporcionam grande performance a baixo custo, sugere-se o uso de
emergentes técnicas de reconhecimento de padroes como redes neuronais convo-
lucionais, redes neuronais recorrentes e até autoencoders, diretamente nos sinais
EEG. Isto, por ventura, permitird ultrapassar o obstaculo de extracao de novas

caracteristicas dos sinais.

A definicao clara das classes e principalmente no que diz respeito a definicao
do estado preictal, deve também ela ser uma prioridade no que diz respeito a

previsao de crises.
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Seria também uma mais valia clara o constante aumento das bases de dados
disponiveis, bem como o nivel de detalhe das mesmas, no que diz respeito as

caracteristicas de cada doente.
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Apéndice A

Resultados anexos ao estudo

A.1 Resultados obtidos em pacientes com EEG re-

colhido no escalpe

A.1.1 Todos os canais e caracteristicas
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Ficura A.1: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relagdo ao género.
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F1GURA A.2: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relacao ao tipo de foco.
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cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relacao ao niimero de crises
no conjunto de validacao.

160



Apéndice: A

S
e 80 +
3 : —
o "7 . / ’
£ 60f )
P
& 40f 1 i
= 1
< Todos os doentes Doentes com resultados
Py estatisticamente significativos
X100 T
_g 80 | T
_cg 60 | 59.89% 1
= 40 1
< 20} E 20.53% —— 1
g 0
% Todos os doentes Doentes com resultados
. estatisticamente significativos
s 90

B 910
g 79.44% 86.21%
-g 70r ‘ 1
2 [
=] |
g 50T \ — 1
5 —
m 30

Doentes com resultados
estatisticamente significativos

Todos os doentes

F1GURA A.4: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes em comparacao com os doentes
com resultados significativos.

S

L S S S

5 L T L i
.;'j“ ig E50.41@50.05“%‘04-66@50.550’?52-34”@49_32%
£ 200 4 . . . . —
<ﬁ8 250 256 400 512 1024 2500

—~ Frequéncia de amostragem (Hz)

e T ]
I s [ R Vs S W
% 28- |7 gry—1989% o 1”Tl19.53%+ I 157 1%
C;QJ) 250 256 400 512 1024 2500

Frequéncia de amostragem (Hz))

Qo
[en)
T

F

+
20 1 1
250 256 400 512 1024 2500

Frequéncia de amostragem (Hz)

T — ===89.85% =
76.769@84'24[0 769496 79B9%
L — 65.75% I i
.

Especificidade (%)
(=2}
S

Ficura A.5: Diagrama de caixas da acurdcia pesada, sensibilidade e especi-
ficidade amostra a amostra de todos os doentes, em relacdo a frequéncia de
amostragem da aquisi¢do do EEG.

161



Apéndice: A

S

[]

£ : - - -

£ 90f |
a, T

R o
‘§ 50 F %5363% %nm% — 2.47% %500«%
S 30 : ' ' '

< 10 20 30 40

Duragéo periodo preictal (min)

S

::100 T T T T

= 80 T ‘ ‘ ]
= 00 — - ]
£ 401 0.03% L ——
3 10 20 30 40

Duragéo periodo preictal (min)

N

\;100 . —— ——

F 22_ Emm ?ms% - %79.29%
= L - |

£ 45 L T
Z 25 : : : :

3 10 20 30 40

Duragao periodo preictal (min)

Ficura A.6: Diagrama de caixas da acuricia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relacao & duracgao do periodo
preictal.

162



Apéndice: A

A.1.2 Selecao de canais utilizando todas as caracteristicas
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F1GURA A.7: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relacao ao género.
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A.1.3 Selecao de canais utilizando todas as caracteristicas
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Ficura A.13: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relagdo ao género.
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F1GUrRA A.15: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relacao ao niimero de crises
no conjunto de validacao.
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A.2 Resultados obtidos em pacientes com EEG re-

colhido com eletrodos invasivos

A.2.1 Todos

0S canails e caracteristicas

70
60 [
50
401

——352.00%

+

1

52.00%

Masculino

Feminino

100

0
I
|

19.42%

—_
|

I

25.21%

Sensibilidade (%) Acuracia pesada (%)

Masculino

Feminino

D 0]
(] o
T T

77.81%

1

77.57%

Especificidade (%)
1N
(e

Masculino

Feminino

Ficura A.19: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relagdo ao género.
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F1GURA A.20: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relacao ao tipo de foco.
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F1GURA A.21: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relacao ao niimero de crises
no conjunto de validacao.
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ficidade amostra a amostra de todos os doentes em comparagao com os doentes
com resultados significativos.
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Ficura A.26: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relacao ao tipo de foco.
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F1GURA A.27: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especifi-
cidade amostra a amostra de todos os doentes, em relacao ao niimero de crises
no conjunto de validacao.
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F1GURA A.28: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e especi-
ficidade amostra a amostra de todos os doentes em comparacao com os doentes
com resultados significativos.
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Ficura A.29: Diagrama de caixas da acuracia pesada, sensibilidade e espe-
cificidade amostra a amostra de todos os doentes, em relacdo a frequéncia de
amostragem da aquisi¢do do EEG.
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A.3 Tabelas de resultados de todos os doentes e

de todos os estudos efetuados

TABELA A.1: Resultados para todos os doentes com eléctrodos intracranianos,
utilizando todos os canais e caracteristicas.

D SOP (min)  Threshold Nimero crises Horas de estado intericta o lidade (%)  FPR (%)  Valor-p
conjunto de validagao conjunto de validagao
1324503 30 0.8 15 290.12 0.07 0.42 0.96
1322903 20 0.8 1 28.84 0.00 0.00 1.00
1311203 10 0.8 8 237.75 0.00 0.00 1.00
1308903 40 0.6 3 111.10 0.00 0.15 1.00
1272703 30 0.8 4 35.52 0.00 0.03 1.00
1235903 20 0.4 2 52.59 0.00 0.00 1.00
115002 40 0.8 3 40.67 0.00 0.00 1.00
114602 10 0.2 11 83.66 0.18 0.86 0.44
112502 10 0.4 9 133.68 0.00 1.48 1.00
107802 40 0.8 12 102.00 0.50 0.18 0.00
97002 10 0.2 14 107.70 0.00 0.04 1.00
95802 10 0.4 8 79.32 0.00 0.00 1.00
92202 20 0.2 23 65.75 0.09 0.05 ~ 0.05
62002 40 0.6 1 58.82 0.00 0.26 1.00
54802 40 0.6 24 102.75 0.21 0.25 0.30
52303 40 0.8 1 9.84 0.00 0.00 1.00
38402 30 0.4 10 78.88 1.00 1.48 0.00
13902 10 0.8 1 16.23 0.00 0.00 1.00
5300 30 0.8 1 30.20 1.00 0.00 0.00

TABELA A.2: Resultados para todos os doentes com eléctrodos intracranianos,
utilizando todos os canais e selecionando apenas algumas caracteristicas.

D SOP (min)  Threshold Nimero crises Horas de estado intericta o ihilidade (%) FPR (%) Valor-p
conjunto de validagao conjunto de validagao
1324503 40 0.6 14 288.51 42.86 0.94 0.71
1322903 10 0.8 1 29.01 0.00 0.03 1.00
1311203 10 0.4 8 237.75 0.00 0.01 1.00
1308903 20 0.8 3 112.10 0.00 1.22 1.00
1272703 20 0.6 4 36.19 0.00 0.00 1.00
1235903 10 0.8 2 52.92 0.00 0.00 1.00
115002 10 0.2 3 42.17 0.00 0.00 1.00
114602 10 0.2 11 83.66 0.00 0.00 1.00
112502 30 0.2 9 130.68 66.67 15.22 1.00
107802 40 0.8 12 102.00 50.00 0.21 0.00
97002 40 0.8 14 100.70 0.00 0.00 1.00
95802 40 0.8 3 67.94 0.00 0.18 1.00
92202 40 0.8 20 58.39 25.00 0.47 0.66
62002 40 0.8 1 58.82 0.00 0.47 1.00
54802 10 0.4 26 115.20 3.85 0.56 0.91
52303 20 0.8 1 10.17 0.00 0.00 1.00
38402 30 0.4 10 78.88 100.00 1.60 0.00
13902 10 0.6 1 16.23 0.00 0.00 1.00
5300 30 0.8 1 30.20 100.00 5.36 0.93
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TABELA A.3: Resultados para todos os doentes com eléctrodos no escalpe,
utilizando todos os canais e caracteristicas.

D SOP (min)  Threshold conjlj:;ie:iz f,:fizsagao H‘;Zﬁjjtzsgzdjaif;:;::al Sensibilidade (%) FPR (%)  Valor-p
1330903 40 0.2 4 86.71 0.00 0.05 1.00
1330203 40 0.8 1 82.50 0.00 0.55 1.00
1329503 10 0.8 2 6.59 0.00 0.00 1.00
1325903 20 0.4 4 118.31 25.00 1.89 0.92
1325103 40 0.8 2 38.27 50.00 0.28 0.31
1321903 10 0.6 6 15.23 16.67 0.42 0.34
1321803 30 0.2 2 6.97 0.00 2.02 1.00
1316503 40 0.2 2 8.50 50.00 24.20 1.00
1316403 30 0.8 6 29.83 0.00 0.00 1.00
1314803 30 0.8 3 36.42 0.00 0.09 1.00
1314703 30 0.8 1 15.19 100.00 0.00 0.00
1313003 40 0.6 2 50.80 0.00 0.04 1.00
1312703 10 0.8 1 27.18 0.00 0.00 1.00
1307503 40 0.6 12 26.33 16.67 0.38 0.79
1307103 20 0.4 3 99.95 0.00 0.07 1.00
1306903 40 0.8 7 159.78 0.00 0.05 1.00
1306003 30 0.4 2 32.69 0.00 0.10 1.00
1300003 20 0.8 1 12.13 0.00 0.00 1.00
1235103 10 0.8 2 43.38 0.00 0.00 1.00
1234303 20 0.8 2 38.79 0.00 0.34 1.00
115102 40 0.8 10 81.88 50.00 0.55 0.16
114902 30 0.8 7 124.64 14.29 0.39 0.75
113902 40 0.8 15 27.86 0.00 0.00 1.00
112402 40 0.4 9 54.77 33.33 0.86 0.83
111902 30 0.8 3 78.80 0.00 0.00 1.00
110602 40 0.2 3 16.69 66.67 0.37 0.12
109502 40 0.2 5 74.71 40.00 0.12 0.05
103802 40 0.8 4 11.79 0.00 0.77 1.00
101702 30 0.4 1 53.13 100.00 2.15 0.66
100002 20 0.4 16 89.69 6.25 0.75 0.98
98202 20 0.4 4 14.81 25.00 0.87 0.69
96002 20 0.4 3 100.82 0.00 0.22 1.00
95202 40 0.6 5 83.40 0.00 0.02 1.00
94402 20 0.8 5 111.28 0.00 0.07 1.00
93902 30 0.2 4 27.77 25.00 0.74 0.77
81402 10 0.6 10 55.10 0.00 0.00 1.00
81102 10 0.4 8 53.64 12.50 0.90 0.70
80702 40 0.2 3 43.53 33.33 0.71 0.76
73002 40 0.8 1 27.17 0.00 0.00 1.00
72802 30 0.8 3 21.59 0.00 0.00 1.00
72702 20 0.8 6 64.03 0.00 0.00 1.00
72602 40 0.8 4 60.89 25.00 0.09 0.21
72502 40 0.8 6 39.09 33.33 0.66 0.70
72402 40 0.4 12 63.23 8.33 0.03 0.23
72302 40 0.8 2 33.03 50.00 1.95 0.93
72202 10 0.8 12 140.70 83.33 4.82 0.04
71802 20 0.6 1 16.35 0.00 0.00 1.00
71202 40 0.6 3 28.54 0.00 0.04 1.00
71102 20 0.8 3 22.05 33.33 0.66 0.49
71002 40 0.6 3 96.43 0.00 0.38 1.00
70902 40 0.8 2 58.08 0.00 0.29 1.00
70802 10 0.8 13 138.28 0.00 0.08 1.00
70602 40 0.2 3 46.96 0.00 0.83 1.00
70502 10 0.4 6 48.34 33.33 1.95 0.53
70402 40 0.8 2 45.09 0.00 2.98 1.00
70302 30 0.4 9 100.19 11.11 0.72 0.96
70202 30 0.8 1 8.88 100.00 0.78 0.32
70102 30 0.8 2 45.76 0.00 0.07 1.00
53402 20 0.8 3 17.88 0.00 0.00 1.00
52302 40 0.4 1 70.66 0.00 0.21 1.00
51002 30 0.8 4 21.75 25.00 0.05 0.09
32702 10 0.8 1 22.90 0.00 0.04 1.00
30802 30 0.8 4 53.37 25.00 0.10 0.18
26102 20 0.6 3 69.84 0.00 0.13 1.00
22602 30 0.8 5 25.61 60.00 0.08 0.00
11002 40 0.2 3 37.82 0.00 3.91 1.00

8100 40 0.8 1 52.83 0.00 0.02 1.00
7800 10 0.8 1 42.51 0.00 0.07 1.00
7302 10 0.8 3 79.63 0.00 0.00 1.00
7300 10 0.8 6 87.92 0.00 0.78 1.00
6700 40 0.6 1 6.18 0.00 0.00 1.00
6500 10 0.8 14 80.98 7.14 0.13 0.25
6200 10 0.4 6 31.27 50.00 3.57 0.56
6100 30 0.6 14 29.81 57.14 1.89 0.73
6000 20 0.8 2 75.38 0.00 0.00 1.00
5900 10 0.6 2 76.22 0.00 0.00 1.00
5800 30 0.4 4 34.46 0.00 0.38 1.00
3600 30 0.4 22 43.97 77.27 3.18 0.72
2900 10 0.6 10 92.98 0.00 1.54 1.00
2300 30 0.6 4 47.56 25.00 0.64 0.72

400 30 0.8 3 38.73 0.00 0.00 1.00

202 30 0.2 3 30.45 100.00 0.77 0.03

200 20 0.8 6 37.36 0.00 0.00 1.00

102 10 0.8 6 92.99 0.00 0.04 1.00
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TABELA A.4: Resultados para todos os doentes com eletrodos no escalpe, uti-
lizando todos os canais e selecionando apenas algumas caracteristicas.

D SOP (min)  Threshold conjlj:;ie:iz f,:fizsagao H‘;Zﬁjjtzsgzdjaif;:;::al Sensibilidade (%) FPR (%)  Valor-p
1330903 20 0.4 4 88.55 0.00 0.00 1.00
1330203 40 0.8 1 82.50 100.00 0.52 0.29
1329503 20 0.8 2 6.26 0.00 0.00 1.00
1325903 20 0.4 4 118.31 25.00 1.61 0.88
1325103 20 0.8 3 40.33 33.33 0.21 0.19
1321903 10 0.6 6 15.23 0.00 0.00 1.00
1321803 20 0.8 2 7.30 0.00 0.00 1.00
1316503 20 0.8 2 9.16 0.00 1.72 1.00
1316403 20 0.2 6 30.83 0.00 0.00 1.00
1314803 30 0.8 3 36.42 33.33 0.66 0.63
1314703 30 0.6 1 15.19 100.00 0.00 0.00
1313003 40 0.8 2 50.80 0.00 0.04 1.00
1312703 10 0.8 1 27.18 0.00 0.04 1.00
1307503 40 0.8 12 26.33 16.67 0.51 0.90
1307103 20 0.4 3 99.95 33.33 0.33 0.28
1306903 40 0.8 7 159.78 0.00 0.04 1.00
1306003 10 0.6 2 33.36 0.00 0.49 1.00
1300003 10 0.8 1 12.29 0.00 0.00 1.00
1235103 10 0.8 2 43.38 0.00 0.00 1.00
1234303 20 0.6 2 38.79 0.00 0.05 1.00
115102 20 0.8 10 84.80 0.00 0.17 1.00
114902 10 0.8 7 126.98 0.00 0.39 1.00
113902 20 0.6 17 32.62 5.88 0.50 0.94
112402 20 0.8 10 58.30 0.00 0.07 1.00
111902 40 0.8 3 78.32 33.33 1.73 0.97
110602 20 0.8 3 17.69 0.00 0.00 1.00
109502 40 0.8 5 74.71 0.00 0.00 1.00
103802 30 0.2 5 19.88 0.00 0.29 1.00
101702 30 0.8 1 53.13 0.00 0.08 1.00
100002 30 0.4 15 88.03 0.00 0.07 1.00
98202 30 0.4 4 14.15 0.00 0.00 1.00
96002 30 0.6 3 100.32 0.00 0.14 1.00
95202 20 0.6 7 85.05 0.00 0.01 1.00
94402 40 0.4 5 109.09 20.00 0.36 0.70
93902 10 0.2 4 29.11 0.00 0.29 1.00
81402 40 0.2 7 53.09 28.57 0.86 0.88
81102 30 0.6 8 50.97 12.50 0.40 0.80
80702 10 0.4 4 55.25 0.00 0.00 1.00
73002 10 0.2 1 27.67 0.00 0.00 1.00
72802 20 0.8 3 22.09 0.00 0.00 1.00
72702 30 0.2 6 63.03 0.00 0.00 1.00
72602 20 0.2 4 62.22 50.00 1.60 0.55
72502 40 0.8 6 39.09 33.33 0.39 0.41
72402 30 0.8 12 65.23 0.00 0.00 1.00
72302 10 0.6 10 57.00 0.00 0.13 1.00
72202 30 0.8 9 100.96 0.00 0.08 1.00
71802 40 0.6 1 16.02 0.00 2.99 1.00
71202 40 0.6 3 28.54 0.00 0.00 1.00
71102 20 0.2 3 22.05 0.00 0.00 1.00
71002 10 0.8 4 97.06 0.00 0.01 1.00
70902 30 0.8 2 58.38 0.00 0.00 1.00
70802 30 0.4 11 134.57 45.45 0.25 0.01
70602 40 0.2 3 46.96 0.00 1.57 1.00
70502 30 0.2 6 46.34 66.67 1.59 0.44
70402 40 0.6 2 45.09 0.00 0.88 1.00
70302 30 0.8 9 100.19 0.00 0.15 1.00
70202 40 0.8 1 8.72 0.00 0.00 1.00
70102 20 0.8 2 46.61 0.00 0.00 1.00
53402 40 0.4 3 16.88 0.00 0.00 1.00
52302 20 0.8 2 77.83 0.00 0.01 1.00
51002 40 0.8 4 21.08 25.00 0.00 0.00
32702 30 0.4 1 22.56 0.00 0.37 1.00
30802 30 0.2 4 53.37 0.00 0.25 1.00
26102 40 0.4 2 68.81 100.00 0.56 0.10
22602 40 0.8 5 24.11 60.00 0.30 0.04

11002 30 0.2 3 38.32 33.33 3.35 0.99
8100 40 0.6 1 52.83 0.00 0.12 1.00
7800 10 0.6 1 42.51 0.00 1.69 1.00
7302 10 0.2 3 79.63 0.00 0.00 1.00
7300 20 0.8 6 86.92 0.00 0.08 1.00
6700 40 0.6 1 6.18 0.00 0.18 1.00
6500 10 0.4 14 80.98 14.29 1.38 0.82
6200 20 0.8 6 30.27 33.33 1.48 0.75
6100 40 0.4 14 27.05 42.86 1.20 0.88
6000 20 0.8 2 75.38 0.00 0.00 1.00
5900 20 0.4 2 75.88 50.00 1.33 0.59
5800 30 0.2 4 34.46 25.00 0.30 0.45
3600 40 0.4 22 40.74 77.27 2.30 0.67
2900 30 0.8 8 79.26 62.50 4.28 0.99
2300 30 0.6 4 47.56 0.00 0.29 1.00

400 20 0.8 3 39.23 33.33 0.47 0.38

202 40 0.4 2 30.85 50.00 0.41 0.42

200 20 0.6 6 37.36 16.67 0.17 0.29

102 10 0.8 6 92.99 0.00 0.00 1.00
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TABELA A.5: Resultados para todos os doentes com eléctrodos no escalpe,
utilizando apenas alguns canais e todas as caracteristicas.

D SOP (min)  Threshold conjlj:;ie:iz f,:fizsagao H‘;Zﬁjjtzsgzdjaif;:;::al Sensibilidade (%) FPR (%)  Valor-p
1330903 20 0.4 4 88.55 0.00 0.00 1.00
1330203 40 0.8 1 82.50 100.00 0.42 0.24
1329503 20 0.8 2 6.26 0.00 0.00 1.00
1325903 20 0.8 4 118.31 25.00 0.15 0.18
1325103 30 0.8 3 39.83 66.67 0.39 0.08
1321903 10 0.6 6 15.23 0.00 0.07 1.00
1321803 30 0.8 2 6.97 100.00 3.64 0.70
1316503 40 0.8 2 8.50 0.00 0.00 1.00
1316403 20 0.8 6 30.83 0.00 0.00 1.00
1314803 40 0.8 3 35.92 0.00 0.09 1.00
1314703 30 0.8 1 15.19 100.00 0.00 0.00
1313003 30 0.2 2 51.13 0.00 0.08 1.00
1312703 10 0.8 1 27.18 0.00 0.04 1.00
1307503 40 0.8 12 26.33 0.00 0.22 1.00
1307103 20 0.4 3 99.95 0.00 0.28 1.00
1306903 40 0.8 7 159.78 0.00 0.05 1.00
1306003 30 0.2 2 32.69 0.00 0.40 1.00
1300003 20 0.8 1 12.13 0.00 0.00 1.00
1235103 20 0.8 2 43.04 0.00 0.00 1.00
1234303 20 0.8 2 38.79 0.00 0.08 1.00
115102 30 0.8 10 83.30 0.00 0.01 1.00
114902 40 0.8 7 123.48 14.29 0.14 0.48
113902 20 0.8 17 32.62 0.00 0.00 1.00
112402 20 0.8 10 58.30 0.00 0.02 1.00
111902 30 0.8 3 78.80 0.00 0.00 1.00
110602 10 0.8 3 18.19 0.00 0.00 1.00
109502 10 0.8 5 T77.21 0.00 0.00 1.00
103802 40 0.6 4 11.79 0.00 0.09 1.00
101702 40 0.2 1 52.96 0.00 2.41 1.00
100002 30 0.6 15 88.03 0.00 0.05 1.00
98202 10 0.8 4 15.48 0.00 0.00 1.00
96002 30 0.4 3 100.32 0.00 0.15 1.00
95202 20 0.8 7 85.05 0.00 0.01 1.00
94402 40 0.8 5 109.09 20.00 0.05 0.15
93902 10 0.6 4 29.11 0.00 0.14 1.00
81402 10 0.8 10 55.10 0.00 0.02 1.00
81102 30 0.4 8 50.97 12.50 0.76 0.95
80702 30 0.2 3 44.03 33.33 0.32 0.38
73002 20 0.8 1 27.51 0.00 0.90 1.00
72802 20 0.8 3 22.09 0.00 0.00 1.00
72702 20 0.8 6 64.03 0.00 0.00 1.00
72602 30 0.8 4 61.55 75.00 3.58 0.87
72502 40 0.8 6 39.09 0.00 0.00 1.00
72402 10 0.6 12 69.23 0.00 0.01 1.00
72302 10 0.8 10 57.00 40.00 0.18 0.00
72202 40 0.4 8 100.45 0.00 0.45 1.00
71802 40 0.6 1 16.02 100.00 1.50 0.63
71202 40 0.8 3 28.54 0.00 0.00 1.00
71102 20 0.8 3 22.05 33.33 0.81 0.55
71002 20 0.8 4 96.39 0.00 0.33 1.00
70902 40 0.8 2 58.08 0.00 0.00 1.00
70802 10 0.8 13 138.28 0.00 0.00 1.00
70602 30 0.4 3 47.46 0.00 0.24 1.00
70502 40 0.6 6 45.34 33.33 0.35 0.37
70402 40 0.8 2 45.09 0.00 3.95 1.00
70302 30 0.6 9 100.19 11.11 0.32 0.77
70202 30 0.4 1 8.88 0.00 0.00 1.00
70102 30 0.8 2 45.76 50.00 0.33 0.28
53402 30 0.2 3 17.38 33.33 1.35 0.87
52302 40 0.2 1 70.66 100.00 0.71 0.38
51002 20 0.8 4 22.42 25.00 0.09 0.12
32702 40 0.4 1 22.40 100.00 0.83 0.43
30802 30 0.8 4 53.37 0.00 0.06 1.00
26102 10 0.8 3 70.34 0.00 0.09 1.00
22602 30 0.8 5 25.61 20.00 0.17 0.35
11002 10 0.6 3 39.31 0.00 0.38 1.00

8100 20 0.8 1 53.17 0.00 0.06 1.00

7800 20 0.4 1 42.35 100.00 0.97 0.28

7302 20 0.8 3 79.13 0.00 0.00 1.00

7300 10 0.8 6 87.92 16.67 1.56 0.79

6700 40 0.6 1 6.18 0.00 0.18 1.00
6500 20 0.6 13 79.24 7.69 0.17 0.53
6200 10 0.8 6 31.27 0.00 0.03 1.00
6100 40 0.8 14 27.05 0.00 0.21 1.00
6000 20 0.8 2 75.38 0.00 0.00 1.00
5900 30 0.6 2 75.55 0.00 0.03 1.00
5800 30 0.4 4 34.46 25.00 0.71 0.76
3600 30 0.2 22 43.97 77.27 3.51 0.83

2900 10 0.8 10 92.98 0.00 0.20 1.00

2300 40 0.4 4 47.08 25.00 1.24 0.96

400 30 0.8 3 38.73 0.00 0.03 1.00

202 40 0.4 2 30.85 50.00 0.18 0.22

200 20 0.6 6 37.36 0.00 0.05 1.00

102 10 0.4 6 92.99 16.67 0.21 0.19
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