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Resumo:  
 
Introdução: A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) caracteriza-
se por episódios de obstrução das vias aéreas superiores, com repercus-
sões sistêmicas, como alterações craniofaciais, cardiovasculares, metabó-
licas e neurocognitivas. O diagnóstico é confirmado pela polissonografia 
(PSG), disponível em poucos centros. A inteligência artificial (IA), tem sido 
utilizada na medicina, facilitando classificação e prognóstico de doenças, 
possibilitando avaliar associações não encontradas com a metodologia ci-
entífica tradicional. Hipotetizamos que a IA possa auxiliar no reconheci-
mento de SAOS moderada-grave e/ou persistência de SAOS após a ade-
notonsilectomia, a partir da idade, peso, OSA-18 e sonoendoscopia. Obje-
tivos: Avaliar a acurácia diagnóstica do conjunto de dados do OSA-18, 
idade, z-score peso/idade e de exame de sonoendoscopia para o diagnós-
tico de SAOS moderada-grave, e de persistência de SAOS em crianças, 
por meio de IA.  Metodologia: Foram incluídos os dados do OSA-18, idade, 
escore-Z peso/idade, PSG e sonoendoscopia de 95 crianças de 4 a 9 anos, 
que realizaram PSG para diagnóstico e tratamento de SAOS no HCFMB no 
período de 2015 a 2021. Crianças com dados incompletos, neuropatas ou 
sindrômicas foram excluídas. Utilizando IA, com aprendizado de máquina, 
foi avaliada a acurácia diagnóstica para SAOS normal-leve e moderada-
grave em duas etapas, sendo: 1. a partir de dados do OSA-18, idade, peso 
e de sonoendoscopia pré-operatórios; 2. pelo conjunto dos mesmos dados, 
porém após adenotonsilectomia, avaliando a acurácia para a persistência 
de SAOS. Resultados: Os resultados mostraram elevada acurácia (93%) 
para o diagnóstico pré-operatório de Saos, quando utilizados dados do 
OSA-18, idade e z-score peso/idade, refletindo elevada sensibilidade, 
100% em SAOS normal-leve e 88% em Saos moderado-grave, além de 
elevada especificidade, 88% e 100%, respectivamente. Já os dados de 
sono-endoscopia para diagnóstico mostraram redução de acurácia, inviabi-
lizando sua execução. No entanto, para avaliar a persistência de Saos em 
crianças, a sono-endoscopia mostrou-se melhor que o questionário OSA-
18, levando a uma acurácia de 79%, ante 75% combinando-se OSA-18, 
idade e peso. Conclusão: a utilização de IA com aprendizado de máquina 
mostrou-se eficaz no diagnóstico e seguimento de Saos, podendo contribuir 
para a substituição ou melhor indicação de PSG.  
 
Palavras-chaves: SAOS, sonoendoscopia, inteligência artificial, adenoton-
silectomia, crianças, OSA-18.           
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome (OSA) is characterized by 
episodes of upper airway obstruction, with systemic repercussions, such as 
craniofacial, cardiovascular, metabolic and neurocognitive alterations. The 
diagnosis is confirmed by polysomnography (PSG), available in few centers. 
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Artificial intelligence (AI) has been used in medicine, facilitating the 
classification and prognosis of diseases, making it possible to assess 
associations not found with traditional scientific methodology. We 
hypothesize that AI can help in the recognition of moderate-severe OSA 
and/or persistence of OSA after adenotonsillectomy, based on age, weight, 
OSA-18 and sleep endoscopy. Objectives: To evaluate the diagnostic 
accuracy of the OSA-18 dataset, age, weight/age z-score and 
sonoendoscopic examination for the diagnosis of moderate-severe OSA, 
and persistence of OSA in children, through AI. Methodology: Data from 
the OSA-18, age, weight/age Z-score, PSG and sleep endoscopy of 95 
children aged 4 to 9 years who underwent PSG for diagnosis and treatment 
of OSA at the HCFMB from 2015 to 2021 were included. Children with 
incomplete data, neuropathic or syndromic were excluded. Using AI, with 
machine learning, the diagnostic accuracy for normal-mild and moderate-
severe OSAS was evaluated in two stages, as follows: 1. from OSA-18 data, 
age, weight and preoperative sleep endoscopy ; 2. by the set of the same 
data, but after adenotonsillectomy, evaluating the accuracy for the 
persistence of OSAS. Results: The results showed high accuracy (93%) for 
the preoperative diagnosis of OSA, when data from the OSA-18, age and 
weight/age z-score were used, reflecting high sensitivity, 100% in normal-
mild OSA and 88% in moderate-severe OSA, in addition to high specificity, 
88% and 100%, respectively. On the other hand, sleep-endoscopy data for 
diagnosis showed a reduction in accuracy, making its execution unfeasible. 
However, to assess the persistence of OSA in children, sleep endoscopy 
proved to be better than the OSA-18 questionnaire, leading to an accuracy 
of 79%, against 75% combining OSA-18, age and weight . Conclusion: the 
use of AI with machine learning proved to be effective in the diagnosis and 
follow-up of Saos, and may contribute to the replacement or better indication 
of PSG. 

 
Keywords: OSA, sleep endoscopy, artificial intelligence, 
adenotonsillectomy, children, OSA-18. 
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1. Introdução: 
 

 

 A Síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) caracteriza-se por 

episódios repetitivos de obstrução parcial ou completa das vias aéreas su-

periores durante o sono, levando a hipoxemia, alterações de pressão intra-

torácica, desajuste de atividade simpática e da frequência cardíaca. Possui 

prevalência pediátrica mundial de 1 a 5%. 1, 2, 3,4, 5, 6  

        O quadro clínico pediátrico envolve roncos, apneia, sono agitado, res-

piração bucal, hiperatividade, déficit de concentração, enurese noturna e 

ocasionalmente hipersonolência diurna. 1, 5, 7 O diagnóstico de SAOS en-

volve protocolos fundamentados em polissonografia de noite inteira. 8 

           A SAOS pode levar a diversas modificações em crianças, desde al-

terações no desenvolvimento craniofacial, cognitivo-comportamentais, car-

diovasculares, deformidades torácicas e repercussões no desenvolvimento 

e crescimento pôndero-estatural, incluindo obesidade infantil. 9, 10, 11 

  O método de tratamento considerado padrão-ouro para SAOS em 

crianças é a cirurgia das tonsilas. Entretanto, estima-se que 10 a 35% das 

crianças submetidas a adenotonsilectomia persistem com alterações no pa-

drão respiratório ao exame de polissonografia, sendo a eficácia terapêutica 

da adenotonsilectomia não superior a 79%. Boa parte desses casos de per-

sistência estão relacionados à obesidade, rinite e anomalias craniofaciais, 

sendo que geralmente esse grupo de crianças necessita de pressão posi-

tiva contínua nas vias aéreas (CPAP). 10, 12, 13, 14 

 A SAOS grave em crianças está associada a maior risco de compli-

cações pulmonares no pós-operatório imediato, como edema agudo pulmo-

nar, sendo necessária monitorização após a cirurgia, nesses casos em par-

ticular. 15 Assim sendo, o diagnóstico de SAOS e de sua gravidade tornam-

se indispensáveis em alguns pacientes. No entanto, tal diagnóstico de-
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pende exclusivamente da realização de polissonografia, já que os questio-

nários de screening apresentam baixa especificidade. A polissonografia de 

noite inteira (PSG) é um exame custoso e com poucos centros capacitados 

para sua realização na população pediátrica, dificultando ainda mais o 

acesso. 16, 17 

 Existem questionários validados na literatura para auxiliarem no di-

agnóstico e risco de persistência de SAOS, como no caso do Osa-18. Este 

é uma ferramenta que avalia a qualidade de vida, com ênfase em dados 

clínicos, envolvendo problemas emocionais, funcionais e físicos. Entre-

tanto, a acurácia, sensibilidade e especificidade, do OSA-18 mostram da-

dos conflitantes na literatura, não substituindo a PSG. 18 

 Outros meios diagnósticos têm sido testados para melhorar o diag-

nóstico e prognóstico para a persistência de SAOS após a cirurgia. A naso-

fibrolaringoscopia sob sedação, também conhecida como sonoendoscopia 

ou endoscopia do sono induzida por droga (DISE – em inglês Drug-induced 

sleep endoscopy) foi apresentada como ferramenta de identificação dos sí-

tios da obstrução na via aérea superior, inicialmente para auxiliar na esco-

lha da melhor abordagem clínica e cirúrgica. Recentemente, tem sido pro-

posto como exame preditor de diagnóstico de SAOS grave e/ou de risco de 

persistência de SAOS após a cirurga, com resultados ainda inconsistentes. 

18, 19, 20, 21 

A inteligência artificial (IA) surge como uma área de pesquisa da ci-

ência computacional, elaborando sistemas que mimetizam a inteligência 

humana, auxiliando em várias atividades, incluindo a medicina. 22 

O aprendizado de máquina é uma ramificação da IA que, a partir de 

uma pequena exposição de dados prévia, é capaz de generalizar adequa-

damente a ocorrência de padrões não notados pela  metodologia tradicio-

nal. Assim sendo, o aprendizado de máquina é algoritmo matemático que 

aprende com exemplos. Recentemente foram desenvolvidos sistemas de 

aprendizado com modelos computacionais inspirados no comportamento 

biológico neuronal humano, denominados de redes neurais, buscando as 
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associações em pesos diferentes para as tomadas de decisão ou classifi-

cação.  22, 23, 24 

 O processo de reconhecimento de crianças com queixas respirató-

rias obstrutivas para SAOS moderada-grave a partir de dados clínicos, as-

sociados ou não a dados complementares obtidos por exame de sonoen-

doscopia, pode ser abordado como um problema de classificação (Grupo 

SAOS moderada-grave versus Grupo não SAOS moderada-grave). O uso 

da IA, utilizando essa classificação, pode alcançar melhor acurácia. Neste 

mesmo sentido, haveria possibilidade de obter melhores resultados de pre-

dição de persistência de SAOS após a cirurgia de adenotonsilectomia, o 

que nos motivou a elaborar este estudo.  

 

2. Objetivo 

 

Avaliar a acurácia diagnóstica do conjunto de informações de questio-

nário validado (OSA-18), massa corporal e exame de sono-endoscopia no 

diagnóstico e persistência de SAOS em crianças, utilizando o aprendizado 

de máquina por IA. 

2.1 Objetivos específicos 

I. Avaliar a sensibilidade, especificidade e acurácia em identificar a cri-

ança com SAOS normal-leve e moderada-grave a partir do OSA-18, 

idade e Z-score peso/idade por meio de sistema de aprendizado de 

máquina. 

II.  Avaliar a sensibilidade, especificidade e acurácia em identificar a 

criança com SAOS leve-normal e moderada-grave a partir dos dados 

de sono-endoscopia por meio de sistema de aprendizado de má-

quina. 
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III. Avaliar a sensibilidade, especificidade e acurácia em identificar a cri-

ança com persistência de SAOS após a adenotonsilectomia, à partir 

do conjunto de dados do OSA-18, idade e Z-score peso/idade por 

meio de sistema de aprendizado de máquina. 

IV. Avaliar a sensibilidade, especificidade e acurácia de identificar a cri-

ança com persistência de SAOS após a adenotonsilectomia, à partir 

do conjunto de dados da sono-endoscopia por meio de sistema de 

aprendizado de máquina. 

3. Materiais e Métodos 
 

3.1 Participantes 
 

No presente estudo, foram utilizadas dados obtidos dos prontuários 

médicos de  crianças usuárias do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu (HCFMB), acompanhadas pela disciplina de Otorri-

nolaringologia e submetidas a polissonografia no Laboratório de Sono do 

HCFMB-UNESP durante o período de 2015 a junho de 2021, após aprova-

ção pelo comitê de ética em pesquisa (CEP) local 

(https://www.fmb.unesp.br/#!/cep) sob aprovação de número 

42477014.2.0000.5411. 

 Foram incluídas 95 crianças, com idades entre 4 e 9 anos, que pre-

enchiam critérios para indicação clínica de adenotonsilectomia segundo o 

guideline da AAO-HNS. 25 

Os responsáveis pelas crianças preencheram o questionário OSA-

18 antes da realização de adenotonsilectomia. As crianças foram submeti-

das a PSG de noite inteira e então classificadas em SAOS quanto à sua 

gravidade conforme os critérios da Academia Americana de Medicina do 
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Sono. Os participantes sem SAOS (normal) e com SAOS leve, foram agru-

pados em SAOS normal-leve, já os com SAOS moderado e grave, no grupo 

SAOS moderado-grave. 

O exame de PSG monitora diversas variáveis fisiológicas durante o 

sono, tais como: Fluxo aéreo (nasal e oral), esforço respiratório (torácico e 

abdominal), saturação de oxi-hemoglobina, posição corporal e frequência 

cardíaca. O exame é laudado por especialista na área seguindo o protocolo 

da AAMS.24 

Os eventos respiratórios são classificados em apneia obstrutiva, central, 

mista e hipopneia: 

• Apneia obstrutiva: queda > 90% do fluxo aéreo, associado a esforço respi-

ratório, observado nas cintas toraco-abdominais por pelo menos dois ciclos 

respiratórios. 

• Apneia central: ausência de fluxo aéreo e esforço respiratório por 20 segun-

dos ou pelo menos 2 ciclos respiratórios, quando associado a dessaturação 

de oxigênio > 3% e/ ou um microdespertar/ despertar. 

• Apneia mista: ausência de esforço respiratório no início do evento, seguido 

de esforço respiratório ao final do evento. 

• Hipopneia: queda > 50% do sinal de fluxo aéreo, associado à dessaturação 

de oxigênio > 3%. 24 

São discrimanados para cada paciente o Índice de Apneia e Hipop-

neia (IAH), Índice de Apneia Obstrutiva (IAO), Índice de Apneia Central 

(IAC), Índice de Hipopneia (IH), Índice de Dessaturação do Oxigênio (IDO), 

tempo de dessaturação abaixo de 90% e 85% (em minutos) e presença de 

roncos. 

Considera-se SAOS leve o IAH > 1 ev/h e < 5 ev/h, moderado IAH > 

5 ev/h e < 10 ev/h e severo IAH > 10 ev/h, seguindo os critérios da AAMS.35 

 Após coleta das idades e massa corporal em quilogramas, seguindo 

o gráfico de escore-Z peso-idade da OMS, diferenciando os sexos, foram 

utilizados os valores de desvios-padrões de cada participante, conside-

rando valores positivos e negativos da tabela, que variam entre 3 e -3. 
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 No dia da cirurgia das tonsilas, foi realizada sono-endoscopia, que 

avaliou os sítios de obstrução das vias aéreas superiores, segundo os sítios 

anatômicos utilizados na escala de Chan-Parikh. Todos os dados de PSG, 

sono-endoscopia e clínicos foram coletados à partir de acesso aos prontu-

ários médicos individuais. 

 Após a realização das cirurgias das tonsilas, novamente os 

responsáveis pelos pacientes preencheram o questionário OSA-18 e as 

crianças realizaram nova PSG para avaliar a persistência de SAOS. Foi 

considerada persistência de SAOS o resultado da PSG com IAH ≥ 5 ev/ h. 
42 

 A seleção dos pacientes seguiu os critérios do quadro 1 

 

Quadro 1. Critérios de Inclusão e exclusão das crianças. 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO CRITÉRIOS DE EXCLU-
SÃO 

Faixa etária entre 4 a 9 anos Cardiopatia conhecida 

Roncos Asma, outras pneumopatias 

Pausas respiratórias 

 

Síndrome genética 

Respiração Oral Doença Neurológica 

Hipertrofias das tonsilas farín-

geas e/ou palatinas (grau III ou 

IV) 

Portador de sindrome gené-

tica 

Realização de PSG   
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 3.2 OSA-18 
 

O OSA-18, traduzido e validado para o português, consiste em um 

questionário de 18 itens agrupados em cinco domínios: a) distúrbio do sono 

(4 itens com escores variando de 4 a 28pontos), b) sofrimento físico (4 itens 

com escores variando de 4 a 28 pontos), c) sofrimento emocional (3 itens 

com escores variando de 3 a 21pontos), d) problemas diurnos (3 itens com 

escores variando de 3 a 21 pontos), e) preocupações dos pais ou 

responsáveis (4 itens com escores variando de 4 a 28 pontos). Os itens são 

pontuados em escala de 1 a 7 pontos sendo: 1.nenhuma vez 2.quase 

nenhuma vez 3.poucas vezes 4.algumas vezes,5.várias vezes 6.a maioria 

das vezes 7.todas as vezes. A pontuação do OSA-18 pode variar de 18 a 

126 pontos e são categorizados em três grupos, de acordo com o impacto 

na qualidade de vida: pequeno –menor que 60; moderado – entre 60 e 80; 

e grande – acima de 80; quanto mais frequente é o item em cada do 

domínio, maior a pontuação final e pior é o impacto na qualidade de vida. 

Ainda pode ser verificada uma taxa global relacionada com a qualidade de 

vida, através de uma escala de zero a 10 pontos atribuídos pelo cuidador, 

onde 0 (zero) corresponde à pior qualidade e 10  (dez)  à  melhor  qualidade 

possível. 25 O OSA-18, além de avaliar impacto na qualidade de vida de 

criança com distúrbio respiratório obstrutivo, também pode predizer o risco 

de SAOS, já que SAOS moderado-grave possui impacto negativo na 

qualidade de vida, sendo utilizado como questionário de screening.26 

 

3.3 Sono-endoscopia 
 

No Centro Cirúrgico do Hospital das Clínicas da FMB-Unesp para a 

realização de adenotonsilectomia, os pacientes, sob protocolo estabelecido 

de sedação, com uso de sevofluorano e propofol, pela equipe de 

anestesiologia local, foram submetidos a sono-endoscopia. 

Os sítios de obstrução foram definidos segundo a escala de Chan-
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Parikh (CP), descritas no quadro 2.  

 

Quadro 2: Escala de Chan Parikh 

Adenoide 0 1 2 3 

Velofaringe 0 1 2 3 

tonsilas 0 1 2 3 

Base de Língua 0 1 2 3 

Supraglote 0 1 2 3 

 

0- Sem Obstrução; 1 - Obstrução entre 1 e 50%; 2 - Obstrução entre 50 

e 99%; 3 – Obstrução completa 

 

3.4 Combinação das características clínicas e etapas de análise 
para o diagnóstico e a persistência de SAOS em crianças 
 

Após coleta, os dados foram tabelados. Com o intuito de aumentar a 

quantidade de amostras para cada grupo analisado,  os pacientes  com 

ausência de Saos (IAH <1 evento por hora) e SAOS leve (IAH 1-5 eventos 

por hora), foram agrupados na classe normal-leve. Já os casos de SAOS 

moderado (IAH 5-10 eventos por hora) e SAOS grave (IAH > 10 eventos 

por hora), agrupados na classe moderado-grave. 

O quadro a seguir descreve cada combinação com as características 

utilizadas. 
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Quadro 3. Combinações de características para cada etapa de análise 
Estapas de 
análise 

Características utilizadas Número de amostras 

1 Idade + escore Z + OSA18 46 

2 Idade + escore Z + Sono-endos-

copia 

91 

3 OSA18 46 

4 OSA18 + Sono-endoscopia 46 

 

Para análise dos dados em software de IA, optou-se pela criação 

manual de grupos de características de interesse para a previsão do grau 

de apneia pré-operatória e pós-operatória. 

 

3.5 Inteligência Artificial 
 

Após divisão dos grupos para análise, o programa de IA necessita 

de treinamento para posterior teste, sendo assim, 70% dos dados foram 

utilizados para treino dos modelos e 30% para teste, atentando-se para 

manter distribuição homegênea de classes normal-leve e moderado-grave 

em ambos os conjuntos. 27,28 

Para a seleção de características, foi utilizado o método de elimina-

ção recursiva de características (recursive feature elimination — RFE) 29, 33 

em combinação com uma máquina de vetores suporte (Support Vector Ma-

chine — SVM) 30,31. O RFE é uma ferramenta utilizada para selecionar ca-

racterísticas em um conjunto de dados de treinamento, predizendo aquelas 

que são mais ou menos relevantes para o objetivo da pesquisa. 28, 29 Sua 

utilização consiste em encontrar um número inferior de variáveis que melhor 

representa o conjunto de dados 32. Já o SVM, é um algoritmo de aprendi-

zado de máquina, utilizado para classificação ou regressão, treinando e 

classificando um dataset.29 
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Para cada etapa de análise de conjunto de dados (classificadores) 

foi obtido um resultado de classificação correta para: 

a. Diagnóstico de SAOS leve ou normal 

b. Diagnóstico de SAOS moderada-grave 

c. Persistência de SAOS 

A partir do alocamento correto ou errado de cada criança a partir da 

combinação específica do conjunto de características, foi elaborado a ma-

triz confusional e calculado sensibilidade, especificidade, acurácia, VPP e 

VPN, apresentado na figura 1. 

1. Sensibilidade (taxa de verdadeiros positivos) = (a / (a + c))  

2. Especificidade (taxa de verdadeiros negativos) = (d / ( b + d)) 

3. Acurácia= (a + d) / (a + b + c + d)  

4. Valor preditivo positivo (VPP) = (a / ( a + b))  

5. Valor preditivo negativo (VPN) = (d / ( c + d )) 

 

Figura1. Matriz confusional 

 

3.6 Algoritmos de Aprendizado de Máquina 
 

Para a análise do conjunto de dados, 70% foram usados para o trei-

namento do algoritmo e 30% para o teste.  

A escolha do algoritmo utilizado em determinados grupos respeitou o 

acurácia final dos mesmos. 

 Foram utilizados os seguintes algoritmos: 



11 

1. Gaussian Naive Bayes: 

O algoritmo Naive Bayes é um classificador probabilístico baseado no 

Teorema de Bayes, usado na área de Aprendizado de Máquina (Machine 

Learning) para categorizar dados baseado na sua frequência de uso/cita-

ção. Por ser muito simples e rápido, possui um desempenho relativamente 

maior do que outros classificadores. O algoritmo precisa de um número de 

dados de teste pequeno para determinar classificações com uma boa pre-

cisão. 

2. Ada Boost: 

O AdaBoost é um algoritmo meta-heurístico de aprendizado de máquina 

pode ser utilizado para aumentar a performance de outros algoritmos de 

aprendizagem (Boosting). Ele combina diversos modelos de aprendizagem 

fracos para criar um modelo de aprendizagem forte, pois realiza treina-

mento de preditores sequencialmente, cada um tentado corrigir seu prede-

cessor. 

 

3. SVM-Support Vector Machine  

 

Support Vector Machine” (SVM) é um algoritmo de aprendizado de má-

quina supervisionado usado para desafios de classificação ou regressão, 

com reconhecimento de padrões e classificação otimizada de duas classes.  

 

4. MLP Perceptron multicamada  

 

É uma técnica de aprendizado de máquina de rede neural, composta 

por camadas de dados ligados entre si por sinapses e pesos diferentes. A 

análise por meio do MLP é feito pelo algoritmo de retropropagação. 
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5. XGBoost 

O XGBoost é um algoritmo de aprendizado de máquina, baseado em 

árvore de decisão em conjunto, utilizando uma estrutura de reforço de gra-

diente, que pode ser usado para resolver problemas de previsão, regres-

são, classificação, ranqueamento, entre muito outros. 

 

4. Resultados:  

 

 

No presente estudo, participaram 96 pacientes advindos do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, todos submetidos a 

polissonografia pré-operatória e pós-operatória, e sono-endoscopia, O 

grupo total de crianças foi composto por 55 meninos, 41 meninas, com 

idade média de 6 anos e 8 meses. Todas as crianças apresentaram pesos 

normal para a idade ou sobrepeso, já que crianças obesas foram excluídas 

deste estudo.  

A partir do resultado da polissonografia, 37 crianças foram alocadas 

para o Grupo 1 (crianças normais ou SAOS leve) e 59 crianças para o 

Grupo 2 SAOS moderada-leve). 

Os dados de idade, score z, OSA 18 e os resultados da sonoendos-

copia estão listados na tabela 1  

 

Tabela 1. Dados clínicos (idade, score z), OSA 18 e sono-endosco-

pia para os grupos G1(SAOS leve normal) e G2 (SAOS moderado grave) 

 Grupo 1 n=35; 22 mas-

culino 

Grupo 2 n= 60; 33 

masculino 

Idade (media desvio-

padrão) 

6 anos e 6 meses anos e meses 

Score z peso-idade -0,2142 0,97 
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OSA 18 (media desvio 

padrão) 

45,18 34,61 

Chan Parikh total 7,33 7,60 

Adenoide 1,72 1,89 

Velofaringe 1,69 1,62 

Base de língua 0,77 1,06 

Parede lateral faringe 2,41 2,27 

Supraglote 0,72 0,88 

 O conjunto de dados foi inicialmente submetido ao tratamento da se-

leção dos classificadores mais importantes pelo método de eliminação re-

cursiva de características (recursive feature elimination — RFE), remo-

vendo as de menor peso para o processo da classificação.  

A análise do peso de cada característica dos classificadores de da-

dos clínicos e do OSA 18 está apresentada na figura abaixo em formato de 

gráfico de barras (Figura 2). A partir do peso obtido, foram removidas as 

características de menor peso.  

Figura 2. Peso de cada classificador de dado clínico idade, score-z, e OSA 

18 representado por gráfico de barras, para a análise do diagnóstico correto 

de SAOS (Grupo 1 ou Grupo 2) 
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As características de menor peso foram removidas:   

            - Ivas 

- Acessos de raiva ou_alteração do humor  

- Dificuldade ao levantar da cama de manhã 

 Para a classificação da criança para o diagnóstico de SAOS 

leve-normal a partir de dados clínicos e OSA 18, foi usado o algoritmo GNB 

Gaussian Naive Bayes; a partir dos dados de idade, score z e sono-endos-

copia o algoritmo ADA; a partir dos dados do OSA 18 o algoritmo SVM; a 

partir dos dados de OSA18 e sono-endoscopia o algoritmo MLP.  

Os resultados de sensibilidade, especificidade, acurácia, valor preditivo po-

sitivo, valor preditivo negativo são apresentados na tabela 2. 

 

Tabela 2. Acúrácia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 

valor preditivo negativo para a classificação correta para o diagnóstico de 

SAOS leve-normal a partir dos quatro conjuntos de dados compostos por 

dados clínicos, OSA 18 e sono-endoscopia. 

 

Conjunto 

de dados 

algo-

ritmo 

sensibi-

lidade 

especifici-

dade 

acurácia vpp vpn 

Idade 

score z 

osa 18 

GNB 0,83 1,0 0,93 1,0 0,88 

Idade 

score z 

sonoen-

doscopia 

ADA 0,5 0,72 0,64 0,50 0,72 

Osa 18 SVM 1,0 0,88 0,93 0,83 1,00 

Osa 18 e 

sonoen-

doscopia 

MLP 0,83 0,875 0,86 0,83 0,88 
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GNB: Gaussian Naive Bayes; ADA: Adaboost; SVM: Support Vector Ma-

chine; MLP: Perceptron multicamada; VPP: valor preditivo positivo; VPN: 

valor preditivo negativo 

 

Para o reconhecimento de screening de SAOS leve-normal, os da-

dos clínicos e o próprio questionário OSA-18 tem sensibilidade e especifici-

dade boas, a sonoendoscopia colaborando pouco para o diagnóstico de 

SAOS leve-normal. 

Para a classificação da criança para o diagnóstico de SAOS mode-

rado-grave a partir de dados clínicos e OSA 18, foi usado o algoritmo GNB 

Gaussian Naive Bayes; a partir dos dados de idade, score z e sono-endos-

copia o algoritmo ADA; a partir dos dados do OSA 18 o algoritmo SVM; a 

partir dos dados de OSA18 e sonoendoscopia o algoritmo MLP.  

Os resultados de sensibilidade, especificidade, acurácia, valor predi-

tivo positivo, valor preditivo negativo são apresentados na tabela 3. 

 

Tabela 3. Acurácia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 

valor preditivo negativo para a classificação correta para o diagnóstico de 

SAOS moderado-grave a partir dos quatro conjuntos de dados compostos 

por dados clínicos, OSA 18 e sono-endoscopia. 

Conjunto de 

dados 

algo-

ritmo 

sensibili-

dade 

especifici-

dade 

acura-

cia 

vpp vpn 

Idade score 

z osa 18 

GNB 0,83 1,0 0,93 0,88 1,0 

Idade score 

z sonoen-

doscopia 

ADA 0,5 0,72 0,64 0,72 0,50 

Osa 18 SVM 1,0 0,88 0,93 1,0 0,83 
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GNB: Gaussian Naive Bayes; ADA: Adaboost; SVM: Support Vector Ma-

chine; MLP: Perceptron multicamada; VPP: valor preditivo positivo; VPN: 

valor preditivo negativo 

 

Para o diagnóstico de SAOS moderado-grave, os dados clínicos e o 

próprio questionário OSA-18 têm sensibilidade e especificidade boas, a 

sono-endoscopia colaborando pouco para o diagnóstico de SAOS leve-nor-

mal. 

Para análise de classificação correta de persistência de SAOS foram 

usadas quatro (4) combinações de dados.  

O conjunto de dados foi inicialmente submetido ao tratamento da se-

leção dos classificadores mais importantes pelo método de eliminação re-

cursiva de características (recursive feature elimination — RFE), selecio-

nando as de maior peso para o processo da classificação.  

O uso de dados do questionário OSA-18, idade e Z-score peso/idade 

(grupo 1), quando aplicados em IA com aprendizado de máquina, utilizando 

diferentes algoritmos, apresentam elevada sensibilidade (0,83) para e ele-

vada especificidade de (1,0) para o diagnóstico de SAOS, demonstrando 

acurácia de 93%. A remoção de características de baixo peso (grupo 1.1), 

neste caso, não mostrou incremento estatístico, porém auxilia na facilidade 

de aplicabilidade, sem prejudicar a acurácia do teste. 

A substituição do questionário OSA-18 pelo uso de sono-endoscopia 

(grupo 2), mediante escala de Chan-Parikh, o qual é exame dispendioso e 

de execução especializada, compromete significativamente o poder diag-

nóstico pré-operatório, reduzindo a acurácia em  29%, de 93% para 64%. 

O uso isolado do OSA-18 (grupo 3) mostra acurácia semelhante (93%) 

comparado à adição de idade e peso (grupo 1), no entanto, mostra variação 

Osa 18 e so-

noendosco-

pia 

MLP 0,83 0,875 0,86 0,88 0,83 
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em sensibilidade e especificidade, sendo seu uso isolado melhor para con-

firmar casos normais-leves (especificidade de 0,88) e afastar casos mode-

rados-graves (sensibilidade de 1,0). 

Já o uso combinado de sono-endoscopia e OSA-18 mostra resultados 

interessantes (acurácia de 86%), mas não justifica sua execução, tendo em 

vista necessidade de sono-endoscopia, que demanda maior custo, contras-

tando melhores resultados com a ausência dessa. 

 A análise do peso de cada característica dos classificadores de da-

dos clínicos e do OSA 18 para persistência de SAOS está apresentada na 

figura abaixo em formato de gráfico de barras (Figura 3). A partir do peso 

obtido, foram selecionadas as de maior peso, sendo  

 

Figura 3. Peso de cada classificador de dado clínico idade, score-z, e OSA 

18 representado por gráfico de barras, para a análise da persistência de 

SAOS. 

 
 As características reconhecidas como de maior peso e usadas 

nos algoritmos de classificação foram: 

           Engasgos ou respiração ofegante ao dormir 
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• Respiração bucal ou obstrução nasal 

• Frustração  

• Disfagia 

• Comportamento agressivo 

• Parede lateral da faringe 

 Para a classificação da criança para persistência de SAOS de dados 

clínicos + OSA 18 foi usado o algoritmo XGB; a partir dos dados de idade, 

score z e sono-endoscopia o algoritmo MLP; a partir dos dados do OSA 18 

o algoritmo XGB; a partir dos dados de OSA18 e sono-endoscopia o algo-

ritmo XGB.  

Os resultados de sensibilidade, especificidade, acurácia, valor predi-

tivo positivo, valor preditivo negativo são apresentados na tabela 4. 

 

Tabela 4. Acurácia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 

valor preditivo negativo para a classificação correta para a persistência de 

SAOS partir dos quatro conjuntos de dados compostos por dados clínicos, 

OSA 18 e sono-endoscopia. 

Conjunto de da-

dos 

algoritmo sensibi-

lidade 

especi-

fici-

dade 

acura-

cia 

vpp vpn 

Idade score z 

osa 18 

XGB 0,83 0,5 0,75 0,5 0,83 

Idade score z 

sonoendoscopia 

MLP 0,85 0,6 0,79 0,6 0,86 

Osa 18 

 

XGB 0,83 0,5 0,75 0,50 0,83 

Osa 18 e sono-

endoscopia 

XGB 0,83 0,5 0,75 0,5 0,83 

Disfagia, com-

portamento 

XGB 0,85 1,0 0,5 1,0 0,88 
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XGB: XG-Boost; MLP: Perceptron multicamada; VPP: valor preditivo posi-

tivo; VPN: valor preditivo negativo 

 

 No grupo pós-operatório 4.1, o uso parcial dos dados do OSA-18 

(disfagia e comportamento agressivo) e da sono-endoscopia (parede lateral 

da faringe), mostraram elevada sensibilidade (85%), podendo afastar a per-

sistência de SAOS no grupo normal-leve, além de confirmar (especificidade 

100%) a persistência de SAOS moderado-grave após a realização de ade-

notonsilectomia.  

 

5. Discussão 
 
 
Nesse estudo, foi aplicada metodologia utilizando IA à partir de dados 

clínicos (OSA-18 e escore-Z peso/idade), além de informações de sono-

endoscopia, para criação de algoritmos específicos para o diagnóstico de 

SAOS em crianças com idades entre 4 e 9 anos, faixa etária de maior  pre-

valência para a ocorrência dos distúrbios do sono em pediatria. 34 

O uso do questionário OSA-18 possui validação para análise da quali-

dade de vida para crianças com distúrbios do sono 35, sendo seu uso con-

flitante para o diagnóstico de SAOS. 36 Apesar da meta-análise de Canto et 

al., que avaliou apenas dois trabalhos, demonstrando sensibilidade diag-

nóstica entre 0,5-0,81 quando aplicado o questionário, a meta-analise re-

cente de Wu et al., que avaliou 7 estudos, demonstrando sensibilidade de 

68% e especificidade de 64% para SAOS leve, sensibilidade de 69% e es-

pecificidade de 33% para SAOS moderado, sensibilidade de 69% e especi-

ficidade de 53% para SAOS grave. Assim, apontando dados conflitantes 

para diagnóstico de SAOS em crianças à partir do OSA-18. No presente 

agressivo e pa-

rede lateral fa-

ringe 
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estudo, com o advento do uso de IA e formação de algoritmos próprios, a 

sensibilidade para SAOS utilizando somente o OSA-18 (grupo 3) mostrou 

dados promissores, com sensibilidade 100% e especificidade de 88%. 

Quando utilizamos poucos dados clínicos extras ao OSA-18, que são a 

idade e o escore-z OMS idade/peso (análises 1 e 1.1), observamos incre-

mento estatístico em especificidade (100%) para o diagnóstico de SAOS. 

O diagnóstico precoce de SAOS grave é bastante importante, conside-

rando que demanda cuidados perioperatórios especiais, devido risco de 

complicações respiratórias 38, sendo as taxas de complicações pós-opera-

tórias de 21% a 36%.39,40 Conseguir realizar o diagnóstico da gravidade de 

SAOS em locais que não dispõe de PSG, utilizando algoritmo de IA, irá 

contribuir para um manejo perioperatório mais cuidadoso. 

A sonoendoscopia é exame dispendioso, que requer centro cirúrgico e 

anestesiologista, carecendo de consenso e indicação precisa. 41 Além 

disso, o uso de determinadas drogas sedativas podem levar ao colapso das 

VAS. 42 Apesar das divergências, o presente estudou mostrou que o uso de 

sonoendoscopia intraoperatória, associado a poucos dados do OSA-18 

(análise 4.1), quando aplicados em IA, contribui com significância para pre-

dizer o risco de persistência de SAOS para os casos moderados-graves 

(especificidade de 100%), afastando a persistência de SAOS no grupo nor-

mal-leve em 85%. Além disso, vale ressaltar, que a sono-endoscopia intra-

operatória não é muito custosa e demorada, considerando que a adenoton-

silectomia é realizada em centro cirúrgico e com anestesia geral por anes-

tesiologista. 

 
6. CONCLUSÃO 

 

 Este este estudo demonstrou elevada acurácia no diagnóstico e per-

sistência de SAOS em crianças, a partir de algoritmos específicos de IA, 

utilizando o OSA-18, escore-Z, idade e sonoendoscopia.  
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