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RESUMO

INTRODUCAO:

A perda de massa muscular e consequente atrofia sdo achados comuns em pacientes admitidos
na Unidade de Cuidados Intensivos. Apesar da elevada prevaléncia da perda de massa muscular,
a etiopatogenia ndo é totalmente conhecida, sendo por isso objeto de varios estudos. Tem sido
estudada a utilidade da ecografia na avaliagdo da massa muscular. A avaliagdo muscular por
ecografia estd demonstrada como uma técnica confiavel na maior parte dos doentes, mas a sua

validade é ainda questionavel nos doentes criticos.

OBJETIVOS:

O primeiro objetivo do presente estudo é a avaliagdo do grau de concordancia inter e intra-
individual da medicao da massa muscular, por ecografia e antropometria,de dois grupos musculares
(biceps braquial e quadriceps femoral) em doentes criticos. O objetivo secundario é comparar as
alterac6es da espessura da massa muscular medida por ecografia entre a admissédo (medigdo

realizada nas primeiras 72h) e ap0s 7 dias de internamento, por ecografia e antropometria.

MATERIAIS E METODOS:

Doentes admitidos no Servi¢co de Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar do Porto (CHP) com
idades maiores que 18 anos, foram avaliados por 2 investigadores, determinando o grau de
concordancia de procedimento inter-observador. A primeira avaliagdo foi realizada nas primeiras
72h de internamento e a segunda, apos 7 dias de internamento. As imagens obtidas foram
analisadas, sendo calculado o coeficiente de correlacéo intra e inter-observador. As medidas
antropomeétricas foram obtidas nos momentos acima referidos. Foi também calculado o coefeiciente
de correlacdo linear para as medidas ecogréficas entre investigadores e para as medidas obtidas
por ecografia vs antropometria. A fiabilidade das medi¢des obtidas (ecogréfica e antropométricas)
foi determinada através do célculo do coeficiente de correlacdo inter e inter-classe. Foi definido

significado estatistico quando p<0,05.

RESULTADOS:

Foram avaliados 16 doentes pelas duas técnicas, tendo sido obtidas 32 imagens e 32 valores
antropomeétricos. Relativamente a evolucédo das medidas ecograficas e antropométricas dos
doentes, no biceps braquial, a diminuigdo do tamanho do perimetro do braco foi de 4,4% nos
primeiros 7 dias, comparativamente a uma redugdo de 18% encontrada nas medidas ecogréficas
entre o primeiro e segundo momento. No quadriceps femoral, entre as primeiras 72h e a primeira
semana de internamento foi demonstrada uma perda, em média, de 4,2% no perimetro da coxa

e de 13,5% na espessura muscular avaliada por ecografia. Verificou-se uma correlacéo linear



significativa inter e intra- observador, tanto no procedimento (r>0,9 e p=0.001) como nas medi¢des
das imagens (0,5<r=0,9 e p=0.001). A correlacdo linear entre as medidas obtidas por ecografia e
antropometria variou entre 50% a 60%, tanto no brago como na coxa. A confiabilidade de
procedimento intra-observador foi superior a 90% (p=0,001), tanto para o biceps braquial como
para o quadriceps femoral. Relativamente a medicédo das imagens ecogréficas, a concordancia
intra-observador foi de 99% (p=0,001) para os dois grupos musculares, e a inter-observador variou
de 31% e 54% no biceps braquial (p=0,001) e 92% e 79% no quadriceps femoral (p=0,001).

CONCLUSAO:

Existe concordancia significativa entre a avaliacdo da massa muscular dos doentes internados no
SCI, com recurso quer a ecografia quer a avaliagdo antropométrica. A ecografia, mesmo sendo
uma técnica operador dependente, revela uma curva de aprendizagem curta e Gtil, confiavel na
avaliagdo de doentes criticos. Estes resultados sugerem esta técnica como um exame complementar

atil e fidvel na avaliagcdo e monitorizacdo das alterages da massa muscular nestes doentes.

PALAVRAS-CHAVE:
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Antropometria
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Perda muscular
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Massa muscular



ABSTRACT

INTRODUCTION:

The loss of muscle mass and consequent muscular atrophy are commaonly seen in patients admitted
in the Intensive Care Unit. Despite of the great prevalence of muscle loss, the etiopathogenesis
is, to date, not entirely understood, becoming the subject for many studies. It has been widely
studied the use of the ultrasound in the evaluation of muscle mass, and this technique, although

valid in the majority of patients, is not yet validated for critical patients.

OBJECTIVES:

The first aim of this study is to evaluate the degree of correlation (inter and intra observer) of the
muscle mass measurement, by ultrasound and anthropometry, in two muscular groups (biceps
brachii and quadriceps femoris) in critical patients. The second aim is to compare the changes in
the muscle thickness measured by ultrasound in two different moments, the first in the earliest

72 hours after admission and, the second, in the seventh day of hospitalization.

MATERIALS E METHODS:

Our study population is comprised by adult (18+ years) patients admitted in the intensive unit
care, of Centro Hospitalar do Porto (CHP). The patients undergone evaluation by two different
investigators to allow the determination of the degree of correlation inter and intra observer. The
anthropometric measurements were obtained in the two different moments previously described.
The intraclass correlation coefficient (ICC) was calculated for the ultrasound measurements between
observers and, for the measurements obtained by ultrasound versus the anthropometric
measurements. The reliability of the obtained measurements (ultrasound and anthropometric)
was determined through the calculation of inter-class correlation. P values lower than 0.05 were

considered statistically significant.

RESULTS:

Both techniques were applied to 16 patients, which resulted in 32 images and 32 anthropometric
values. Regarding de evolution of ultrasound and anthropometric measurements in patients, BB
showed a reduction of 4,4% of the arms perimeter in the first 7 days, while ultrasound measurements
between the first and second sampling suffered a reduction of 18%. QF, between the first 72 hours
and first week of internment, showed an average loss of 4,2% to the thigh perimeter, and 13,5%
the muscular thickness evaluated by ultrasound. A significate inter-intra observer linear correlation
was verified both by procedure (r > 0,9 e p=0.001), and by the image measurements (0,5<r =0,9

e p=0.001). The linear correlation between ultrasound and anthropometric measurements varied
iV



between 50% and 60%, both in the arm and thigh. The intra-observer reliability value of the
procedure was above 90% (p=0,001), both for BB and QF. For the ultrasound image measurements,
the intra-observer reliability value was 99% (p=0,001) for both muscle groups, while the inter-
observer values varied between 31% and 54% for BB (p=0,001), and between 92% and 79% for QF
(p=0,001).

CONCLUSION:

Significant agreement was observed between the evaluations of muscle mass via ultrasound and
anthropometric measurements in SCI patients. The ultrasound, regardless of being a technique
fully dependent on the operator, shows a short, useful, and reliable learning curve when it comes
to the evaluation of critical patients. The results point to this technique as a useful and reliable

complementary exam in the evaluation and monitoring of muscle mass alterations in these patients.

KEY-WORDS:
Ultrasound
Anthropometry
Reliability
Muscle loss
Intensive care

Muscular mass
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INTRODUCAO

A perda de massa muscular em doentes criticos, apesar de comum, é ainda objeto de estudo,
subscrevendo a necessidade de compreender e caracterizar o comprometimento funcional em
doentes internados no Servico de Cuidados Intensivos(tl. Como principal fator influenciador do
prognostico a curto e longo prazo, a perda de massa muscular e consequente fraqueza muscular
esqueléticall], e posterior défice funcional, estdo relacionadas com atrofia muscular e por esse
motivo considerados fatores preditivos de mortalidade e aumento do tempo de internamento
nestes doentestl. As alterac6es metabdlicas, inflamatdrias e bioenergéticas adversas e secundarias
a atrofia muscular também contribuem para maus resultados funcionais e clinicos!2l3], associando
esta condicdo a um catabolismo elevado secundério a atividade inflamatéria e a um suporte
nutricional inadequado, nomeadamente com uma excessiva caréncia proteica, em contexto de
doenca agudall.

A aplicacao transformacional das técnicas existentes para estudar e avaliar a massa muscular dos
doentes criticos apoia a compreensdo das caracteristicas e altera¢cbes musculares dos pacientes
internados na SCI, tanto no momento de admissao como a sua evolucéo ao longo do internamentol®],
permitindo avaliar e quantificar a massa muscular num tinico momentol¢l. O fato destes doentes
estarem muitas vezes sedados e sob suporte ventilatério dificulta o seu estudo, condicionando a
realizacao de exames sensitivos e motores fiaveisi3l. Assim sendo, para uma interpretacdo precisados
resultados, é essencial a compreensdo das vantagens e limitagdes do métodol”], com vista a
obtencéo de medi¢des em tempo real, que permitam uma orientacdo oportuna por parte dos
profissionais de sadde no que toca a identificacédo de risco nutricional e avaliacdo do suporte
metabdlico nos doentes criticos(8l. Alguns exemplos de técnicas existentes para avaliacdo da
composicdo corporal sdo a antropometria (prega cutanea, circunferéncias dos membros), densidade
corporal/volume, hidrometria, bioimpedancia e técnicas de imagem como a densitometria por
feixe duplo (DEXA), tomografia computadorizada (TAC), ressonancia magnética (RM) e ecografial®!.
No que diz respeito & avaliagdo da massa muscular, a ecografia ndo s6 apresenta uma correlagao
positiva com a densitometriallolit112] TACI13] e RMI4II15116], como também se distingue como uma
técnica vélida e precisa para avaliar a quantidade e qualidade muscularf*7ll18l em doentes
criticos(18li191(20], Este método possibilita uma avaliagdo instantanea, com baixo/moderado custo,
isenta de radiacdo, facilmente repetivel, capaz de diferenciar o tecido adiposo do tecido muscular
subcutaneo, e mais acessivel do que outras técnicasl?l], com a mais valia de existir uma forte
correlagdo positiva com o0s outros métodos previamente descritosi241211(22], Da mesma forma
acresce ainda a existéncia de desvantagens apresentadas pelas outras técnicas supracitadas,
nomeadamente, a necessidade de uma avaliagdo volitiva, impreciséo, dificuldade na execucéo e
dependéncia de profissionais especializados. Podem ainda ser invasivas, dispendiosas e implicar

risco no transporte do paciente, comprometendo a sua aplicabilidade em doentes criticos(®l231i24],
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Por outro lado, os marcadores antropométricos e bioquimicos também néo sdo recomendados
para a avaliacdo nutricional da populagéo gravemente enferma, pois estes marcadores sdo sensiveis
a altera¢cdes hemodinamicas e séo influenciados por processos inflamatorios(2sl. Contudo, apesar
da avaliacdo da espessura muscular no paciente critico ser desafiadora pela sua condi¢do instavel
e estado enfraquecido destes doentes, a ecografia apresenta-se como uma técnica acessivel
mesmo em doentes edemaciados e com retencdo hidrical28l. Embora esta técnica requeira um
protocolo especifico, existem estudos que referem boa confiabilidade intra e inter-avaliador{*7l,
Até a data ainda nao foram estabelecidos quais os melhores locais anatébmicos para executar as
avalia¢bes!29], contudo foram encontrados estudos com bons coeficientes de reprodutibilidade
incluindo os musculos vasto lateral, reto femoral, biceps braquial e musculos do troncol7,
Existem dois tipos de dispositivos ecograficos: Modo A (modo de amplitude) - (BodyMetrixTM
BX2000), e modo B ou modo 2D (modo de brilho). A capacidade de monitorizar facilmente as
mudancas é mais uma das suas vantagens, permitindo avaliar, ndo apenas a massa muscular total,
mas subgrupos muscularesf3. Usada quantitativamente, a ecografia tem a capacidade de avaliar
a massa muscular através da avaliacdo da espessura muscular3l, No entanto, sendo uma préatica
dependente do operador que pode ser susceptivel a erros inter-observador, constituindo-a numa
técnica sub-Optima. Mdltiplas técnicas de ecografia muscular foram estudadas em diferentes
populac¢des, sendo aconfiabilidade da aquisicdo da imagem poroperadores com diferentes niveis
de experiéncia foi elevada, no entanto ndo se sabe qual é o papel da experiéncia do operador no
desempenho dafiabilidade da andlise das imagens se um protocolo standardizado for utilizado
para esse fim32l, Alguns estudos sugerem o uso de compressdo minima na sonda, durante a
aquisicdo da imagem, com desvio minimo do grupo muscular a ser medido[141[201[33], Com vista a
superar as dificuldades inerentes a desnutri¢cdo do doente critico, € necessaria intervengado precoce
neste &mbitol34l. Para tal acontecer, a quantificacdo objetiva do musculo (que inclui, mas ndo se
limita a: massa muscular, espessura e area de sec¢do transversal) pode ser suficientemente sensivel
na detecdo de pequenas altera¢cdes em periodos agudos, podendo ainda facilitar a avaliagcdo de

intervengdes no combate & atrofia e fraqueza musculart3sl,

OBJETIVOS DO ESTUDO

O objetivo principal deste estudo é avaliar a confiabilidade Intra e Inter-individual na avaliacio da
espessura muscular por ecografia, em doentes criticos.

O objetivo secundério € comparar as espessuras musculares por ecografia em doentes criticos,

em dois momentos: nas primeiras 72h e ap0s a primeira semana de internamento.



METODOS E PARTICIPANTES

Todos os procedimentos descritos neste estudo foram aprovados pela Comiss&o de Etica do Centro
Hospitalar e Universitario do Porto e o consentimento informado foi obtido em todos os pacientes.
O estudo foi realizado de acordo com a Declaragdo de Helsinquia - principios éticos de pesquisa

médica envolvendo seres humanosi39l. O estudo foi conduzido no SCI - Departamento de Cuidados

Intensivos - Unidade Central, Centro Hospitalar Universitario do Porto, Porto, Portugal.

DESENHO DO ESTUDO E PARTICIPANTES

Trata-se de um estudo prospectivo observacional que incluiu pacientes que foram admitidos na
Unidade de Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar Universitario do Porto entre Agosto de 2018
e Maio de 2019.

Os critérios de inclusdo foram: a idade igual ou superior a 18 anos; primeira avaliacdo efetuada até
até as primeiras 72h de internamento na SCI; tempo de internamento superior a 6 dias. Foram
excluidos: individuos sobre efeito de relaxantes musculares; pacientes com paralisia ou doengas
degenerativas; aqueles que apresentaram alteracdes anatémicas durante o internamento.

Para cada paciente, foram registrados dados demograficos e clinicos: sexo; idade; estatura; peso;
indice de massa corporal (IMC); tempo de permanéncia no SCI; incidéncia de comorbidades

maiores, porém o anonimato dos participantes foi mantido.

AQUISICAO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Durante a obtenc¢do das medidas antropomeétricas, todos os pacientes estavam em posi¢do supina,
com ombros e anca em posi¢ao neutra, cotovelos e joelhos em extensdo completa e tornozelos
a 90 grausl38], As marcas anatomicas utilizadas para obter o perimetro do braco, foram a articulacdo
acromio-clavicular (processo acromial) e tuberosidade radial, sendo medida a circunferéncia a
meio da disténcia anterior entre estes dois pontos. O perimetro da coxa foi obtido calculando o
ponto de medi¢do 15 cm acima do bordo proximal da rétula. Para garantir a obtencao das medidas
antropomeétricas e ecogréaficas no mesmo local do corpo do paciente, estes sitios foram previamente
marcados por uma caneta permanente. Devido a estes doentes estarem alectuados e ndo existirem
no servigo camas com balancas disponiveis para a avaliacdo exata do seu peso, a altura e 0 peso
foram obtidos através do registo clinico electrénico de cada paciente.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado e categorizado de acordo com o0s pontos de corte

definidos pela Organiza¢do Mundial de Saudel40l,

AQUISIQAO DE IMAGEM
Todas as imagens foram obtidas seguindo um protocolo de aquisi¢cdo de imagem adequado as

condicOes destes pacientes, bem como marcas anatomicas e posi¢do do paciente pré-definida.
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A profundidade, presséo e ajustes ecograficos foram mantidos constantes entre avaliadores e
durante todo o processo. Em cada medicao foi utilizada uma quantidade generosa de gel condutor
para minimizar a distor¢do da imagem, aplicando a minima pressao possivel na sondalt9l35]i41],
Foram realizadas duas medi¢cdes em cada musculo. O dispositivo utilizado para obtencéo e anélise
das imagens foi o BodyMetrix TM BX2000 (IntelaMetrix), um ecografomodo-A 2,5 MHz, associado
a uma versao profissional de software de visualizagdo do corpo 1.0.6.7425 (IntelaMetrix).

Os primeiros dois procedimentos compreendem medicOes realizadas por dois dos 3 avaliadores,
fazendo, cada um, uma medi¢do do grupo muscular em questdo, com um intervalo de 5 minutos.
Num segundo momento (7 dias ap6s a primeira avaliacdo) o avaliador que fez a primeira medicéo
no primeiro momento, realiza a terceira medicdo. A obten¢ao das imagens foi efetuada pelos
investigadores 1 e 2.

Fazem parte do estudo cortes transversais do biceps e quadriceps femoral, sendo que foi avaliada
em cada uma a espessura (em milimetros) do musculo.

O biceps braquial € um musculo constituido por duas porcdes localizadas anteriormente no brago
superior médio, formando um unico masculo, com insercéo distal comum na tuberosidade radial.
Durante a aquisi¢do de imagem, o braco escolhido encontrava-se fixado em posi¢do neutra (entre
pronacao e supinac¢do). O gel condutor foi colocado na parte superior da sonda e, posteriormente,
no local do corpo do doente a medir, de forma a reduzir a fricgdo e permitir a movimentagdo mais
facil da sonda. O aparelho foi posicionado perpendicularmente ao eixo longo do musculo (ou seja,
perpendicular ao eixo principal do membro). A marcacdo do local de medicao facilitou a consisténcia
das medic¢Oes subsequentes. Entdo, utilizando a abordagem anteriormente descrita, a medicao
iniciou-se 1 cm acima do ponto médio anterior acromio-radial até a insercdo distal do biceps,
durante 5 segundos. Na coxa (do mesmo modo, do lado escolhido como o mais adequado), para
a avaliagdo do quadriceps femoral, 0s pacientes devem estar em posi¢do supina, com os joelhos
estendidos e os dedos dos pés a apontar para o tetol*8l. A técnica usada foi, com o auxilio de uma
fita métrica maleavel, procurar fazer o desenho mental de uma linha na parte anterior do membro,
desde a espinha iliaca anterio-inferior até ao ponto médio da parte proximal da rotula, e marcar
a mediana dessas duas referénciasltsl42143441145][4611471(48], A sonda foi posicionada 1 cm acima deste
ponto médio previamente calculado e, durante 5 segundos, com uma orientacao proximal-distal,
avaliado. O protocolo desenvolvido para a aquisicdo de imagens encontra-se no Apéndice 1.

As imagens foram adquiridas pela seguinte ordem: um dos 3 avaliadores realizou o procedimento
(PR) “PR1" seguido de outro avaliador “PR2”. Sete dias ap6s a aquisi¢cdo do “PR1”", foi efetuada uma
nova medi¢do “PR3" pelo menos avaliador que realizou o “PR1". O periodo de 7 dias foi considerado
suficiente para o profissional ndo recordar a primeira medicdol“®l. PR1 e PR2 foram realizados com

intervalos de tempo de 5 minutos. Os avaliadores ndo tiveram acesso as medi¢cdes um do outro.



ANALISE DA IMAGEM ECOGRAFICA

As imagens ecograficas foram analisadas no computador, utilizando o software BodyViewProFit™
Todos os resultados foram mantidos ocultos dos examinadores.

A espessura do musculo (em milimetros) foi determinada a partir da interface entre o tecido
adiposo e o tecido muscular (fascia) até a interface entre tecido muscular e tecido 6sseo. Cada
observador repetiu a medicdo da espessura de cada grupo muscular 3 vezes, sendo usada a média
das 3 medicbes como valor finall8], reduzindo assim a probabilidade de erro aleatoriolss],

Neste estudo contamos com trés investigadores: dois deles, (investigador 1 e 2) tinham "nivel de
principiante” de experiéncia em ecografia; o investigador 3 foi considerado experiente na aquisi¢cdo
e andlise da imagem ecogréfica. O investigador 1 (autor) analisou imagens obtidas a partir de
"PR1"e "PR3". Asimagens examinadas pelo observador 1 foram rotuladas como "Pr1_M1 D1 Al"
"Pr3_M1_D1" Aimagem obtida no "PR1" pelo observador 1 foi reanalisada 7 dias depois, pelo
mesmo profissional, caracterizada como "Pr1l_M1_D1_A2" O observador 2 analisou imagens do
"PR2" adquiridas por si mesmo, denominadas "Pr2_D2" e aimagem de "PR1" realizada pelo avaliador
1, citadacomo "Pr1l_M1 D2" O observador 3 analisou somente uma imagem, a do "PR1" adquirida

pelo observador 1. As imagens analisadas por observador 3 foram intituladas "Pr1_D3".

ANALISE ESTATISTICA

A caracterizacdo global da amostra esta relatada em varidveis numeéricas relativas a média: desvio
padréo (DP); mediana; minimo e maximo, sdo apresentadas no texto através da média + DP. Para
varidveis qualitativas, recorre-se as frequéncias absolutas e relativas. Os valores de interesse
utilizados, relativos as medi¢c6es ecograficas da espessura muscular, séo referentes a uma média
de trés medicBeslsdl, Foi efetuada a anélise pelo método de correlagdo de Pearson. A correlagdo
foi considerada muito fraca quando 0 <r 8 0,30, fraca quando 0,30 < r 8 0,50, moderada quando
05<r80,7, forte quando 0,7 <r > 0,9 e, para valores de 0,9 a 1, muito fortel>1l. Foi determinada
a concordancia nos resultados das medic¢oes entre dois investigadores diferentes (inter-observador)
e pelo mesmo avaliador (intra-observador) através do célculo do Coeficiente de Correlagéo
Intraclasse (ICC). Para avaliar a confiabilidade foram considerados os intervalos: ICC=0a 0.25 -
inexistente; ICC=0.25 a 0.50 - fraco; ICC= 0.50 a 0.75 - moderado a forte; ICC=0.75 a 1 - muito forte.
Foi definido significado estatistico quando p<0.05[2413], Na Tabela | estdo representados os pares
definidos para correlacdo entre varidveis. Todos os dados foram analisados no SPSS versédo 25.0
(SPSS Inc., an IBM Company, USA).



RESULTADOS

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DO ESTUDO

De 24 doentes iniciais, foram excluidos 8 por altera¢cdes anatdbmicas apresentadas durante o
internamento. Dos doentes observados, 18,3% (n=3) faleceram durante o internamento. A amostra
final € composta por 16 doentes cuja média etéria foi de 61,25 + 18,4 anos, verificando-se uma
idade menor de 21 anos e a maior de 90 anos. Em média, o tempo de internamento decorrido no
servico foi de 18,69 + 9,04 dias, sendo que a admissao, 12,5% foram doentes cirlrgicos programados,
18,8% cirurgicos urgentes, 62,5% médicos e 6,3% politraumatizados. O peso médio foi de 74,94
+ 15,4 kilogramas e a altura média de 1,66 + 0,12 metros. Nenhum dos doentes apresentou um
IMC abaixo do peso normal, sendo que 37,5% (n=6) apresentavam peso normal na admissao,
43,8% (n=7) com excesso de peso e 18,8%(n=3) com obesidade. Na Tabela Il apresentam-se as

caracteristicas demograficas e clinicas da amostra final.

MEDICOES E EVOLUCAO

Na Tabela lll estdo representados os valores da circunferéncia do braco e coxa medidos em dois
tempos. As tabelas IV e V sdo referentes aos valores da espessura muscular medida por ecografia
pelos vérios investigadores, no Biceps Braquial e Quadriceps Femoral, respetivamente. Analisando
a Tabela VI podemos concluir que no primeiro momento, a média basal + DP do perimetro do
brago foi de 33,47 + 6,55 centimetros, sendo o valor minimo de 21 cm e 0 méaximo de 51cm. No
mesmo momento, a média de valores para anélise de imagem ecogréfica foi de 18,81 + 9,2
milimetros , sendo o valor mais baixo de 8mm e o mais alto de 42mm. Relativamente ao segundo
momento de avaliagdo, o valor dos perimetros foi de uma média de 32 =+ 7,32 cm, com 0 menor
valor de 21 cm e o maior de 48 cm, correspondendo temporalmente a uma média de espessura
muscular ecogréfica de 15,43 + 7,22 mm, dentro de um minimo de 8mm e maximo de 31 mm. Foi
demonstrada uma média de 4,4% no que toca & diminui¢cdo do tamanho do perimetro do bracgo
dos doentes nos primeiros 7 dias, comparativamente a uma reducéo de 18% encontrada nas
medidas ecogréficas entre o primeiro e segundo momento.

A tabela VIl redne as médias dos resultados das medic¢des pelas duas técnicas utilizadas
(circunferéncia da coxa e medicao da espessura muscular na imagem ecogréfica) no estudo da
massa muscular do Quadriceps Femoral. A média basal = DP do perimetro da coxa no momento
um é de 50,75 + 9,85 cm, sendo o valor minimo obtido de 32 cm e o méximo de 70 cm,
comparativamente a um segundo momento da mesma medi¢cdo com uma média de 48,63 * 8,65
cm, incluindo valores desde 0s 32 cm aos 63 cm. Relativamente a espessura muscular, em mm,
medida por avaliacdo ecografica, no primeiro momento a média foi de 21,14 + 6,86 mm, com um
valor minimo de 9 mm e um méaximo de 34 mm. Passados 7 dias a média dos valores obtidos

desceu para 18,75 + 6,37 mm, oscilando os valores entre 8 mm e 31 mm. Entre as primeiras 72h
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e a primeira semana de internamento, foi demonstrada uma perda, em média, de 4,2% relativamente
ao perimetro da coxa e de 13,5% na espessura muscular avaliada por ecografia. A figura 3

corresponde a representacao gréfica destes resultados.

CORRELA(;AO LINEAR

Na tabela IX estdo apresentados os resultados alusivos a correlacéo linear das medidas ecogréficas
entre os diferentes investigadores, entre as medicGes de ambos os grupos musculares (BB e QF).
Verifica-se que 91% dos valores das medic¢des do investigador 1 no PR1 e do investigador 2 no
PR2 sdo anéalogas (p=0,01), no BB, comparativamente a 95% no QF (p=0.01). Comparando as
medicBes do investigador 1 da mesma imagem em dois tempos (PR1 e PR3), podemos notar 98%
dos valores semelhantes entre medicdes (p=0,01) no BB e 99% no QF (p=0,01). Observando as
medi¢des da mesma imagem (PR1), pelo investigador 1 e pelo investigador 2, verifica-se 95% de
concordancia no BB (p=0,01), e 94% no QF (p=0,01). Por ultimo, comparando as medi¢des da
mesma imagem (PR1) entre o investigador 1 e o investigador 3, confirma-se que 55% dos valores
sdo iguais nas medi¢des do BB (p=0,05) e 82% no QF (p=0,01).Determinando a relacéo entre as
duas técnicas utilizadas para avaliacdo da composicao corporal (antropometria e ecografia), valores
apresentados na Tabela IX, podemos concluir que, na medicédo do braco/biceps braquial, 50% dos
valores obtidos (p=0,05) tém valores iguais ou semelhantes no primeiro momento, e 60% de
concordéncia de valores no segundo momento. Contrariamente, na coxa, ndo se observa uma
distribuicdo idéntica dos valores no primeiro momento, havendo cerca de 50% com tendéncia a
serem semelhantes, contrariamente, no segundo momento, sdo reportados 60% dos valores
concordantes (p=0,05). O grau de associac¢ao entre as duas técnicas, é igualmente maior no segundo

momento do que no primeiro, tanto no brago como na coxa.

ANALISE DA CONCORDANCIA
Os resultados do estudo estatistico da associacao entre as varias medicdes efetuadas pelos diferentes

observadores encontram-se sumariados na Tabela X.

FIABILIDADE PROCESSUAL

Para a avaliagdo da confiabilidade de procedimento inter-observador, foram emparelhados o par
1, refente as medigdes do observador 1 e do observador 2, no primeiro momento, no BB; e o par
2, relativamente ao mesmo momento, mas a medic¢des realizadas no QF. O coeficiente de
reprodutibilidade resultou numa concordancia quase completa (ICC=0,91 e p=0,001 para o0 BB;
ICC=0,93 e p=0,001 para o0 QF).

FIABILIDADE DE MEDICAQ

O nivel de concordancia intra-individual nas medi¢6es das imagens ecogréaficas mostrou-se



excelente para ambos 0s grupos musculares, registando valores do ICC de 0,99 e p=0,001.

Os niveis de concordancia entre avaliadores, para cada um dos grupos musculares, variou de
moderado a excelente. A discordancia tendeu a ser maior nas medi¢des do Biceps Braquial,
comparativamente ao Quadriceps Femoral, demonstrando-se apenas moderado e menor entre
os dois investigadores menos experientes (ICC= 0,31 e p=0,001) comparativamente a correlacdo
entre o investigador menos e o0 mais experiente (ICC=0,54 e p=0,001). Nas medicdes relativas ao
QF foi denotado um nivel de acordo excelente entre investigadores com diferente nivel de
experiéncia (ICC=0,79 e p=0,001), bem como entre os investigadores menos experientes (ICC=0,92
e p=0,001).



DISCUSSAO

Mitigar o grau de perda de massa muscular durante doenga aguda € um alvo fundamental para
melhorar o progndéstico do doente criticol20, Para que a ecografia modo A seja uma técnica de
cabeceira em doentes do SCI, é necessario que os resultados sejam fidveis!54l. Neste estudo foram
encontrados niveis de concordancia que vao de moderados a excelentes no que diz respeito a
confiabilidade intra e inter-observador na medi¢do da massa muscular por ecografia. Apesar de
ter sido levantada a hipotese de que a fiabilidade de medicao poderia ser maior do que a fiabilidade
de procedimento, considerando que o procedimento requer mais manuseio do que as etapas
inerentes a analise de imagem, podera existir um maior erro associado ao investigador. Neste
estudo verificou-se que entre diferentes observadores existe uma forca de correlacédo de
procedimento maior do que de medigdo das imagens ecograficas. No que diz respeito ao
procedimento, a confiabilidade inter-observador da avaliacdo da espessura muscular foi excelente,
tanto para o BB como para o QF. Este facto pode estar relacionado com uma curva curta de
aprendizagem da técnica, fazendo com que o método seja, apesar de operador dependente,
rapidamente interiorizado por um profissional gue ndo tenha formacao prévia especifica na area.
Relativamente a volubilidade dos niveis de concordancia na medi¢édo das imagens obtidas, verificou-
se que aconfiabilidade entre as medi¢des da espessura muscular das imagens ecograficas pelo
mesmo investigador foi excelente. Tendo em conta outros estudos publicados, admitindo que a
confiabilidade inter-observador € menor que a intra-observador, este resultado era espectavel,
uma vez que incorpora variabilidades inerentes a diferentes avaliadores. Na interpretacédo da
analise da confiabilidade entre investigadores, observa-se alguma diferenca nos resultados
encontrados nos dois grupos musculares. O nivel de reprodutibilidade relativo ao biceps braquial,
entre os dois avaliadores com menos experiéncia apresentou-se fraco, comparativamente ao nivel
de concordancia entre o investigador menos e o mais experiente, revelando-se moderado entre
estes.

Comparando os valores obtidos no BB e QF, este Gltimo grupo muscular apresenta um nivel de
correlacdo muito forte, comparativamente a uma correlacéo fraca no BB. A diferenca observada
entre medicdes de imagens dos dois grupos pode ser explicada pelo facto de grupos musculares
maiores serem menos suscetiveis a erros nas medicdes ecograficas, e por isso haver um nivel de
reprodutibilidade pobre demonstrada em medi¢des do bragco, comparativamente a uma fiabilidade
excelente nas medigdes da coxa.

No QF, o nivel de concordancia variou de bom a excelente, podendo esta pequena diferenca ser
interpretada pelo diferente nivel de experiéncia dos investigadores nas medicdes ecograficas,
tendo-se verificado uma forga de concordancia forte entre o investigador com menos experiéncia
e o investigador mais experiente, comparativamente a uma concordancia quase total entre os dois

investigadores menos experientes. A heterogeneidade observada entre os dois investigadores



pouco experientes, comparativamente a obtida entre investigadores com diferentes niveis de
experiéncia. € menor. Esta evidéncia podera estar relacionada com o facto do nivel de pratica ser
semelhante. No que diz respeito & comparac¢do dos resultados obtidos pelos perimetros e pela
medicao da espessura muscular, observa-se uma diminuicao da espessura muscular e dos perimetros
entre 0s 2 momentos de avaliacdo. No que diz respeito & medida das circunferéncias, verificou-
se uma diminuicdo em todos os doentes em ambos 0s grupos musculares, se bem que no braco
essa diminuicao foi de 4,4% e na coxa de 4.2%. Concomitantemente, a espessura muscular no
braco também diminuiu em 94% dos doentes. Na coxa, diminuiu em 100% dos doentes. No brago,
a percentagem da diminuicdo da espessura muscular foi de 18% enquanto na coxa (QF), verificou-
se uma diminuicdo de 13,5%. As diferencas relativas dos dois métodos na detecdo das alteracdes
experienciadas pelos doentes criticos ha primeira semana de internamento podem ser atribuidas
amaior sensibilidade do método ecografico na detecdo de pequenas alteragdes em periodos
agudos. A medida da circunferéncia dos membros também é mais afetada pelo estado edemaciado
destes doentes, ao contrario da ecografia que € capaz de distinguir a retencao hidrica secundaria
ainflamacéo e infegdol56ll57], Existe uma relacéo positiva direta e estatisticamente significativa
entre as medidas ecogréficas e perimetros medidos pelo mesmo investigador no mesmo momento
e local.

O facto dos resultados apresentados neste estudo serem positivos permite inferir que o método
ecografico para a avaliagdo da espessura muscular pode, potencialmente ser utilizado no SCI, dado
gue esta técnica apresenta vantagens como a portabilidade, rapidez, baixo custo e seguranca. A
quase perfeita correlacdo entre investigadores novatos e experientes traduz a aplicabilidade deste
método em servicos com pessoas Ndo necessariamente experientes. Podera permitir ainda valor

adicional no diagndstico e monitorizacao da malnutricéo e sarcopenia.

LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo teve algumas limitagdes, como por exemplo, o tamanho reduzido da populacdo, bem
como as alteragdes anatdmicas adquiridas durante o internamento, contribuindo para uma amostra
final reduzida. Também néo foi possivel recolher os dados relativamente ao balanco hidrico diario
dos doentes, bem como avaliar o aporte caldrico global fornecido aos doentes criticos. Sendo a
perda de massa muscular frequentemente mascarada pelo excesso de gordura ou retencéo de
fluidos, podendo estes perfazer até 10 — 20% do peso corporal do pacientel®], seria benéfico poder
ter incluido os dados acima referidos como variaveis deste estudo. A gordura infiltrada no musculo

é também um fator confundidor na interpretagdo e andlise das imagens(19l(8],
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CONCLUSAO

Existe concordancia significativa entre a avaliagdo da massa muscular dos doentes internados no
SCI, com recurso quer a ecografia quer a avaliagdo antropomeétrica. A ecografia, mesmo sendo

uma técnica operador dependente, revela uma curva de aprendizagem curta e Gtil e confiavel na
avaliacdo de doentes criticos. Estes resultados sugerem esta técnica como um exame complementar

Gtile fidvel na avaliacdo e monitorizacéo das alteracfes da massa muscular nestes doentes.
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APENDICES

APENDICE 1
Protocolo para aquisi¢cdo de imagens

1)

10)

11)

12)

13)

Antes de iniciar as medic¢des, confirmar se o paciente esta na posi¢do desejavel (posi¢do
supina, com 0s membros superiores e inferiores em extenso);

Inspecionar os membras, movendo a roupa do doente, para ver se o lado direito pode ser
avaliado - se existirem condicionantes que impecam a avalia¢ao desse lado, avaliar o
contralateral;

No membro superior, identificar o ponto anterior intermédio entre o a tuberosidade do
acromio (articular acrémioclavicular) e a tuberosidade radial - marcar esse ponto com uma
caneta cirdrgica;

No membro inferior, identificar a espinhailiaca anterior inferior e o bordo proximal da patela
- marcar com uma caneta cirdrgica o ponto intermédio da linha anterior que mede a distancia
entre estas duas referéncias;

Pegar na sonda BodyMetrixTM BX2000 (IntelaMetrix), 2, 5MHz, modo-A e colocar uma
quantidade generosa de gel condutor no topo, de forma diminuir a barreira existente entre
o aparelho e a pele para reduzir os artefatos e facilitar o movimento;

No membro superior, escolhido o lado mais adequado, certifique-se de que o brago estd em
posicao neutra e fixa (entre pronagdo e supinagao);

Colocar gel condutor na regido anterior do brago a medir (previamente marcada) e espalhar
com ajuda da sonda;

Para obter um corte seccional transversal, ajustar a sonda longitudinal ao eixo principal do
bracgo, formando um angulo de 90° em relagéo a superficie da pele;

Aplicando a minima presséo possivel, iniciar a medicdo 1 cm acima do ponto previamente
marcado, até a inser¢do distal do biceps braquial, durante 5 segundos;

Para medir o membro inferior, revalidar a posi¢ao do paciente (joelhos estendidos e dedos
dos pés a apontar para o teto);

Voltar a colocar gel condutor no topo da sonda e seguindamente no local do membro a ser
medido (previamente marcado), ajudando a espalhar com a sonda;

Colocar a sonda longitudinal ao eixo principal do musculo, formando um angulo de 90 graus;

Aplicando uma pressd@o minima, iniciar a medi¢do 1 cm acima do ponto previamente marcado
durante 5 segundos;
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FIGURAS

FIGURA 1
Imagem transversal de ecografia modo-A da medicéo do braco anterior (biceps braquial)

FIGURA 2
Imagem transversal de ecografia modo-A da medicéo da coxa anterior (quadriceps femoral)
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TABELAS

B_Pri_M1 D1 Al
Q_Prl_M1 D1 Al
B_Pri_M1 D1 Al
Q_Prl_M1 D1 Al
B_Pri_M1 D1 Al
B_Prl_M1 D1 Al
Q_Prl_M1_D1 Al

TABELA |
Pares definidos para analise estatistica da confiabilidade
Confiabilidade Par 1
de Inter-observador
Procedimento Par 2
Par 3
Intra-observador
Par 4
Confiabilidade Par 5
de
Medicdo Par 6
¢ Inter-observador
Par 7
Par 8

Q_Prl_M1_D1 Al

B_Pr2_D2
Q_Pr2_D2
B_Prl_M1 D1 A2
Q_Prl_M1 D1 A2
B_Prl_M1_D2
B_Prl_D3
Q_Prl_M1_D2
Q_Prl_D3

B_Pr1_M1_D1_A1l - Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 1;B_Pr1_M1_D2 - Procedimento 1, analisado pelo observador
2nomomento 1; B_Pr2_D2 - Procedimento 2, analisado pelo observador 2, no momento 1; B_Prl_M1_D1_A2 - Procedimento 1, analisado pelo
observador 1 no momento 2;B_Prl1_D3 - Procedimento 1, analisado pelo observador 3, no momento 1;B_Pr3_M1_D1 - Procedimento 3, analisado
pelo observador 1,no momento 1;Q_Prl_M1_D1_A1 - Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 1;Q _Prl_M1_D2 - Procedimento
1, analisado pelo observador 2 no momento 1; Q _Pr2_D2 - Procedimento 2, analisado pelo observador 2, no momento 1; Q _Pr1_M1_D1 A2 -
Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 2; Q _Prl1_D3 - Procedimento 1, analisado pelo observador 3, no momento 1; Q
_Pr3_M1_D1 - Procedimento 3, analisado pelo observador 1, no momento 1.
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TABELA I
Caracterizagdo sociodemogréfica e clinica da populagdo

N %
Sexo Feminino 7 43,8%
Masculino 9 56,3%
Idade (anos) média =+ DP /mediana 61,25+18,4/63,5
Altura (m) média+DP 1,66 +0,12
Peso (kg) média = DP /mediana 7494 +£154 /775
IMC (kg/m2) 272+421
Peso abaixo do normal (IMC<18,5 kg/m?) 0 0%
Categzorias IMC  Peso normal (IMC=18,5-24,9 kg/m2) 6 37,5%
ka/m? Excesso de peso (IMC=25,0-29,9 kg/m?) 7 43,8%
Obesidade (IMC825,0-29,9 kg/m2) 3 18,8%
Cirargico programado 2 12,5%
'(\jAeOtiVO CirGrgico Urgente 3 18,8%
Internamento Médico 10 62,5%
Politraumatizado 1 6,3%
Transplante 0 0%
Tempo de Internamento (dias) média + DP /mediana 18,69 £9,04 /18,69
Estado a Saida vivo 13 81,3%
Morto 3 18,8%
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TABELAII
Medidas antropométricas (circunferéncias) do braco e da coxa (milimetros)

PROCESSO PERIMETRO BRAGO 1 PERIMETRO COXA 1 PERIMETRO BRACO 2 PERIMETRO COXA 2

1 36 51 33 45
2 29 51 27 48
3 33 63 28 53
4 34 55 31 53
5 34 53 31 51
6 36 52 35 48
7 43 70 37 63
8 51 65 48 61
9 33 42 48 60
10 33 52 31 50
11 30 51 28 48
12 29 40 255 37
13 21 40 21 38,5
14 32 44 27 41
15 325 51 32,5 49,5
16 29 32 29 32

Perimetro Brago 1 - Avaliado pelo observador 1, no momento 1; Perimetro Coxa 1 - Avaliado pelo observador 1, no momento 1; Perimetro Brago
2 - Avaliado pelo observador 1, no momento 2; Perimetro Coxa 2 - Avaliado pelo observador 1, no momento 2;
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TABELA IV
Valores absolutos da espessura Biceps Braquial por cada medicéo (milimetros)

PROCESSO ~ B_Prl M1 DL AL  BPl MLD2  BPr2D2  BPIMLDLA2  BP1D3  BPr3MLDI

1 42,2 41,5 42,4 41,3 142 29,0
2 12,2 12,7 13,2 12,6 17,4 10,2
3 14,6 16,3 17,7 10,3 16,1 14,7
4 10,8 7,6 11,2 10,4 9,3 6,3
5 15,7 16,1 20,5 158 17,2 10,2
6 153 15,2 15,6 154 171 14,0
7 32,3 34,0 31,2 32,8 34,6 24,6
8 251 26,7 25,8 25,0 252 23,0
9 225 144 10,5 20,1 89 214
10 21,2 27,1 26,9 22,6 315 20,3
11 26,9 245 26,3 26,2 27,0 22,2
12 12,8 8,4 9,9 9,6 12,1 9,7
13 8,9 55 44 8,4 53 6,3
14 8,3 5,6 8,6 7,6 52 6,1
15 18,0 16,9 199 18,2 171 16,1
16 141 144 16,0 14,6 14,6 12,7

Valores apresentados como a média de 3 medi¢Ges; B_Pr1_M1_D1_Al - Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 1;B_Pr1_M1_D2
- Procedimento 1, analisado pelo observador 2 no momento 1; B_Pr2_D2 - Procedimento 2, analisado pelo observador 2, no momento 1;
B_Pr1_M1_D1_A2 - Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 2; B_Pr1_D3 - Procedimento 1, analisado pelo observador 3, no
momento 1; B_Pr3_M1_D1 - Procedimento 3, analisado pelo observador 1, no momento 1.
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TABELAV
Valores absolutos da espessura Quadriceps Femoral por cada medi¢ao (milimetros)

PROCESSO ~ Q Prl M1 DL AL  QPrl MLD2  QPr2D2 QP MLDLA2  QPr1D3  QPr3 MLDI

1 21,2 20,0 21,2 211 20,9 194
2 16,8 16,3 15,6 16,3 17,4 12,9
3 217 215 21,2 22,2 378 138
4 20,6 14,6 17,2 20,1 21,1 16,2
5 198 174 234 18,9 191 18,8
6 19,0 21,8 22,2 21,7 21,6 18,0
7 20,4 15,0 16,5 214 16,3 19,6
8 29,6 31,8 289 30,3 234 28,2
9 24,8 21,2 19,5 24,4 19,2 21,4
10 33,7 36,6 379 335 36,3 244
11 26,3 22,0 241 26,8 26,5 231
12 124 12,3 11,6 121 12,7 11,2
13 8,9 91 78 8,8 84 8,0
14 18,7 16,1 17,1 19,0 17,3 14,9
15 31,6 354 33,6 32,2 349 31,3
16 12,8 911 8,5 13,0 8,9 114

Valores apresentados como a média de 3 medi¢Ges; Q_Prl_M1_D1 Al -Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 1;Q_Pr1_M1_D2
- Procedimento 1, analisado pelo observador 2 no momento 1; Q_Pr2_D2 - Procedimento 2, analisado pelo observador 2, no momento 1;
Q_Pr1_M1_D1_A2 - Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 2; Q_Pr1_D3 - Procedimento 1, analisado pelo observador 3,
no momento 1; Q_Pr3_M1_D1 - Procedimento 3, analisado pelo observador 1, no momento 1.
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TABELAVI
Caracterizagdo das medidas da circunferéncia e alteracGes ecograficas do Biceps Braquial

Perimetro B (cm) Espessura B (mm)

Momento 1 33,47 £6,55/(21-51) 18,81+9,2/(8-42)

Momento 2 32,00+ 7,32/ (21-48) 1543 +7,22/(8-31)
. 1,47 + 4,75 (4,4%) 3,38 £ 3,29 (18%)

Os valores sdo apresentados em média + DP; Momento 1 - medigdo realizada nas primeiras 72h; Momento 2 - avaliagdo realizada ao fim de 1
semana de internamento; Perimentro B - medida da circunferéncia do brago; Espessura B - valor da medida ecografica da espessura do biceps
braquial;

TABELA VI
Caracterizagdo das medidas da circunferéncia e alterag6es ecograficas do Quadriceps Femoral
Perimetro Q (cm) Espessura Q (mm)
Momento 1 50,75+ 9,85/ (32-70) 21,14+ 6,86/ (9-34)
Momento 2 48,63 £ 8,65/ (32-63) 18,75+ 6,37/ (8-31)
. 2,13 + 5,89 (4,2%) 2,86 + 2,60 (13,5%)

Os valores s@o apresentados em média + DP; Momento 1 - medig&o realizada nas primeiras 72h; Momento 2 - avaliagdo realizada ao fim de 1
semana de internamento; Perimentro Q - medida da circunferéncia da coxa; Espessura Q - valor da medida ecogréfica da espessura do quadriceps
femoral;
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TABELAVIII
Correlacao linear das medigdes ecogréficas entre investigadores

p r
Par 1 E:E;::\)Azl -PLAL 0,001 0,91**
Par 2 S:Eg:hoﬂzl PLAL 0,001 0,95
IS WD 0001 098
Ry Sy iy o0t 00"
Par5s B_Prl M l—D;—Al 0,001 0,05%*
B_Prl_M1_D
Par 6 B_Prl M ;-Dl—Al 0,05 0,55%
B_Prl_D
Par7 S_Eq_m i—B;—Al 0,001 0,04%*
— r — —
Par 8 g—Eri—'\D" ;-Dl—Al 0,001 0,82+
— r —

r - coeficiente de correlagdo de Pearson; B_Pr1_M1_D1_A1l - Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 1;B_Pr1_M1 D2 -
Procedimento 1, analisado pelo observador 2 no momento 1;B_Pr2_D2 - Procedimento 2, analisado pelo observador 2, no momento 1;
B_Pr1_M1_D1_A2 - Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 2; B_Prl_D3 - Procedimento 1, analisado pelo observador 3, no
momento 1 B_Pr3_M1_D1 - Procedimento 3, analisado pelo observador 1, no momento 1; Q_Pr1_M1_D1_A1 - Procedimento 1, analisado pelo
observador 1 no momento 1; Q _Pr1_M1_D2 - Procedimento 1, analisado pelo observador 2 no momento 1; Q _Pr2_D2 - Procedimento 2,
analisado pelo observador 2, no momento 1; Q _Pr1_M1_D1_A2 - Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 2; Q _Pr1_D3 -
Procedimento 1, analisado pelo observador 3, no momento 1; Q _Pr3_M1_D1 - Procedimento 3, analisado pelo observador 1, no momento 1;
* - a correlagéo é significativa no valor 0,05 (IC95%); ** - a correlagéo é significativa no valor 0,01 (IC99%)
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TABELA IX
Correlagéo de Pearson para as medidas obtidas por antropometria e ecografia

PERIMETRO BRAGO 1 - ESPESSURABRACO 1 PERIMETRO BRACO 2 - ESPESSURA BRAGO 2 PERIMETRO COXA 1 - ESPESSURA COXA 1 PERIMETRO COXA 2 - ESPESSURA COXA 2

r 0,5* 0,6* 0,5 0,6*
p 0,04 0,01 0,58 0,02
n 16 16 16 16

* - ja correlagdo é significativa no valor 0,05 (IC95%)
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TABELA X
Confiabilidade intra e inter-individual na medicéo ecogréafica da massa muscular

ICC IC 95%

Limite Limite
p Valor ICC Inferior Superior
Par 1 B_Pri_M1_D1 Al 0,001 0,91 0,76 0,967
B_Pr2_D2 ’ ' ' ’
Prl_M1 D1 Al
Par 2 Q_Pri_M1_DI_ 0,001 0,93 0,81 0,98

Q_Pr2_ D2

B_Prl_M1_D1 Al
Par 3 = 0,001 0,99 0,96 0,99
B_Prl_M1_D1 A2

Q_Pr1_M1 D1 Al
Par 4 0,001 0,99 0,98 0,99
Q_Pr1_M1 D1 _A2

B_Prl_M1_D1_Al

- 0,001 031 0,20 0,69
B_Pri_M1_D2

parg  BPALMIDLAL 60 0,54 0,08 0,81
B_Pri_D3

par7  Q-PILMLDLAL 44 0,02 0.79 0,97
Q_Prl_M1 D2

parg  Q-PFLMLDLAL 44 0.79 0,50 0,92

Q_Pr1_D3

ICC - coeficiente de correlacdo intraclasse; B_Pr1_M1_D1_Al - Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 1;B_Pr1_M1_D2 -
Procedimento 1, analisado pelo observador 2 no momento 1;B_Pr2_D2 - Procedimento 2, analisado pelo observador 2, no momento 1;
B_Pr1_M1_D1_A2 - Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 2; B_Prl_D3 - Procedimento 1, analisado pelo observador 3, no
momento 1; B_Pr3_M1_D1 - Procedimento 3, analisado pelo observador 1, no momento 1; Q_Pr1_M1_D1_A1 - Procedimento 1, analisado pelo
observador 1 no momento 1; Q _Pr1_M1_D2 - Procedimento 1, analisado pelo observador 2 no momento 1; Q _Pr2_D2 - Procedimento 2,
analisado pelo observador 2, no momento 1; Q _Pr1_M1_D1_A2 - Procedimento 1, analisado pelo observador 1 no momento 2; Q _Pr1_D3 -
Procedimento 1, analisado pelo observador 3, no momento 1 Q _Pr3_M1_D1 - Procedimento 3, analisado pelo observador 1, no momento 1.
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