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Confiabilidade da ultrassonografia de músculos 
esqueléticos em pacientes críticos de trauma

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Traumas graves são a principal causa de óbito e incapacidade em jovens 
adultos sem histórico pregresso de doença,(1) com taxa de mortalidade que varia 
entre 30 e 70%, sendo a recuperação dos sobreviventes marcada por sequelas 
neurológicas persistentes, comprometimento da condição funcional e redução 
da qualidade de vida.(2) Além disto, alterações na espessura e na ecogenicidade 
da musculatura esquelética ocorrem precoce e rapidamente em pacientes críti-
cos,(3) associadas com diminuição da força muscular e piora dos desfechos fun-
cionais.(4) Atualmente, em muitos países, a demanda por leitos para terapia in-
tensiva excede em muito sua disponibilidade, e tal carência de leitos na unidade 
de terapia intensiva (UTI) é um fenômeno cada vez mais comum no mundo.(5,6) 
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Objetivo: Avaliar a segurança e a 
viabilidade da avaliação por ultrassono-
grafia do quadríceps no pronto-socorro, 
e avaliar a confiabilidade intra e entre 
avaliadores para aquisição e análise de 
imagens de ultrassonografia da espessura 
e da ecogenicidade muscular em pacien-
tes críticos de trauma.

Métodos: Estudo de precisão diag-
nóstica realizado por meio de exames e 
avaliações feitos por profissionais de saú-
de com diferentes níveis de especializa-
ção. Dois examinadores (um especialista 
e um novato) procederam à aquisição de 
imagens de ultrassom de dez pacientes. 
Um avaliador experiente, cego quanto 
aos examinadores, quantificou as ima-
gens obtidas. Em um grupo à parte de 
dez pacientes, dois avaliadores (um espe-
cialista e um novato) quantificaram a es-
pessura do músculo quadríceps femoral, 
assim como sua ecogenicidade (métodos 
quadrado ou tracejado) em imagens ad-
quiridas por um examinador.

Conflitos de interesse: Nenhum.
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co por imagem; Ultrassonografia; Técni-
cas e procedimentos diagnósticos

Resultados: Identificou-se exce-
lente confiabilidade quanto à aquisição 
da imagem e à sua análise (coeficientes 
de correlação intraclasses > 0,987; p < 
0,001). O erro padrão dos valores de 
mensurações variou de 0,01 a 0,06 cm, 
para a espessura muscular, e de 0,75 a 
2,04 unidades arbitrárias, para ecogeni-
cidade muscular. Os valores de ecoge-
nicidade foram mais elevados quando 
se utilizou o método quadrado do que 
quando se utilizou o método tracejado 
(p = 0,003).

Conclusão: A ultrassonografia é um 
método seguro, viável e confiável para 
avaliação muscular em pacientes críticos 
de trauma, independentemente do nível 
de especialização do avaliador.
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Vários pacientes politraumatizados são colocados, ainda 
no pronto-socorro, sob suporte para doença crítica, como 
ventilação mecânica invasiva, e ali permanecem por horas 
e, às vezes, muitos dias,(7,8) o que enfatiza a relevância de se 
dar início à avaliação muscular já quando da admissão no 
pronto-socorro.(9)

A avaliação da atrofia muscular esquelética demanda 
tipicamente técnicas de imagem sofisticadas e dispendio-
sas, como a absortiometria radiográfica de dupla energia 
(D-XA),(10) a tomografia computadorizada, a ressonância 
nuclear magnética ou métodos invasivos, como biópsia 
muscular. Esses métodos invasivos são desafiadores no tra-
tamento de pacientes de trauma, já que tais recursos nem 
sempre estão disponíveis nas condições de terapia intensi-
va.(11) Acrescente-se que o diagnóstico de fraqueza muscu-
lar, tradicionalmente realizado com uso de testes de força 
nos movimentos voluntários (por exemplo, escore total do 
sistema Medical Research Council),(12) fica retardado em pa-
cientes mecanicamente ventilados, em razão da sedação e 
da incapacidade de obedecer a comandos.(13) A ultrassono-
grafia é um método não invasivo para avaliação da espes-
sura e da ecogenicidade de músculos esqueléticos.(14,15) As 
mensurações ultrassonográficas da espessura de músculos 
periféricos foram validadas para sujeitos saudáveis.(16,17) A 
ultrassonografia proporciona utilidade clínica para avalia-
ção da trajetória de alterações na estrutura da muscula-
tura esquelética durante a doença crítica.(18,19) Em estudo 
recente realizado com pacientes críticos, a ecogenicidade 
muscular se associou com diminuição da força muscular 
e capacidade funcional ao despertar,(4) o que sugere que a 
ecogenicidade poderia ser utilizada como marcador prog-
nóstico, enquanto o paciente ainda não consegue realizar 
exames com movimentação voluntária.

A confiabilidade adequada, propriedade psicomética 
que reflete o grau em que uma mensuração é considerada 
coerente e livre de erros, é crítica para qualquer mensura-
ção e pré-requisito para utilizar mensurações na tomada de 
decisões válidas a respeito de pacientes.(20) A confiabilidade 
da ultrassonografia de músculos esqueléticos em pacientes 
críticos ainda não foi plenamente estabelecida.(21) Estu-
dos prévios, que avaliaram a confiabilidade da avaliação 
ultrassonográfica quantitativa da espessura muscular,(22,23) 
assim como sua ecogenicidade,(14,23) só foram conduzidos 
na UTI, que se trata de um ambiente mais estável do que o 
pronto-socorro. Além disto, tais estudos só se focalizaram 
na análise de imagens; entretanto, a aquisição das imagens 
deve ser investigada, já que, na prática clínica, nem sempre 
é possível que as imagens sejam adquiridas por um mesmo 
avaliador.

Este estudo foi delineado com o objetivo de (i) verificar 
a segurança e a viabilidade da avaliação com ultrassono-
grafia do músculo quadríceps femoral no pronto-socorro, 
e (ii) avaliar a confiabilidade intra e interavaliadores para 
aquisição e análise de imagens de ultrassonografia da es-
pessura e da ecogenicidade muscular em pacientes críticos 
de trauma, envolvendo profissionais de saúde com dife-
rentes níveis de especialização. Os achados preliminares 
deste estudo foram relatados previamente no formato de 
“Abstract”.(24)

MÉTODOS

Este estudo de precisão diagnóstica foi realizado em 
um centro de trauma nível I de um hospital público de 
Brasília, após obtenção de aprovação do comitê institu-
cional de ética (CAAE 19036013.8.0000.5553) e em 
conformidade com a declaração de Helsinque, de 1975. 
Obteve-se a assinatura de um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido por parte de um membro da família, 
uma vez que os pacientes se encontravam sedados e intu-
bados por ocasião da inscrição. As aquisições das imagens 
de ultrassonografia foram realizadas no pronto-socorro, 
durante as primeiras 24 horas após a admissão ao hospital, 
e após estabilização clínica do paciente. A inclusão de par-
ticipantes ocorreu entre abril e junho de 2014. As imagens 
tiveram sua identificação removida e foram analisadas en-
tre agosto de outubro de 2015.

O tamanho da amostra foi determinado segundo as re-
comendações de Walter et al.(25) para condução de análises 
de confiabilidade com utilização de coeficientes de corre-
lação intraclasses (CCIs); as pressuposições de base para o 
cálculo do tamanho da amostra incluíram o coeficiente de 
confiabilidade minimamente aceitável (CCI = 0,70), o co-
eficiente de confiabilidade previsto (CCI = 0,93, com base 
em estudo similar),(23) três repetições da tarefa, e níveis de 
erro tipo I (α = 0,05) e tipo II (β = 0,20). Com utilização 
desta metodologia, computou-se um tamanho de amostra 
de nove indivíduos. Recrutamos dez pacientes por grupo 
para compensar potenciais atritos e dados não utilizáveis.

As condições para admissão de pacientes ao estudo fo-
ram: pacientes admitidos ao pronto-socorro com trauma 
de grande porte, idade acima de 18 anos e submetidos à 
ventilação mecânica. Os critérios de exclusão foram gra-
videz, antecedente de acidente vascular cerebral, doença 
muscular preexistente conhecida, amputação de membro 
inferior, fratura ou lesão cutânea que impedisse a realiza-
ção da avaliação ultrassonográfica, ou suspeita clínica de 
morte cerebral.
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A amostra consistiu em dois grupos de pacientes. O 
Grupo 1 (n = 10) foi utilizado para testar a confiabilida-
de da aquisição de imagem por dois diferentes examina-
dores: um radiologista detentor de título de especialista 
e um profissional novato, sem experiência prévia com 
ultrassonografia. Um avaliador cego procedeu à avaliação 
das imagens. O Grupo 2 (n = 10) foi utilizado para testar 
a confiabilidade da análise da imagem. Um examinador 
procedeu à aquisição de todas a imagens, que mais tarde 
foram quantificadas por dois analistas com diferentes ní-
veis de experiência: um especialista, com experiência em 
análise de imagens, e um novato, sem experiência prévia.

A segurança da avaliação ultrassonográfica foi avaliada 
pelo registro da variabilidade nos parâmetros cardiovascu-
lares e respiratórios junto ao leito. Os pacientes foram mo-
nitorados continuamente durante a avaliação. Um clínico 
checou os eventos adversos registrados no protocolo, por 
ocasião da avaliação. Registraram-se os seguintes eventos 
adversos: modificação acima de 20% dos parâmetros car-
diovasculares ou respiratórios em repouso durante o posi-
cionamento do paciente para avaliação; deslocamento ou 
remoção acidental de drenos, tubos, cateteres ou sonda ve-
sical; autoextubação, extubação acidental ou remoção do 
tubo de traqueostomia; e queda do leito.

Quanto à aquisição de ultrassonografia muscular, um 
ultrassonografista experiente realizou sessão de treinamen-
to de 20 minutos, utilizando as mesmas instruções para 
ambos os avaliadores, conforme descrito em estudo pré-
vio.(26) Uma explicação técnica inicial a respeito do proto-
colo e da prática supervisionada em três pacientes foi reali-
zada antes de se iniciar a avaliação dos pacientes do estudo. 
As regulagens para aquisição (frequência, profundidade e 
ganho) foram explicadas durante a sessão de treinamento 
e mantidas constantes entre os examinadores. Para análise 
das imagens, os dois avaliadores foram instruídos a respei-
to das regulagens básicas do programa, da localização da 
região de interesse e da identificação das estruturas anatô-
micas (gordura superficial, fáscia, músculo e osso).

As imagens de ultrassom foram adquiridas com um 
equipamento portátil de ultrassonografia SonoSite M-Tur-
bo (Sonosite, Inc., Bothell, WA, EUA) equipado com um 
transdutor bidimensional linear de alta frequência (L38xi, 
largura de banda: 10 - 5MHz, profundidade máxima de 
scan: 9cm). Todas as imagens foram adquiridas com proto-
colo padronizado para localização do transdutor, referên-
cias anatômicas e posição do paciente, com base em estu-
dos prévios.(23,27) Os pacientes foram avaliados em posição 
supina, com o joelho em extensão passiva e rotação neutra.

Aplicou-se um gel condutor hidrossolúvel no transdutor 
de ultrassom para permitir contato acústico sem depressão 

da superfície cutânea. O transdutor foi orientado transver-
samente ao comprimento muscular e perpendicularmente 
ao eixo longitudinal da coxa (plano transverso ou axial) 
em sua face anterior, a meia distância entre a espinha ilíaca 
anterossuperior e a borda superior da patela. Escolheu-se a 
orientação transversa do transdutor, porque um estudo pré-
vio sugeriu que a vista ultrassonográfica em corte pode ser 
mais sensível a modificações na ecogenicidade muscular em 
pacientes críticos do que a vista longitudinal.(27)

Todas as imagens foram adquiridas no mesmo horário 
do dia e obtidas independentemente por cada examina-
dor, para assegurar a ocultação dos códigos. A ordem de 
aquisição pelo especialista ou pelo novato foi randomizada 
para cada paciente. Obtiveram-se três imagens por pacien-
te, a partir da coxa dominante, utilizando profundidade 
de 5,9cm. As imagens foram salvas e transferidas para um 
computador em formato JPEG, para análises.

Para análise das imagens, utilizou-se o programa gra-
tuito ImageJ (NIH, Bethesda, MD, EUA). Quantifica-
ram-se três imagens por paciente, sendo a média utilizada 
como valor final. O tamanho do músculo foi analisado 
por meio de duas avaliações: (i) espessura total do qua-
dríceps (complexo de reto femoral e vasto intermédio),(27) 
definida como distância máxima entre o tecido celular 
subcutâneo e a superfície óssea do fêmur; e (ii) espessura 
do reto femoral,(4) medida desde o tecido subcutâneo até a 
aponeurose profunda (Figura 1). Todas as mensurações de 
espessura muscular foram expressas em centímetros.

A ecogenicidade do músculo foi avaliada por meio da 
ecogenicidade do músculo reto femoral (Figura 2) com 
utilização de uma análise quantitativa com escala de cinza. 
Utilizaram-se dois métodos para delinear a região de in-
teresse: método tracejado,(28) no qual o avaliador marcava 
toda área muscular visível evitando a área óssea e fáscia 
circundante, para definir a região de interesse, e o método 
quadrado,(27) no qual uma área padrão de 2 × 2cm era uti-
lizada para determinar a região de interesse (se a área a ser 
analisada fosse menor que 2 × 2cm, examinava-se a maior 
área quadrada possível dentro dos limites anatômicos do 
músculo reto femoral). Calculou-se a ecogenicidade mé-
dia da região de interesse por utilização de uma função de 
histograma do programa de computador, que foi expressa 
como um valor entre zero (= negro) e 255 (= branco) em 
unidades arbitrárias (UA).

Análise estatística

Todas as análises estatísticas foram conduzidas com 
utilização do programa Statistical Package for Social Science 
(SPSS) para Mac, versão 21 (IBM, Chicago, Illinois, 
USA). Os dados foram testados quanto à normalidade 
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Nesta fórmula, SStotal representa a variância geral no 
modelo e n representa o número total de conjuntos de 
dados.(29)

A variação média de coeficiente (CV) entre examina-
dores também foi calculada. As diferenças entre os dois 
examinadores e as duas técnicas foram avaliadas pela análi-
se de variância (ANOVA). Valor de p inferior a 0,05 indica 
significância estatística.

RESULTADOS

Características dos pacientes

Vinte pacientes de trauma, submetidos à ventilação 
mecânica, foram consecutivamente recrutados a partir da 
Unidade de Trauma do pronto-socorro (n = 10 pacientes 
para aquisição de imagens e n = 10 pacientes para análise 
das imagens). A tabela 1 apresenta as características basais 
dos pacientes incluídos.

Segurança e viabilidade

Observamos variações pequenas na saturação de oxi-
gênio, frequência respiratória e frequência cardíaca, rela-
cionadas ao posicionamento dos pacientes durante a ava-
liação ultrassonográfica, dentro dos limites de segurança 
estabelecidos. Não se observou qualquer evento adverso e 
nem questão significativa de segurança relacionados a ca-
teteres, extubação acidental ou queda do leito. A aquisição 
das imagens levou menos de 10 minutos por paciente.

Confiabilidade

A confiabilidade para um mesmo avaliador (intra) foi 
excelente para aquisição da imagem muscular (CCIs > 
0,952) e análise (CCIs > 0,988), independentemente do 
nível de especialização do avaliador (Tabela 2). Semelhan-
temente, a confiabilidade entre avaliadores também foi 
excelente tanto para aquisição da imagem muscular (CCI 
> 0,977) quanto para análise (CCI > 0,961), independen-
temente do nível de especialização. Os valores de EPM 
variaram entre 0,01 e 0,06cm, para espessura muscular, e 
de 0,75 a 2,04UA, para ecogenicidade muscular.

Com relação à aquisição da imagem e à sua análise por 
diferentes avaliadores, a CV para espessura muscular foi 
mais baixa para a espessura total do quadríceps do que 
para espessura do reto femoral. Quanto a ecogenicidade, a 
CV foi mais baixa para o método quadrado do que para o 
tracejado (Tabela 3). Não ocorreram diferenças significan-
tes, em termos de espessura ou ecogenicidade musculares 
entre os avaliadores com diferentes níveis de especialização 

Figura 1 - Exemplo de processamento de imagem para mensuração da espessura 
muscular. A linha pontilhada representa a espessura total do quadríceps no painel 
(A) e a espessura do reto femoral no painel (B).

com utilização do teste de Shapiro-Wilk (α = 0,05). A es-
pessura e a ecogenicidade muscular foram expressas como 
a média ± desvio padrão (DP). Utilizaram-se também grá-
ficos de Bland-Altman, para avaliar possível viés entre as 
sessões. Determinou-se a confiabilidade intra e interavalia-
dores pelo cálculo do CCI com intervalos de confiança de 
95% (IC95%) e utilização da média das mensurações em 
uma escala de zero a 1, na qual 1 representa confiabilidade 
perfeita e zero, ausência de associação.(29)

O erro padrão da mensuração (EPM) foi calculado 
para determinar o erro tipicamente associado com a men-
suração da espessura ou ecogenicidade, a partir de exames 
de ultrassom captados entre as sessões de coleta de dados:

( )n CCIEPM SStotal 1 1� #= - -
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Tabela 1 - Características demográficas e clínicas da amostra do estudo

Características Aquisição Análise

Idade (anos) 35,4 ± 12,5 37,1 ± 13,4

Sexo masculino 8 (80) 8 (80)

Escore APACHE II 15,8 ± 3,3 16,2 ± 2,7

IMC (kg/m2) 25,7 ± 8,3 24,9 ± 6,8

Escore de severidade da lesão 38,5 ± 18,0 39,4 ± 15,3

Sepse 7 (70) 6 (60)

Choque séptico 3 (30) 4 (40)

Falência de múltiplos órgãos 3 (30) 4 (40)
APACHE - Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation; IMC - índice de massa 
corpórea. p > 0,05 para todas as comparações entre grupos. Resultados expressos como 
média ± desvio padrão ou n (%).

Tabela 2 - Confiabilidade entre avaliadores para três imagens adquiridas ou 
analisadas de espessura e ecogenicidade muscular, por avaliador

Parâmetro Especialista Novato

Aquisição (n = 10)

Espessura - quadríceps (cm) 0,952 (0,821 - 0,988) 0,999 (0,998 - 1,000)

Espessura - reto femoral (cm) 0,999 (0,997 - 1,000) 0,997 (0,988 - 0,999)

Ecogenicidade - quadrado (UA) 1,000 (0,999 - 1,000) 0,996 (0,984 - 0,999)

Ecogenicidade - tracejado (UA) 0,999 (0,995 - 1,000) 0,987 (0,949 - 0,997)

Análise (n = 10)

Espessura - quadríceps (cm) 0,999 (0,996 - 1,000) 1,000 (0,999 - 1,000)

Espessura - reto femoral (cm) 0,998 (0,994 - 1,000) 0,998 (0,992 - 1,000)

Ecogenicidade - quadrado (UA) 0,999 (0,998 - 1,000) 0,997 (0,989 - 0,999)

Ecogenicidade - tracejado (UA) 0,999 (0,997 - 1,000) 0,988 (0,954 - 0,997)
UA - unidades arbitrárias. Resultados expressos como coeficientes de correlação 
intraclasses (intervalo de confiança de 95%).

Figura 2 - Exemplo de processamento de imagem para medir a ecogenicidade muscular. A área selecionada representa a região de interesse com utilização do método 
quadrado (A) ou o método tracejado (B); a escala cinza é definida pelo histograma abaixo de cada imagem.

(p > 0,05), conforme apresenta a tabela 4. Os gráficos de 
Bland-Altman para cada condição não mostraram qual-
quer viés em termos de mensuração (ecogenicidade ou 
espessura) entre os três avaliadores (Figuras 3 e 4). Entre-
tanto, os valores de ecogenicidade foram significantemen-
te mais altos quando avaliados com o método quadrado 
em comparação com o tracejado (p < 0,001), tanto para 
aquisição da imagem quanto para a análise.

DISCUSSÃO

Com base em nossos achados, a avaliação da espessura 
e da ecogenicidade muscular por meio de ultrassonografia 
nas primeiras 24 horas após a admissão ao hospital por 
meio do pronto-socorro é segura e viável em pacientes 
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Tabela 3 - Confiabilidade entre avaliadores para aquisição e análise das imagens 
de espessura e ecogenicidade muscular

Parâmetro CCI EPM CV

Aquisição (n = 10)

Espessura - quadríceps (cm) 0,990 (0,970 - 0,997) 0,06 2,55

Espessura - reto femoral (cm) 0,990 (0,964 - 0,997) 0,04 5,69

Ecogenicidade - quadrado (UA) 0,996 (0,986 - 0,999) 1,73 1,29

Ecogenicidade - tracejado (UA) 0,977 (0,934 - 0,994) 0,75 2,31

Análise (n = 10)

Espessura - quadríceps (cm) 0,999 (0,997 - 1,000) 0,02 1,55

Espessura - reto femoral (cm) 0,999 (0,997 - 1,000) 0,01 4,57

Ecogenicidade - quadrado (UA) 0,994 (0,968 - 0,999) 2,04 2,54

Ecogenicidade - tracejado (UA) 0,961 (0,894 - 0,989) 1,02 3,99
CCI - coeficiente de correlação intraclasse; EPM - erro padrão da mensuração; CV - 
coeficiente de variação; UA - unidades arbitrárias. Resultados expressos como coeficientes 
de correlação intraclasse (intervalos de confiança de 95%) ou %.

Tabela 4 - Valores absolutos de espessura e ecogenicidade muscular para 
aquisição e análise por dois avaliadores com diferentes níveis de especialização

Parâmetro Especialista Novato Valor de p

Aquisição (n = 10)

Espessura - quadríceps (cm) 3,43 ± 0,87 3,47 ± 0,84 0,97

Espessura - reto femoral (cm) 1,86 ± 0,55 1,82 ± 0,52 0,96

Ecogenicidade - quadrado (UA) 77,4 ± 16,8 76,4 ± 16,7 0,98

Ecogenicidade - tracejado (UA) 69,1 ± 12,7 67,5 ± 16,1 0,94

Análise (n = 10)

Espessura - quadríceps (cm) 3,18 ± 0,85 3,16 ± 0,88 0,99

Espessura - reto femoral (cm) 1,67 ± 0,48 1,72 ± 0,50 0,98

Ecogenicidade - quadrado (UA) 83,9 ± 18,6 81,8 ± 17,6 0,96

Ecogenicidade - tracejado (UA) 67,7 ± 14,6 65,1 ± 14,4 0,94
UA - unidades arbitrárias. Utilizou-se análise entre medidas da variância para testar as 
diferenças significantes entre avaliadores e técnicas; não se encontraram diferenças 
significantes para espessura ou ecogenicidade muscular entre os avaliadores com 
diferentes níveis de experiência ou entre as técnicas para espessura muscular; entretanto, 
a ecogenicidade foi significantemente mais alta quando quantificada com o método 
quadrado em comparação com o método tracejado, tanto para aquisição quanto para 
análise (p < 0,001). Resultados expressos como média ± desvio padrão.

críticos de trauma, com excelente reprodutibilidade para 
a aquisição e a análise das imagens. As imagens de ultras-
som foram adquiridas em menos de 10 minutos para cada 
paciente, corroborando estudos prévios em condições de 
terapia intensiva.(4,22) Nossos resultados confirmam que é 
possível padronizar estas mensurações entre diferentes ava-
liadores com variados níveis de especialização, por meio 
de breve sessão de treinamento de 20 minutos, como já 
demonstrado em participantes saudáveis.(26) Identificamos 
que a ecogenicidade foi significantemente mais elevada 
quando quantificada com utilização do método quadra-
do, em comparação com o método tracejado. O uso do 
método quadrado para selecionar a região de interesse 

para quantificar a ecogenicidade resultou em uma CV 
menor do que o uso da técnica tracejada, sugerindo que 
o método quadrado deveria ser a escolha para análise de 
ecogenicidade.

O impacto da doença crítica no sistema musculoesque-
lético tem sido relatado desde 1984.(30) A perda muscular 
é comum e se associa com consequências em longo prazo 
que afetam dramaticamente a recuperação;(31) ela ocorre 
precoce e rapidamente durante a primeira semana após 
admissão à UTI.(3) Mais ainda, ela pode preceder a ad-
missão à UTI, tendo início antes do que se demonstrou 
previamente, imediatamente após a admissão ao pronto-
-socorro. Até mesmo em pessoas jovens e saudáveis, curtos 
períodos de desuso muscular levam a substanciais perdas 
de massa muscular esquelética, acompanhada de uma pre-
coce resposta de sinalização molecular catabólica.(32) Mo-
dificações na ecogenicidade muscular em pacientes com 
condições agudas podem ocorrer mais precocemente e ser 
detectadas facilmente,(27) o que aumenta a relevância des-
tas avaliações em pacientes críticos de trauma a partir do 
pronto-socorro.

Recente estudo retrospectivo(33) demonstrou que um 
nível baixo de massa muscular quando da admissão à UTI 
foi preditor independente de mortalidade e se associou 
com mais incapacidade e maior frequência de alta para 
hospitais de retaguarda. Além disto, pacientes com maior 
quantidade de músculos na admissão à UTI perderam sig-
nificantemente mais espessura muscular do que os com 
músculos com menos espessura.(34) Contudo, ainda não é 
claro se as modificações na espessura muscular em relação 
ao basal, ou a espessura muscular absoluta da admissão 
são os principais preditores de desfecho funcional e mor-
talidade.(35) Além disto, é essencial padronizar protocolos 
operacionais para assegurar adequada confiabilidade para 
aquisição e análise das imagens,(36) o que permite aos mé-
dicos tomar decisões bem embasadas a respeito do cui-
dado dos pacientes e melhor compreensão, comparação e 
metanálise dos dados de diferentes estudos.(20)

A potencial variabilidade na aquisição de imagem por 
diferentes avaliadores foi sugerida como fator significan-
te que impede o uso disseminado da ultrassonografia no 
ambiente clínico e de pesquisa. Nosso estudo utilizou dois 
profissionais de saúde, sendo um especialista e um nova-
to, com diferentes níveis de especialização na utilização de 
ultrassonografia, após sessão de treinamento de 20 minu-
tos. Mesmo com treinamento mínimo, nossos resultados 
demonstraram valores excelentes para CCI e CV, o que 
demonstra o potencial da ultrassonografia para ser incor-
porada no cuidado clínico rotineiro.
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Figura 3 - Gráficos de Bland-Altman para concordância utilizando avaliações interavaliadores entre avaliações utilizando os métodos quadrado e 
tracejado. IC95% - intervalo de confiança de 95%.

Mais ainda, as imagens foram todas obtidas em menos 
de 10 minutos por paciente. Corroboram nossos achados 
os dados de estudo recente(23) em pacientes críticos, no 
qual se observou excelente confiabilidade entre avaliado-
res, contando com examinadores experientes e novatos. 
Zaidman et al.(26) também relataram que era necessário 
treinamento mínimo para condução confiável de ultrasso-
nografia muscular em meninos saudáveis e naqueles com 
distrofia muscular de Duchenne.

Há um crescente interesse na mensuração das modi-
ficações da ecogenicidade muscular, particularmente em 

pacientes críticos, que rapidamente apresentam atrofia 
muscular por desuso, assim como edema muscular. Uma 
forte correlação entre a ecogenicidade e a mensuração 
de fibrose na gordura intramuscular, a partir de biópsias 
musculares, também foi demonstrada em pacientes críti-
cos.(37) Avaliações subjetivas de ultrassonografia muscular 
com utilização de escala visual qualitativa demonstraram 
relativamente baixa concordância entre avaliadores, que 
se deteriorou ainda mais quando as imagens foram inter-
pretadas por um observador inexperiente. Por esta razão, 
introduziram-se técnicas com auxílio de computador para 
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Figura 4 - Gráficos de Bland-Altman para concordância das avaliações entre avaliadores para espessura do reto femoral vasto intermediário 
e espessura do reto femoral. RF - reto femoral; VI - vasto intermédio.

melhorar a objetividade na interpretação das imagens.(38) 
A quantificação da intensidade ecográfica muscular pode 
ser obtida por análise de uma escala de cinza.(18)

Diferenças nas regulagens do sistema, como aumento 
do ganho, podem dar aparência embranquecida aos mús-
culos, que pode ser confundida com aumento patológico 
da intensidade ecográfica;(39) este fato salienta a impor-
tância de protocolos padronizados. Além disto, diferentes 
técnicas para delineamento da região de interesse podem 
levar a valores diferentes de ecogenicidade, como nosso 
estudo demonstrou. Para Sarwal et al.,(23) parte da discre-
pância entre os métodos quadrado e tracejado pode resul-
tar de uma variabilidade gerada durante a seleção da região 
de interesse. Com o método tracejado, a área selecionada 
pode incluir o tecido conjuntivo intermuscular, fáscia e 

vasos sanguíneos. A restrição a um quadrado predefinido, 
focalizado principalmente no tecido muscular, terá me-
lhor coerência do que outras regiões de interesse. Devido 
ao baixo CV, a seleção da região de interesse pelo método 
quadrado pode ser preferível em pacientes críticos.

Nosso estudo tem algumas limitações. A avaliação da 
espessura muscular e uma área seccional em corte do mús-
culo reto femoral foi descrita em pacientes críticos;(27,39) 
entretanto, a observação de todos os limites do músculo 
não é possível na metade da coxa em alguns pacientes sem 
a utilização de um campo de imagem ampliado,(28) o que 
não estava disponível com nosso sistema. Não avaliamos 
a concordância entre dias em razão de que a rápida perda 
muscular dentro de 48 horas já foi demonstrada em pa-
cientes críticos(4) e interferiria em nossa análise.
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Objective: To evaluate the safety and feasibility of the 
ultrasound assessment of quadriceps in the emergency setting. 
To assess the intra- and interrater reliability for the acquisition 
and analysis of ultrasound images of muscle thickness and 
echogenicity in critically ill trauma patients between health 
professionals with different levels of expertise.

Methods: Diagnostic accuracy study. Two examiners (expert 
and novice) acquired ultrasound images from ten patients; an 
experienced, blinded analyst quantified the images. In a separate 
group of ten patients, two analysts (expert and novice) quantified 
quadriceps muscle thickness and echogenicity (square or trace 
method) from images acquired by one examiner.

Results: Excellent reliability was found for image acquisition 
and analysis (intraclass correlation coefficients > 0.987; p < 

0.001). The standard error of the measurement values ranged 
from 0.01 - 0.06cm for muscle thickness and from 0.75 - 
2.04 arbitrary units for muscle echogenicity. The coefficients 
of variation were < 6% for thickness and echogenicity. The 
echogenicity values were higher when using the square technique 
than when using the tracing technique (p = 0.003).

Conclusion: Ultrasound is safe, feasible, and reliable for 
muscle assessment in critically ill trauma patients, regardless of 
the assessor’s level of expertise.

ABSTRACT

Keywords: Trauma/diagnostic imaging; uadriceps muscle/
diagnostic imaging; Emergency department; Muscular atrophy/
diagnostic imaging; Ultrasonography; Diagnostic techniques 
and procedures
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CONCLUSÕES

A ultrassonografia muscular representa atraente mo-
dalidade em diferentes ambientes da terapia intensiva, 
sendo segura e aplicável em pacientes críticos de trauma 
que permanecem no pronto-socorro. O protocolo de ul-
trassonografia apresentou excelente confiabilidade entre e 
intra-avaliadores tanto para aquisição de imagem quanto 
para sua análise, após breve sessão de treinamento com 
duração de 20 minutos, independentemente do nível de 
treinamento do avaliador, e pode ser utilizado em futuros 
estudos, para avaliação de modificações longitudinais.
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