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Introdução: A fraqueza muscular adquirida na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 

refere-se ao déficit de força muscular com perda massa muscular e alteração de 

excitabilidade neuromuscular diagnosticada em pacientes críticos, cuja etiologia é 

multifatorial e está associada intimamente ao comprometimento da função física e do 

estado de saúde do paciente. Objetivo: Analisar as alterações musculares em pacientes 

críticos através da inserção de ferramentas de inovação tecnológica. Métodos: Trata-se 

de estudo observacional, longitudinal, prospectivo, realizado em um Hospital 

Universitário, incluindo pacientes admitidos na UTI, o qual foi aprovado pelo CEP com 

parecer 6.424.162. Para a análise da confiabilidade intereobservador e intraobservador 

da avaliação das imagens ultrassonográficas, cada um dos 3 avaliadores realizaram a 

aquisição de três imagens dos músculos bíceps braquial, flexores do antebraço, 

quadríceps e tibial anterior em 6 pacientes, com base no protocolo estruturado para 

posicionamento do sujeito, determinação dos pontos de referência apropriados e 

manuseio do transdutor. Para a análise foram calculados os valores do coeficiente de 

correlação intraclasse (ICC), foi realizada a média da medida de espessura das imagens 

captadas para a análise da confiabilidade interexaminador para cada músculo e para a 

confiabilidade intraexaminador, foi feita a análise a partir das medidas das três imagens. 

O percentual de concordância foi a medida utilizada para avaliar a concordância intra e 

inter examinadores acerca de uma unidade amostral, considerando uma boa correlação 

valores acima de 70%. O teste de confiabilidade interobservador e intraobservador do 

teste eletrodiagnóstico de estímulo ocorreu com o uso de uma ferramenta de inovação 

tecnológica, ReCARE®, um sistema de ativação e monitorização neuromuscular. Foi 

realizado com a avaliação de 6 pacientes internados, com 3 avaliadores independentes 

previamente treinados sobre a utilização do aparelho. Para analisar a concordância 

quanto a análise estatística foi feita utilizando o método binominal testando a hipótese 

de não inferioridade a 70%. Após a conclusão da análise da confiabilidade, realizou-se a 

avaliação muscular com as ferramentas em três momentos durante o período de 

permanência do paciente na unidade. As variáveis de desfecho analisadas foram a 

espessura muscular, ecogenicidade, reobase, cronaxia e índice de acomodação entre as 

primeiras 48h de admissão, após 7 e 14 dias. Na análise estatística, foi utilizado o teste 

de Shapiro-Wilk, para verificar a normalidade dos dados. O teste Kruskal-Wallis foi 

empregado para comparar as medianas das variáveis de espessura e ecogenicidade nos 



 

 

momentos do estudo e, para avaliar os fatores associados à alteração de espessura e 

ecogenicidade muscular, foi aplicado o modelo de regressão linear simples e múltipla, 

adotando-se um nível de significância de 5%. Também foi considerada presença de 

desordem neuromuscular, valores de cronaxia > 1000ms e Índice de Acomodação < 2 e 

usado o teste Q de Cochran para avaliar diferenças na prevalência da disfunção entre os 

momentos. Resultados: Inicialmente, observou-se que todos os avaliadores estavam 

aptos para a realização da avaliação através dos testes de confiabilidade com ambas as 

ferramentas. 36 pacientes foram incluídos neste estudo, com média de idade de 65±14 

anos (Tabela 1). Destes, 18 finalizaram a avaliação com 14 dias (Figura 1). A respeito 

dos valores de espessura, foi observada uma perda, exceto na musculatura do 

quadríceps e flexores do antebraço (Tabela 2), porém apenas o tibial anterior apresentou 

alteração significativa (p=0,01), especificamente quando comparados os momentos 

entre admissão e 14 dias (p<0,007) (Figura 2). Porém, na análise de perda muscular 

geral, observou-se redução de 3,82mm entre a admissão e os 7 dias, entre a admissão e 

14 dias de 5,57mm e 2,16mm, entre o dia 7 e o dia 14. Sobre os fatores de risco 

associados à perda de espessura muscular, a hipertensão (p=0,024) e o uso de sedativos 

(p=0,011) foram responsáveis por alterações significantes de espessura, entre a 

admissão e os primeiros 14 dias, enquanto o uso de analgésicos (p=0,045), durante o 

período de admissão até os 7 dias (Tabela 3). Em relação à análise ecogenicidade dos 4 

grupos musculares, houve um aumento de 1,66% entre a admissão e os primeiros 7 dias 

(Tabela 4), porém quando comparados os momentos para os pacientes com 3 coletas, 

não houve alteração significativa para nenhum grupo muscular (Figura 3). Por fim, os 

fatores de risco que apresentaram significância nas alterações de ecogenicidade foram a 

ausência de prática de atividade física anteriormente à internação (p=0,035) entre a 

admissão e o sétimo dia e a diabetes (p=0,017), uso de analgésicos (p=0,034) e 

sedativos (p=0,004) entre o dia 7 e 14 (Tabela 5). Em relação à presença de desordem 

eletrodiagnóstica neuromuscular avaliada a partir dos dados da cronaxia, observou-se 

uma prevalência da disfunção entre 5% e 47,22% (Figura 4) nos diferentes grupos 

musculares nos três momentos do estudo, contudo, não sendo observada diferença 

significativa entre eles (p>0,05). Os músculos mais acometidos foram quadríceps e 

tibial anterior, seguido dos flexores do antebraço e bíceps. Em relação aos dados do 

índice de acomodação, observou-se uma prevalência da disfunção entre 40% e 86,11% 

(Figura 5) nos diferentes grupos musculares nos três momentos do estudo, não sendo 

evidenciado diferenças significativas entre eles. Discussão: Este estudo corrobora com 



 

 

os achados de Araujo et al. (2019) que encontrou alta confiabilidade na utilização do 

TEDE independente da presença ou ausência de experiência dos avaliadores, bem como 

o estudo de Barbosa et al. (2023) em relação à ultrassonografia muscular. Também, foi 

evidenciado neste estudo, que a musculatura do membro inferior acabou recebendo 

maior quantitativo de disfunção neuromuscular, com maior destaque ao quadríceps. Isto 

é endossado com o que Sachetti et al. (2019) afirmam sobre a degeneração das fibras 

motoras e sensoriais, que ocorre principalmente em relação aos nervos dos MMII serem 

a característica mais típica da polineuropatia, no qual ele justifica esses dados com os 

altos valores de cronaxia no tibial anterior e o reto femoral. Segundo estudos de Sluga et 

al. (2002), essas variáveis juntas de cronaxia e índice de acomodação apresentam 

sensibilidade de 90% na fase aguda, comparadas à eletromiografia de agulha na 

identificação de disfunção neuromuscular. A respeito dos dados da ultrassonografia, 

este estudo demonstrou que pacientes admitidos em UTIs estão sujeitos à alteração de 

massa muscular de forma heterogênea, além de alterações na qualidade muscular 

incluindo hipo e hiperecogenicidade. Tal fato corrobora com o estudo de Baldwin e 

Bersten (2014), o qual demonstrou que em até 2 semanas após a admissão na UTI, 

músculos de diferentes funcionalidades podem não ser igualmente afetados por uma 

combinação de insultos que ocorrem durante doenças críticas. Conclusão: Pode-se 

concluir que o protocolo utilizado foi eficiente para o treinamento dos avaliadores. A 

respeito dos fatores de risco, observou-se que comorbidades como a hipertensão e 

diabetes, uso de medicamentos (sedativos e analgésicos) e a prática de atividade física 

possuem influência direta nas alterações de espessura e ecogenicidade, com 

acometimento principalmente da musculatura do tibial anterior. Também foi verificada 

alta prevalência de disfunção neuromuscular eletrofisiológica em pacientes críticos, 

especialmente a partir dos dados do índice de acomodação, não havendo, porém, 

diferença significativa entre os momentos. Por fim, as ferramentas de avaliação 

tecnológicas utilizadas neste estudo foram viáveis e reprodutíveis para serem inseridas 

na rotina das UTIs. 

Figura 1: Amostra do estudo 



 

 

 

 

 
Tabela 1: Características sócio-demográficas e clínicas dos participantes 

Características 
Idade 

Média (DP) 65 (14) 

Mediana [AIQ] 67 [56; 76] 

Sexo, n / N (%) 

Masculino 24 / 35 (69%) 

Feminino 11 / 35 (31%) 

Raça n / N (%) 

Parda 32 / 35 (91%) 

Branca 2 / 35 (5,7%) 

Preta 1 / 35 (2,9%) 

Estado de saúde prévio 

Uso de fumo, n / N (%) 18 / 29 (62%) 

Uso de álcool, n / N (%) 15 / 29 (52%) 

Uso de drogas ilícitas, n / N (%) 1 / 31 (3,2%) 

Atividade física, n / N (%) 2 / 32 (6,3%) 

Alteração de função cognitiva, n / N (%) 6 / 32 (19%) 

Alteração do estado físico, n / N (%) 3 / 30 (10%) 

Distúrbio prévios 

Comorbidades, n / N (%) 25 / 35 (71%) 

Hipertensão, n / N (%) 19 / 35 (54%) 

Diabetes, n / N (%) 12 / 35 (34%) 

DPOC, n / N (%) 7 / 35 (20%) 

Cardiopatia, n / N (%) 6 / 34 (18%) 

AVE, n / N (%) 5 / 35 (14%) 
Outras comorbidades, n / N (%) 13 / 35 (37%) 

Admissão 

Clínica, n / N (%) 31 / 34 (91%) 

Cirúrgica, n / N (%) 3 / 34 (8,8%) 

Diagnóstico 

Origem pulmonar, n / N (%) 12 / 35 (34%) 

Origem cardíaca, n / N (%) 4 / 35 (11%) 

Origem digestiva, n / N (%) 4 / 35 (11%) 



 

 

 

Origem Intoxicação Exógena, n / N (%) 3 / 35 (8,6%) 

Origem nefrológica, n / N (%) 2 / 35 (5,7%) 

Origem neoplásica, n / N (%) 2 / 35 (5,7%) 

Origem em foco séptico, n / N (%) 2 / 35 (5,7%) 

Origem neurológica, n / N (%) 2 / 35 (5,7%) 

Origem vascular, n / N (%) 2 / 35 (5,7%) 

Origem Metabólica, n / N (%) 1 / 35 (2,9%) 

Assistência avançada durante internação 

Ventilação mecânica, n / N (%) 34 / 35 (97%) 

Suporte renal, n / N (%) 8 / 27 (30%) 

Suporte cardiovascular, n / N (%) 4 / 28 (14%) 

Cirurgia na internação, n / N (%) 6 / 29 (21%) 

Complicações, n / N (%) 2 / 25 (8,0%) 

Uso de drogas 

Analgésicos, n / N (%) 22 / 27 (81%) 

Drogas vasoativas, n / N (%) 22 / 31 (71%) 

Relaxantes musculares n / N (%) 1 / 23 (4,3%) 

Legenda: DP - Desvio-padrão; AIQ - Amplitude Interquartil; n - Frequência absoluta; N - Dados válidos. % 
- Percentual. 

 

 
Tabela 2: Espessura da musculatura apendicular 

 

Momentos/ 
Músculos 

Admissão 
N = 36 

7 dias 
N = 36 

14 dias 
N = 36 

Adm - 7d 
N = 33 

Adm - 14d 
N = 21 

7d - 14d 
N = 19 

Bíceps       

Média (DP) 1,96 (0,63) 1,78 (0,48) 1,71 (0,68) -0,72 (33,35) -2,81 (32,46) -5,98 (23,08) 

Mediana 
[AIQ] 

1,94 
[1,41;2,37] 

1,93 
[1,47;2,09] 

1,63 
[1,38;2,09] 

-11,19 
[-26,75;17,87] 

-15,98 
[-25,13;24,30] 

-8,67 
[-21,29;3,49] 

Fl Antebraço       

Média (DP) 2,92 (0,59) 2,78 (0,64) 2,55 (0,53) -2,53 (26,69) -8,51 (15,71) -3,49 (22,28) 

Mediana 
[AIQ] 

2,87 
[2,52;3,37] 

2,77 
[2,24; 3,14] 

2,52 
[2,27;2,89] 

-4,87 
[-16,84;8,39] 

-9,26 
[-21,68;1,49] 

0,99 
[-18,82;10,33] 

Quadríceps       

Média (DP) 2,06 (0,68) 1,82 (0,70) 1,78 (0,67) -6,48 (24,11) -3,08 (30,22) 5,97 (24,91) 

Mediana 
[AIQ] 

1,95 
[1,60;2,52] 

1,81 
[1,31; 2,22] 

1,63 
[1,31;2,26] 

-3,74 
[-20,13;9,57] 

-7,10 
[-17,96;15,97] 

9,09 
[-9,56;20,31] 

Tib. Anterior       

Média (DP) 2,12 (0,34) 1,93 (0,23) 1,87 (0,37) -6,13 (12,03) -9,00 (15,36) -5,28 (11,11) 

Mediana 
[AIQ] 

2,11 
[1,87;2,34] 

1,91 
[1,77;2,10] 

1,81 
[1,57;1,99] 

-8,41 
[-15,18;0,23] 

-9,56 
[-14,89;-3,40] 

-4,94 
[-10,18;4,19] 

Perda Musc.       

Média (DP)    -3,82 (14,14) -5,57 (13,25) -2,16 (9,61) 

Mediana 
[AIQ] 

   -7,4 
[-13,66;5,47] 

-5,22 
[-12,74;-0,50] 

-4,45 
[-7,04;-0,43] 

Legenda: DP - Desvio-padrão; AIQ - Amplitude Interquartil; Adm - Admissão; d - dias; Tib. Anterior - Tibial 
Anterior; Fl. Antebraço - Flexores do Antebraço; Perda Musc. - Perda Muscular. 

 
Figura 2: Representação da espessura muscular 



 

 

 

 

 
Tabela 3: Fatores de risco associados à alteração da espessura muscular 

 

Características Beta 
(IC 95%)1¹ 

Valor p Momentos 

Hipertensão -12,8 
(-23,7;-1,86) 

0,024 Admissão - 14d 

Outras 
comorbidades 

-14,0 
(-24,5;-3,57) 

0,024 Admissão - 14d 

Analgésicos -13,9 
(-27,5;-0,36) 

0,045 Admissão - 7d 

Sedativos -16,7 
(-29,0;-4,34) 

0,011 Admissão - 14d 

Admissão 
cirúrgica 

-21,1 
(-41,2;-0,97) 

0,041 Admissão - 7d 

Legenda: IC = Intervalo de confiança; Regressão linear; 

Tabela 4: Ecogenicidade muscular 
 

Momentos/ 
Músculos 

Admissão 
N = 36 

7 dias 
N = 36 

14 dias 
N = 36 

Adm - 7d 
N = 33 

Adm - 14d 
N = 21 

7d - 14d 
N = 19 

Bíceps       

Média (DP) 87,19 
(27,79) 

91,85 
(29,52) 

80,86 
(27,67) 

19,08 (61,39) 11,86 (66,39) -4,90 (34,76) 



 

 

 

Mediana 
[AIQ] 

88,70 
[76,55; 
10,23] 

89,46 
[73,43; 
11,21] 

76,42 
[57,84; 
10,56] 

5,40 [-29,48; 
50,66] 

-9,00 [-27,55; 
25,10] 

-10,04 [-33,16; 
2,56] 

Fl Antebraço       

Média (DP) 91,21 
(32,86) 

91,33 (2,72) 78,18 
(19,23) 

13,71 (63,64) 2,25 (67,37) -8,61 (32,48) 

Mediana 
[AIQ] 

84,06 
[74,30; 
10,76] 

89,82 
[76,38; 
11,09] 

79,190 
[66,76; 
88,56] 

-5,30 [-24,79; 
27,42] 

-12,35 [-28,86; 
-0,21] 

-12,57 [-36,43; 
3,30] 

Quadríceps       

Média (DP) 89,77 
(34,96) 

87,31 
(27,54) 

82,82 
(31,67) 

26,44 (115,19) 2,47 (68,81) 2,44 (35,48) 

Mediana 
[AIQ] 

94,26 
[63,16; 
11,26] 

88,090 
[61,35; 
10,33] 

89,08 
[54,54; 
98,09] 

-9,12 [-29,18; 
48,84] 

-17,72 [-31,67; 
11,40] 

-5,72 [-16,76; 
17,77] 

Tib. Anterior       

Média (DP) 88,24 
(32,10) 

93,93 
(29,30) 

80,29 
(32,06) 

23,17 (61,58) -5,83 (44,28) -13,04 (29,18) 

Mediana 
[AIQ] 

89,75 
[60,72; 
11,25] 

90,23 
[72,75; 
12,07] 

69,84 
[59,28; 
10,07] 

-0,10 [-27,14; 
71,92] 

-8,22 [-47,44; 
18,15] 

-18,66 [-30,81; 
4,37] 

Alteração       

Média (DP)    19,87 (58,82) 2,70 (51,19) -5,76 (24,63) 

Mediana 
[AIQ] 

   1,66 [-19,84; 
37,06] 

-11,67 [-28,22; 
9,24] 

-14,02 [-21,57; 
5,32] 

Legenda: DP - Desvio-padrão; AIQ - Amplitude Interquartil; Adm - Admissão; d - dias; Tib. Anterior - Tibial 
Anterior; Fl. Antebraço - Flexores do Antebraço. 

 
Figura 3: Representação das alterações de ecogenicidade 



 

 

 

 
 
 

 
Tabela 5: Fatores de risco associados à alteração da ecogenicidade 

 

Características Beta 
(IC 95%)1¹ 

Valor p Momentos 

Atividade física 96,4 
(7,44;185) 

0,035 Admissão - 
7d 

Diabetes 34,3 (8,85 to 
59,8) 

0,018 7d - 14d 

Analgésicos -32,3 (-61,7 to 
- 3,01) 

0,034 7d - 14d 

Sedativos -43,9 (-66,6 
to-21,1) 

0,004 7d - 14d 

Legenda: IC = Intervalo de confiança; Regressão linear. 

Figura 4: Prevalência de Desordem eletrodiagnóstica neuromuscular a partir dos dados da cronaxia em 
diferentes grupos musculares 



 

 

 

 
 

Legenda: n – Frequência absoluta. N – Dados válidos. % – Percentual. Teste Q de Cochram *p<0,05. 

 
Figura 5: Prevalência de Desordem eletrodiagnóstica neuromuscular a partir dos dados do índice de 
acomodação em diferentes grupos musculares 



 

 

 

 

Legenda: n – Frequência absoluta. N – Dados válidos. % – Percentual. Teste Q de Cochram *p<0,05 
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