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RESUMO 

Introdução: A lesão cerebral aguda pode resultar em déficits na função cognitiva e emocional, 

além de sequelas motoras. Avaliar e quantificar as perdas musculares precocemente é um 

desafio no contexto de pacientes não colaborativos. Objetivo: Analisar a relação entre as 

características musculares periféricas, por meio da ultrassonografia (USG), e os desfechos 

clínicos e funcionais de pacientes neurocríticos da admissão a alta hospitalar. Método: Trata-

se de um estudo longitudinal, observacional e descritivo realizado em pacientes neurocríticos 

admitidos em uma UTI Neurológica. Foram incluídos pacientes com lesão cerebral aguda grave 

de origem traumática ou vascular, com até 48 horas de internação. A USG muscular foi 

realizada em três momentos: na admissão, na alta da UTI e na alta hospitalar, avaliando a 

espessura muscular e a área de secção transversa dos músculos bíceps braquial, quadríceps 

femoral e reto femoral e a ecogenicidade do musculo reto femoral. Além disso, a funcionalidade 

foi avaliada pela escala de mobilidade IMS. Na avaliação final de alta hospitalar, os pacientes 

foram divididos em grupos, com e sem sequelas motoras. Resultados: A amostra final incluiu 

43 pacientes. Na amostra geral houve uma redução significativa na espessura muscular do 

bíceps braquial bilateral (p < 0,0001),  quadríceps bilateral (p < 0,0001) e área de secção 

transversa do reto femoral bilateral (p < 0,0001). A ecointensidade do reto femoral esquerdo 

também apresentou uma redução significativa (p < 0,0001). A idade apresentou uma forte 

correlação negativa com a espessura muscular de reto femoral direito (r=-0,751) e a área de 

secção transversa direita (r=-0,727), além de uma correlação moderada com a espessura 

muscular do quadríceps direito (r=-0,643) e esquerdo (r=-0,647) e do reto femoral esquerdo 

(r=-0,674), e com a área de secção transversa esquerda (r=-0,70). Também foi observada uma 

correlação positiva forte entre o tempo de internação na UTI e o uso de ventilação mecânica 

(r=0,825), além de uma correlação moderada entre o tempo de internação hospitalar e o tempo 

de internação na UTI (r=0,599). A funcionalidade, teve uma correlação negativa moderada com 

a idade (r=-0,635). Conclusão: A perda muscular periférica em pacientes neurocríticos teve 

um impacto significativo na funcionalidade, especialmente em pacientes com sequelas. A 

análise ultrassonográfica revelou redução significativa na espessura muscular e área de secção 

transversa do bíceps braquial, espessura de quadríceps e reto femoral entre a admissão e a alta 

hospitalar. A correlação entre as variáveis clínicas e ultrassonográficas indicou correlações 

significativas entre as características musculares, idade, tempo de internação e funcionalidade. 

Descritores: Ultrassonografia; Cuidados Críticos; Lesões Encefálicas; Fraqueza muscular; 

Internação Hospitalar; Unidades de Terapia Intensiva. 



 

 

8 
 

ABSTRACT 

Introduction: Acute brain injury can result in deficits in cognitive and emotional function, as 

well as motor sequelae. Early evaluation and quantification of muscle loss is a challenge in the 

context of non-collaborative patients. Objective: To analyze the relationship between 

peripheral muscle characteristics, through ultrasonography (USG), and clinical and functional 

outcomes in neurocritical patients from admission to hospital discharge.  Method: This is a 

longitudinal, observational, and descriptive study conducted on neurocritical patients admitted 

to a Neurological ICU. Patients with severe acute brain injury of traumatic or vascular origin, 

within 48 hours of admission, were included. Muscle USG was performed at three time points: 

at admission, at ICU discharge, and at hospital discharge, assessing the muscle thickness and 

cross-sectional area of the biceps brachii, quadriceps femoris, and rectus femoris muscles, as 

well as the echogenicity of the rectus femoris muscle. Additionally, functionality was assessed 

using the IMS mobility scale. At the final hospital discharge assessment, patients were divided 

into groups with and without motor sequelae. Results: The final sample included 43 patients. 

In the overall sample, there was a significant reduction in the muscle thickness of the bilateral 

biceps brachii (p < 0.0001), bilateral quadriceps (p < 0.0001), and the cross-sectional area of 

the bilateral rectus femoris (p < 0.0001). The echogenicity of the left rectus femoris also showed 

a significant reduction (p < 0.0001). Age showed a strong negative correlation with the muscle 

thickness of the right rectus femoris (r = -0.751) and the right cross-sectional area (r = -0.727), 

as well as a moderate correlation with the muscle thickness of the right (r = -0.643) and left 

quadriceps (r = -0.647), left rectus femoris (r = -0.674), and with the left cross-sectional area (r 

= -0.70). A strong positive correlation was also observed between the ICU length of stay and 

mechanical ventilation use (r = 0.825), as well as a moderate correlation between hospital length 

of stay and ICU length of stay (r = 0.599). Functionality showed a moderate negative correlation 

with age (r = -0.635).  Conclusion: Peripheral muscle loss in neurocritical patients had a 

significant impact on functionality, particularly in patients with sequelae. Ultrasonographic 

analysis revealed significant reductions in muscle thickness and cross-sectional area of the 

biceps brachii, quadriceps, and rectus femoris between admission and hospital discharge. The 

correlation between clinical and ultrasonographic variables showed significant associations 

between muscle characteristics, age, length of stay, and functionality. 

Descriptors: Ultrasonography; Critical Care; Brain Injuries; Muscle Weakness; 

Hospitalization; Intensive Care Units. 
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1. INTRODUÇÃO  

A lesão cerebral aguda pode resultar em déficits imediatos na função cognitiva e 

emocional, além de sequelas motoras. A longo prazo, podem ocorrer complicações persistentes, 

como problemas psicossociais e desafios na reintegração social. A recuperação é 

frequentemente prolongada e requer reabilitação intensiva para melhorar a qualidade de vida1. 

O processo de internação hospitalar é complexo, mas os avanços nos cuidados em 

unidades de terapia intensiva (UTI) têm levado a uma maior sobrevida aos pacientes internados. 

Ainda assim, os sobreviventes comumente enfrentam sequelas como déficits cognitivos, 

psicológicos e motores como fraqueza muscular, limitações de mobilidade e dor persistente2, 3. 

A fraqueza muscular adquirida na UTI (FMAUTI) é uma das sequelas advindas da 

internação em UTI e decorre de diversos fatores, como: a inflamação sistêmica da sepse, 

resistência à insulina, falência de múltiplos órgãos, desnutrição, tempo de ventilação mecânica 

invasiva (VMI) prolongada, uso de bloqueadores neuromusculares e corticoides, que, 

juntamente com o imobilismo, podem colaborar para a perda de massa muscular com 

consequente desenvolvimento da FMAUTI4,5. 

O diagnóstico da fraqueza muscular (FM) pode ser realizado por meio de testes 

invasivos (biópsia muscular ou a eletroneuromiografia) ou não invasivos, por meio de testes 

clínicos. Os testes invasivos são onerosos e por vezes não estão disponíveis na maioria dos 

serviços e os testes clínicos por sua vez, dependem da capacidade de interação e colaboração 

dos pacientes como o Medical Research Council (MRC)6.  

Apesar de geralmente exclusos do diagnóstico de FMAUTI, os pacientes neurocríticos 

também sofrerão com fraqueza muscular e as complicações do agravo neurológico irão somar-

se as advindas da internação em UTI. Para o paciente neurológico, testes que envolvam 

necessidade de cooperação se tornam uma problemática, e a busca por alternativas que possam 

predizer a fraqueza muscular de forma precoce e sem a necessidade de colaboração dos 

indivíduos tem sido um caminho encontrado pela ciência. A ultrassonografia (USG) muscular 

periférica do tipo Point-Of-Care (POCUS) é considerada uma ferramenta confiável, acurada e 

viável para avaliação da arquitetura muscular nos pacientes internados em UTI17,8. 

Com a USG podemos avaliar três principais variáveis: espessura muscular (espessura 

muscular), área de secção transversa (análise quantitativa) e a ecogenicidade (análise 

qualitativa)7, e os músculos mais frequentemente estudados são o quadríceps femoral, reto 

femoral e bíceps braquial. Estudos têm associado achados ultrassonográficos de perda de massa 

muscular com a disfunção muscular em pacientes pós internamento em UTI8,9,10, incapacidade 



 

 

14 
 

funcional11,12,13, redução diária de 1,6 a 6% do músculo quadríceps femoral7, além de associar 

achados de maior perda muscular com piores desfechos9. 

Estudos apontam, também, que a USG muscular periférica tem excelente confiabilidade 

inter e intraexaminador14, e apresenta excelente confiabilidade intra e inter avaliador em suas 

mensurações (espessura muscular e ecogenicidade), além de forte a moderada correlação7,8,15. 

É crescente o interesse e realização de estudos que buscam utilizar a US para avaliação e 

acompanhamento das perdas musculares de pacientes internados em UTI.  

Apesar disso ainda não está claro se é a mudança do tamanho muscular (espessura 

muscular), seu tamanho absoluto (área de secção transversa) ou a piora da qualidade da imagem 

(ecogenicidade) que podem estar melhor correlacionados com a fraqueza muscular ou desfecho 

funcional. Há escassez de estudos específicos com população com acometimentos 

neurológicos, que incluam todo o tempo de internação hospitalar além de divergência de 

resultados sobre a correlação dos aspectos musculares com a capacidade funcional a curto, 

médio e longo prazo.  

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Lesão Neurológica 

A lesão neurológica aguda grave é uma emergência médica, que necessita de cuidados 

especiais em unidades de cuidados intensivos especializados. As principais causas da lesão 

incluem o acidente vascular cerebral isquêmico e hemorrágico, traumatismo cranioencefálico e 

hipóxia isquêmica após parada cardiorrespiratória16,17.  

A lesão cerebral traumática é um problema de saúde e, de acordo com os dados do 

DATASUS, em 2021, o número de óbitos causados por acidentes de transporte foi de 35.032 

indivíduos18. O traumatismo cranioencefálico (TCE) normalmente resulta de um impacto, 

aceleramento e desaceleração repentinos. Como resultante, o tecido cerebral é comprimido 

contra o crânio, o que pode ocasionar hemorragias edemas19. As lesões decorrentes podem 

surgir na área impactada ou em outras áreas do cérebro, comumente em região contralateral, 

situação característica desse tipo de trauma. As sequelas resultantes vão depender das áreas 

afetadas e a gravidade das lesões. 

O TCE é considerado a principal causa de incapacidades entre jovens, além de a mais 

frequente causa neurológica de morbidade. Apesar disso, estudos tem mostrado que mesmo os 

pacientes sobreviventes vítimas de TCE grave, em sua maioria, evoluem com boa recuperação 

no período de seis meses a um ano após trauma19,20,21. 
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Dentre as doenças vasculares neurológicas, o Acidente Vascular Encefálico (AVE) se 

destaca em incidência. No Brasil, o AVE é a causa mais frequente de óbito na população adulta 

e consiste no diagnóstico de 10% das internações no Sistema Único de Saúde (SUS)22. O AVE 

isquêmico ou hemorrágico segundo o DATASUS foi a causa de 180.800 internações 

hospitalares no ano de 2021, sendo para 36.168 pacientes a causa principal do óbito23.  

O AVE pode ser definido como um episódio agudo que causa distúrbios neurológicos 

focais ou globais devido a infarto ou hemorragia espontânea no cérebro, retina ou medula 

espinhal. Pode ser diagnosticado com exames de imagem, como tomografia ou ressonância 

magnética ou autópsia. Os casos são classificados como isquêmico, quando causado pela 

obstrução de artérias, sendo esta a causa mais comum (75% a 85% dos casos), ou hemorrágico, 

que envolve hemorragias intracerebrais ou subaracnóideas24.  

Entre as causas do AVE destaca-se a aterosclerose por ser favor modificável, mas 

também pode ser provocado por êmbolos cardiogênicos ou permanecer sem causa identificada. 

Fatores como hipertensão, tabagismo, obesidade e doenças cardíacas estão entre os principais 

riscos para o desenvolvimento25. 

 O impacto das sequelas após AVE, repercutem-se a depender do tipo, gravidade da lesão 

e tempo de início do tratamento. A reabilitação é prolongada e requer uma equipe 

multidisciplinar para obtenção de melhor qualidade de vida para os pacientes. Em um estudo 

realizado com 100 pacientes, em que se avaliou pacientes pós alta hospitalar por 6 meses, as 

sequelas advindas do AVE apresentaram uma taxa de incapacidade maior em pacientes com 

doença hemorrágica (79,2%), enquanto o índice de dependência foi maior em pacientes com 

lesão originária isquêmica (59,6%)26. 

 A Hemorragia Subaracnóidea Aneurismática (HSA) gera um longo período de estresse 

hemodinâmico, a taxa de óbito após evento gira em torno de 40% dos pacientes em até 30 dias 

do evento. Os sobreviventes comumente podem evoluir com sequelas neurológicas graves27,28.  

 

2.2 Cuidado Crítico e Neurointensivismo 

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é destinada ao tratamento de pacientes com 

instabilidades graves, que exigem cuidados intensivos e monitoramento contínuo. 

Equipamentos tecnológicos avançados ajudam as equipes de saúde a controlar riscos 

rapidamente. Isso permite intervenções ágeis e eficazes em situações críticas. 
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O cuidado crítico é um componente importante dos sistemas de saúde em todo o mundo, 

e ao passo que o campo da neuromonitorização avançou, as evidências crescentes comprovam 

que esse avanço estabeleceu mudanças no tocante à intervenção e tratamento mais precoce, 

para assim evitar a deterioração cerebral29. 

As doenças neurológicas relacionam-se a um processo de recuperação lento, levando a 

internações prolongadas e, consequentemente, os pacientes a complicações. Estudos têm 

demonstrado que Unidades de Terapia Intensiva especializadas tem melhor resultados no 

tratamento do AVE comparado a unidades de cuidados convencionais, com menor tempo de 

permanência30, menor mortalidade31,32 e menos complicações precoces33 

Dentre as principais características que esses pacientes apresentam, destaca-se a 

alteração da Pressão Intracraniana (PIC), o que leva à necessidade de intervenções cirúrgicas, 

utilização de suporte avançado de vida como a ventilação mecânica invasiva (VMI), sedação 

prolongada e monitorização continua afim de evitar a instalação de sequelas provisórias ou 

permanentes34. 

Nos pacientes neurocríticos graves que necessitam de VMI, a taxa de mortalidade é 

consideravelmente alta, em torno de 47 a 61% a depender da gravidade da lesão. O uso 

prolongado de VMI também é o principal preditor de comprometimento da funcionalidade em 

até três anos após o evento neurológico35.  

 

2.3 Funcionalidade 

A funcionalidade é um importante aspecto avaliado e monitorizado pelos fisioterapeutas 

em todo processo de internação do paciente. As escalas de avaliação da funcionalidade e 

mobilidade são amplamente usadas na prática dos serviços. A Intensive Care Unit Mobility 

Scale (ICU - Mobility Scale), avalia o nível de capacidade funcional dos indivíduos. Tem fácil 

aplicação, de forma simples, rápida e objetiva irá ser pontuado de acordo com os graus de 

evolução da atividade avaliada. Os nivelamentos possíveis: nenhuma (passivo), sentado no leito 

(não sai do leito), transferência passiva para cadeira, sentado beira leito, ortostatismo, 

transferência do leito para cadeira, marcha estacionária, deambulação com auxílio de 2 ou mais 

pessoas, deambulação com auxílio de 1 pessoa, deambulação com dispositivo auxiliar e 

deambulação independente36. 

Para os pacientes neurológicos as alterações de funcionalidade vão estar impactadas 

pela sequela advinda da área de lesão, bem como dos aspectos e acontecimentos no período de 

internação. 
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2.4 Fraqueza Muscular Adquirida na UTI X Agravo Neurológico  

Na internação de pacientes críticos, a inatividade muscular desencadeada pelo 

imobilismo, por si só, já promove alterações na redução da massa e força muscular. Os fatores 

complicadores já demonstrados na literatura são a sepse, a falência de múltiplos órgãos, 

desnutrição, VM prolongada, o uso de bloqueadores neuromusculares e corticoides, que, 

juntamente com a restrição ao leito, podem colaborar para a perda de massa muscular e com o 

desenvolvimento da FMAUTI37,38.  

A FMAUTI é descrita na literatura como uma polineuromiopatia, que resulta em 

fraqueza muscular generalizada, que se desenvolve durante a internação em UTI e que não está 

relacionada a nenhuma outra causa identificada, além da doença aguda ou do seu tratamento38. 

A FMAUTI afeta cerca de 25 a 60% dos pacientes que são submetidos a uso de VM. A 

FMAUTI leva a um aumento no tempo de permanência na UTI, internação hospitalar e piora 

da qualidade de vida entre os sobreviventes39. 

Os pacientes neurocríticos apesar de não inserido no diagnóstico de FMAUTI, também 

estão susceptíveis a desenvolver fraqueza muscular oriunda do imobilismo, tempo prologado 

de VM e drogas, além da própria lesão neurológica. Em um contexto de pacientes idosos isso 

se torna ainda mais evidente. No AVE, a área mais comumente acometida é a do giro pré-

central, o que resulta em comprometimento motor importante, como alteração de tônus 

muscular, hemiplegia, fraqueza muscular, espasmo, entre outros40. A falta de oxigenação afeta 

as fibras que passam pela decussação das pirâmides, gerando a sequela em um hemicorpo. A 

doença, tem então, grande poder de gerar incapacidade, afetando diretamente a independência 

dos seus sobreviventes. 

A alteração de tônus e fraqueza muscular são acontecimentos suficientes que 

comprometerão a marcha, além disso a alteração do equilíbrio, perda da capacidade de 

movimentação ativa e coordenada de membros inferiores, perda da capacidade de gerar e 

sustentar o membro em contração, além dos espasmos que dificultarão a mobilidade. Tudo isso 

gera imobilidade, o que causa perda de massa muscular (hipotrofia)41. 

No contexto hospitalar, a avaliação desde a admissão do paciente na UTI, afim de 

acompanhar a perda ou ganho muscular ao longo do processo de internação, identificar e definir 

o prognóstico funcional, além de estabelecer condutas de prevenção e redução das 

complicações físicas, serão fundamentais. Para este fim a avaliação muscular irá consistir na 
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utilização de instrumentos que envolvam a mensuração da massa muscular esquelética e da 

força muscular, entre outros38, como a funcionalidade, pois quanto pior o agravo, também pior 

será a função.   

 

2.5 Avaliação e Diagnóstico da Fraqueza Muscular 

 A avaliação de massa muscular e diagnóstico de fraqueza muscular tem diferentes 

métodos descritos e podemos classifica-los em métodos de avaliação volitivos (dependentes da 

colaboração do paciente) e métodos não volitivos. 

 A técnica volitiva mais amplamente utilizada é a escala de MRC. O teste consiste na 

avaliação de 6 grupos musculares periféricos bilaterais: músculos abdutores de ombro, flexores 

de cotovelo, extensores de punho, flexores de quadril, extensores de joelho e dorsiflexores do 

tornozelo, onde a pontuação varia de 0 a 5 pontos a cada grupo avaliado de acordo com o 

desempenho muscular, e a resultante fornece uma estimativa global da força muscular do 

paciente, sendo realizado o diagnóstico de fraqueza muscular relevante quando abaixo de 48 

pontos, e fraqueza muscular severa quando abaixo de 3642. As principais desvantagens dessa 

avaliação são a necessidade de o paciente estar acordado, colaborativo e compreender 

comandos, além de ser avaliador dependente42,43. 

 Outra técnica bastante utilizada é a avaliação da dinamometria/ HandGrip palmar, que 

quantifica a força muscular da mão dominante do paciente. A fraqueza muscular adquirida é 

considerada se valores abaixo de 11kg/f para homens e 7kg/f para mulheres42,43. Como 

desvantagens, além das relatadas para o teste de MRC, também há a necessidade de 

equipamento disponível e calibrado. 

 Nos casos em que não há a capacidade de colaboração do paciente, os testes não 

volitivos se tornam a alternativa. Dentre os testes, a eletromiografia pode revelar anormalidades 

elétricas neuromusculares antes da ocorrência da fraqueza, ele também nos possibilita a 

diferenciação de miopatia e neuropatia, o teste é tão sensível que é considerado com total 

sensibilidade e alta especificidade para a triagem dessas. As desvantagens estão relacionadas a 

disponibilidade limitada dentro da maioria dos serviços, a necessidade de expertise e ao alto 

custo envolvido, além de ser um método invasivo44,45. A biopsia muscular, método também 

invasivo, tem as mesmas desvantagens e pode fornecer o diagnóstico de presença ou não de 

necrose muscular. 
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 Uma alternativa de método não volitivo são os exames de imagem, entre eles o que vem 

ganhando cada vez mais espaço é a ultrassonografia muscular periférica.  

 

2.6 Ultrassonografia Muscular Periférica no Ambiente Hospitalar 

 A USG é amplamente utilizada no contexto hospitalar e de UTI, sendo uma ferramenta 

acessível e disponível com facilidade. O Conselho Federal de Fisioterapia (COFFITO) por meio 

das resoluções n. 404/2011, 408/2011 e 482/2017, autoriza tanto a realização quanto a 

elaboração de diagnóstico e laudos referentes a USG cinesiológica por fisioterapeutas. 

A USG utiliza-se de ondas sonoras para gerar imagens e é considerada uma ferramenta 

confiável, acurada e viável, não invasiva, barata, segura e que não gera risco de radiação para 

o paciente, permitindo a avaliação da arquitetura muscular nos pacientes internados na UTI de 

maneira rotineira e seriada, sendo isso mais uma vantagem da técnica7,8,44,45. Como ponto de 

atenção, o exame é avaliador dependente e especialmente em exames beira leito existe a 

limitação de mobilidade do paciente o que dificulta a avaliação de determinados músculos e o 

ambiente geralmente muito é claro. 

Os aparelhos geralmente utilizados no contexto hospitalar são portáteis e facilmente 

operáveis. Nas imagens é possível diferenciar o tecido conjuntivo, que se apresenta mais claro 

(hiperecóico) do tecido muscular, mais escuro (hipoecóico). Com bons resultados em estudos 

que avaliaram a reprodutividade e a comparação entre profissionais de diferentes categorias, a 

prática vem ganhando espaço entre os fisioterapeutas.  

A musculatura mais estudada é o quadríceps, dada sua facilidade de acesso para a 

avaliação e por sua importância na função motora. As análises mais usualmente utilizadas são 

a avaliação da área de secção transversa, a espessura muscular, a ecogenicidade e o ângulo de 

penação8,44. 

A espessura muscular é definida como a distância linear em centímetros entre duas 

fáscias, e é uma variável quantitativa da massa muscular,33,45. A área de secção transversa é 

definida pelo número e tamanho das fibras Individuais dentro de um músculo, e a unidade de 

medida usada é em cm². A força está relacionada ao volume muscular, o que pode ser inferido 

pela área de secção transversa7,8,44. A ecogenicidade permite o delineamento muscular e a 

análise de escala de cinza, refletindo a qualidade muscular7,9, detectando a presença de necrose 

com deposição de colágeno e gordura no músculo8.   
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3. OBJETIVOS  

3.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar a relação entre as características musculares periféricas, através da USG, com 

o desfecho funcional e as características clínicas de pacientes neurocríticos da admissão à alta 

hospitalar. 

 

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS  

• Analisar a perda e comprometimento muscular periférico de pacientes neurocríticos que 

evoluíram com e sem sequelas da admissão à alta hospitalar; 

• Avaliar a funcionalidade e o marco motor máximo atingido por pacientes após injuria 

neurológica em dois momentos, na alta da UTI e hospitalar; 

• Correlacionar as variáveis ultrassonográficas com as variáveis demográficas e clinicas 

de pacientes neurocríticos. 

 

4. MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo e população 

Trata-se de um estudo longitudinal, observacional e descritivo com pacientes 

sobreviventes a internação após acometimento neurológico. A pesquisa foi realizada na UTI 

Neurológica Adulta e na enfermaria neurológica do Hospital Santa Casa de Campo Grande em 

Mato Grosso do Sul. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, sob número de protocolo 5.381.783. O termo de 

consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os pacientes e/ou seus responsáveis. 

Foram incluídos pacientes com lesão cerebral aguda de origem traumática ou vascular 

com até 48 horas de internação hospitalar, admitidos em ventilação mecânica invasiva (VMI), 

que possuíssem idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos e que as famílias 

concordassem com o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

Foram excluídos pacientes com sequelas motoras prévias, agitação severa, tempo de 

VMI inferior a 48 horas, tempo de internação na UTI inferior a cinco dias pois objetivava-se 

pacientes de contexto grave, algum membro amputado, que sofreram fratura ou tinham alguma 

deformidade de membros, fraturas pélvicas ou de coluna, queimados, pacientes que evoluíram 

a óbito ou cuidados paliativos durante a internação hospitalar, indivíduos em investigação ou 

confirmação de morte encefálica, gestantes, indígenas, quilombolas ou institucionalizados. 
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4.2 Recrutamento 

O recrutamento dos participantes e a coleta de dados ocorreu entre maio de 2023 a 

janeiro de 2024 na Unidade de Terapia Intensiva Neurológica Adulto do Hospital Santa Casa 

de Campo Grande em Mato Grosso do Sul. Foram triados 683 pacientes, dos quais 406 não 

foram inclusos, 234 foram excluídos e 43 pacientes foram incluídos na presente pesquisa (figura 

1).  

 

Figura 1 – Triagem dos pacientes. 

 

UTI – Unidade de Terapia Intensiva; VMI – ventilação mecânica não invasiva. Fonte: Autoria 

própria, 2024. 

 

4.3 Procedimentos e Coleta de Dados 

Para este estudo, nas primeiras 48 horas de internação do paciente na UTI foi coletado 

o TCLE com os responsáveis, bem como foi esclarecido os aspectos éticos da Resolução 466/12 

do Ministério da Saúde. Também foi realizado o preenchimento da ficha de registro dos dados 

do paciente com coleta do Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II), 

realizada a coleta de dados gerais com informações pessoais e clínicas, presença de morbidade 

e/ou comorbidade prévia, uso de medicamentos prévios e a causa da lesão cerebral aguda. 
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A avaliação da USG foi realizada em três momentos (nas primeiras 48 horas de 

internação hospitalar, na alta da UTI e alta hospitalar) nos músculos: bíceps braquiais, reto 

femoral e quadríceps. As avaliações da ultrassonografia foram feitas por duas pesquisadoras 

fisioterapeutas com habilitação em USG muscular periférica e treinamento prévio quanto à 

qualidade das imagens conforme o método proposto, sendo utilizado o aparelho da marca 

Mindray®, modelo DP-30.  

Para a realização do preparo da avaliação ultrassonográfica, os pacientes foram 

posicionados em decúbito dorsal com cabeceira elevada a 30 graus. Foi utilizado um transdutor 

linear, com configuração em modo B e as imagens coletadas em plano transversal. Ambas as 

regiões: bíceps braquial, quadríceps e reto femoral, seguiram o protocolo proposto por Arts e 

Colaboradores46. Para a avaliação da espessura muscular do músculo bíceps braquial, o 

transdutor foi posicionado a dois terços craniocaudal da distância entre o acrômio e a fossa 

cubital bilateralmente.  

Na avaliação da espessura muscular, área de secção transversa e a ecogenicidade do 

músculo reto femoral, a imagem foi registrada no terço médio inferior da distância entre a 

espinha ilíaca ântero-superior e a borda superior da patela (figura 2). 

 

Figura 2 – Imagem de simulação do posicionamento do transdutor para coleta em membro 

inferior direito e imagem de ultrassonografia anterior do membro esquerdo. 

 

Fonte: Autoria própria dos autores, 2024. 
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A avaliação da área de secção transversa e ecogenicidade foram realizadas com a técnica 

do traçado. Na avaliação da ecogenicidade o valor considerado foi a média da medida de 3 

imagens capturadas a cada momento de avaliação (figuras 3 e 4)46.   

 

Figura 3 - Imagem de ultrassonografia anterior do membro inferior esquerdo demonstrando as 

avaliações de Espessura Muscular de músculo quadríceps, reto femoral e área de secção 

transversa. 

 

Fonte: Autoria própria, 2025. 

 

Figura 4 – Imagens ultrassonográficas demonstrando a região de interesse (ROI) do músculo 

reto femoral (RF) obtidas com a técnica de traçado, com análise de histograma demonstrando 

diferentes pacientes, momentos e perfis de imagem. 

 

À esquerda uma imagem de alta hospitalar com maiores áreas brancas (M:81.7) e à direita uma imagem 

de 48h de admissão na UTI (M:39.5). Fonte: Autoria própria, 2025. 
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Na alta da UTI e na alta hospitalar, para avaliação do nível de consciência foi utilizado 

a escala de coma de Glasgow47. Na alta da UTI e na alta hospitalar, para avaliação da 

funcionalidade foi aplicada a Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS), escala validada para 

pacientes críticos e desenvolvida com base em dez níveis de mobilidade. A escala mensura de 

forma simples, o maior nível de mobilidade apresentado pelo paciente, sendo a deambulação 

independente o nível máximo alcançado39. 

Também foram acompanhados os últimos marcos motores de progressão de mobilidade 

alcançados na internação hospitalar, sendo divididos em sedestação beira leito, sedestação na 

poltrona, ortostatismo, deambulação assistida e deambulação livre. Além disso, foi identificado 

o acometimento de sequelas motoras advindas da lesão cerebral aguda. 

A separação e definição por grupos se dava na última avaliação, realizada na alta 

hospitalar, onde era analisado se havia e qual a sequela motora final do paciente. No grupo com 

sequela era incluído pacientes com qualquer sequela motora advinda do agravo neurocrítico, 

como a hemiparesia, hemiplegia ou quadriparesia e no grupo sem sequelas, ficaram aqueles 

pacientes que não possuíam sequelas motoras avaliadas. 

 

4.4 Análise estatística  

Os resultados foram apresentados utilizando estatística descritiva e inferencial. O teste 

de distribuição de normalidade foi confirmado pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados contínuos 

são apresentados como média ± desvio padrão e os dados categóricos frequência relativa (n). 

Foram utilizados os seguintes testes estatísticos: teste exato de Fisher para variáveis 

categóricas; teste de Man-Whitney para variáveis não paramétricas; e teste t-student não 

pareado para as demais variáveis.  

Para comparar a diferença entre os três momentos avaliados (admissão hospitalar, alta 

na UTI e alta hospitalar) frente aos parâmetros de ultrassonografia muscular de ambos os lados 

mensurados (direito e esquerdo), foi realizado o teste não paramétrico (teste de Friedman com 

pós-teste de Dunn) ou teste de ANOVA de uma via de medidas repetidas com pós-teste de 

Tukey.  

A análise de correlação foi realizada por meio do teste de Spearman entre a variável 

tempo total de internação hospitalar com os achados do último momento do US e 
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funcionalidade (IMS na alta hospitalar) de toda amostra. O coeficiente de correlação foi 

considerado pela referência de Akoglu, 201848.  

A análise estatística foi realizada utilizando os programas estatísticos SigmaStat, versão 

3.5 e o Graphpad Prism 6. Para toda a análise foi considerada um nível de significância de 5% 

(p< 0,05). 

 

5 RESULTADOS 

A amostra tem suas principais caracterizações epidemiológicas e clínicas expressadas 

na Tabela 1 para dados gerais e para a divisão por grupos com e sem sequela. A amostra geral 

de participantes da pesquisa foi de pacientes graves (APACHE II médio de 21,0±5,5), dos quais 

70% (n=30) tiveram tratamento neurocirúrgico e 30% (n=13) tratamento conservador, com um 

risco de mortalidade aproximada de 40% em casos não-cirúrgicos, e 30% quando pós-cirúrgico 

em sua admissão na UTI. A média de internação em dias na UTI foi de 10±4,0 dias e de 

internação hospitalar 21±18,4 dias. 

 

Tabela 1. Características epidemiológicas e clínicas com divisão por grupo com sequelas e sem 

sequelas da amostra estudada. 

 

Variáveis  Grupos  

Geral Com sequelas 

(n=25) 

Sem sequelas 

(n=18) 

Valor de 

p 

Sexo 

 

Masculino 60,5% (26) 44% (11) 83% (15) 
0,012* 

Feminino 39,5% (17) 56% (14) 17% (3) 

Idade (anos)  45,0±17,0 51±14 37±17 0,008* 

Glasgow na alta 

hospitalar (pontos) 

 

 13,8±1,9 14±2 14±1 

0,209 
 

 
  

αTratamento 

 

Cirúrgico 70,0% (30) 76% (19) 60% (11) 
0,331 

Conservador 30,0% (13) 24% (6) 40% (7) 

αPresença de 

comorbidade 

 

Sim 58,0% (25) 68% (17) 44% (8) 

0,209 
Não 

42% (18) 
32% (8) 56% (10) 

Peso (kg)  75,0±16,0 79,5±16 70,5±12 0,051 

IMC (Kg/m²)  27,0±5,0 29±5 23±3 0,006* 
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APACHE II 

(pontuação) 
 21,0±5,5 20,5±5,5 22±6 0,438 

Tempo de 

internação na UTI 

(dias) 

 

10,0±4,0 

10±3 9±4 0,270 

βTempo de 

internação 

hospitalar 

 

21,0±18,0 

29±19 22±16 0,272 

αTeste exato de Fisher; βTeste de Man-Whitney; demais variáveis: Teste t-student não pareado. Fonte: 

Autoria própria, 2025.   

 

As comorbidades relatadas foram: hipertensão arterial sistêmica (30%), tabagismo 

(12%), etilismo (12%), obesidade (9%) e diabetes (5%), sendo que alguns pacientes possuíam 

mais de uma. Em relação aos grupos, no grupo com sequelas a maioria (68%) dos pacientes as 

possuía, e no grupo sem sequelas a maioria não possuía comorbidades prévia (40%). 

Ao todo 25 pacientes evoluíram com sequelas, sendo 88% (22) hemiparesia ou 

hemiplegia e 12% (3) quadriparesia. Entre os pacientes hemiplégicos/paréticos 11 possuíam 

sequela a direita e 11 a esquerda. 

 Em relação ao desfecho dos pacientes, 65% (28) de toda amostra foram 

traqueostomizado na UTI, mas apenas 3 pacientes tiveram alta hospitalar ainda em uso de 

traqueostomia (7%). O nível de consciência, avaliado pela pontuação da escala de coma de 

Glasgow, progrediu de 11±3,0 no momento da alta da UTI para 14,0±1,0 na alta hospitalar.  

As variáveis ultrassonográficas em todos os momentos estudados estão expressas na 

Tabela 2. A análise estatística inferencial se baseou na comparação entre os três momentos para 

o acompanhamento no tempo de internação hospitalar. Em relação a espessura muscular 

observou-se que houve redução desta variável, na comparação da admissão hospitalar (M1) 

com a alta hospitalar (M3), nos grupos musculares: bíceps braquial e quadríceps (ambos 

bilateralmente).  Já em relação à espessura muscular do reto femoral (direito e esquerdo) não 

houve diferença na comparação dos três momentos estudados.  

Em relação à área de secção transversa houve redução, na comparação do momento da 

admissão hospitalar (M1) com a alta hospitalar (M3), do reto femoral à direita. Já em relação à 

ecointensidade houve redução, na comparação do momento da admissão hospitalar (M1) com 

a alta hospitalar (M3), no reto femoral à esquerda. 
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Tabela 2. Análise comparativa das variáveis ultrassonográficas musculares estudadas nos três 

diferentes momentos (admissão hospitalar, alta da UTI e alta hospitalar).  

                Momentos p-value 

     M.1     M.2     M.3   

EM BB D. 2,5±0,65 2,3±0,5 1,9±0,6* 

 
<0,0001 

EM BB E. 2,5±0,6 2,3±0,5 2,0±0,5* <0,0001 

EM QD.D. 2,5±0,7 2,4±0,6 1,9±0,6*  <0,0001 

EM QD E. 2,5±0,7 2,3±0,5 2,0±0,6*  <0,0001 

EM RF D. 1,3±0,3 1,3±0,2 1,2±0,3  0,0003 

EM RF E. 1,3±0,3 1,3±0,2 1,2±0,3  0,0003 

AST. RF D. 4,1±1,4 3,8±1,0 3,3±1,1*  <0,0001 

AST. RF E. 3,9±1,2 3,6±0,9 3,4±1,2*  <0,0001 

ECT RF D. 62,2±22,0 55,5±19,0 55,0±23,0  0,126α 

ECT RF E. 66,3±21,0 55,6±16,5 57,5±20,0*  <0,0001α 

Os dados estão descritos em média ± desvio padrão da média. αTeste de Friedman seguido do pós teste 

de Dun. Demais valores de p foi referente ao teste ANOVA de uma via de medidas repetidas seguido 

dos pós teste de Tukey. EM: Espessura Muscular; BB: Bíceps Braquial; D: direito; E: esquerdo; QD: 

quadríceps; RF: Reto Femoral; AST: Área de Secção Transversa; ECT: ecointensidade. M1: momento 

1 (admissão hospitalar); M2: momento 2 (alta da UTI); M3: momento 3 (alta hospitalar) * Diferença 

estatística na comparação de M1 e M3. Fonte: Autoria própria, 2025. 

 

A análise estatística inferencial se baseou na comparação entre os grupos em 

comparação a admissão e a alta hospitalar e está expressa na Tabela 3. No grupo com sequelas, 

houve reduções significativas na espessura muscular do bíceps braquial e quadríceps bilateral, 

área de secção transversa e espessura muscular de reto femoral direito. No grupo sem sequelas, 

as mudanças foram menos expressivas. As comparações entre os grupos revelaram diferenças 

significativas na espessura muscular na admissão para alguns músculos, mas a interação entre 

os momentos de avaliação e os grupos não foi significativa na maioria das variáveis estudadas. 

Essas diferenças sugerem que a presença de sequelas tem um impacto maior na recuperação 

muscular durante o período hospitalar. 
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Tabela 3. Análise comparativa entre grupos com e sem sequelas das variáveis 

ultrassonográficas musculares periféricas estudadas entre admissão e alta hospitalar.  

 

Variáveis Grupos Admissão 
Alta 

Hospitalar 

Valor de p 

Grupo Momento Interação 

 

EM bíceps braquial D. 

C/ sequela 2,6±0,72 Aa 1,75±0,6 Ba  

0,011 

 

0,006 

 

0,745 S/ sequela 2,29±0,52 Aa 2,15±0,64 Aa 

EM bíceps braquial E. 
C/ sequela 2,6±0,72 Aa 2,39±0,56 Ba 

0,907 0,004 0,084 
S/ sequela 1,9±0,45 Aa 2,14±0,59 Aa 

EM quadríceps D 
C/ sequela 2,4±0,82 Aa 1,8±0,67 Ba 

0,018 0,002 0,754 
S/ sequela 2,7±0,5 Aa 2,19±0,5 Aa 

EM quadríceps E. 
C/ sequela 2,4±0,81 Aa 1,9±0,7 Ba 

0,126 0,001 0,864 
S/ sequela 2,6±0,52 Aa 2,15±0,51 Aa 

EM. reto femoral D. 
C/ sequela 1,34±0,43 Aa 1,12±0,34 Ba 

0,284 0,039 0,487 
S/ sequela 1,37±0,26 Aa 1,26±0,37 Aa 

EM reto femoral E. 
C/ sequela 1,25±0,37 Aa 1,16±0,35 Aa 

0,006 0,246 0,945 
S/ sequela 1,45±0,2 Aa 1,37±0,36 Aa 

AST reto femoral D. 
C/ sequela 4,2±1,7 Aa 3,0±1,27 Ba 

0,735 0,001 0,499 
S/ sequela 3,9±1,2 Aa 3,1±0,98 Aa 

AST reto femoral E. 
C/ sequela 3,6±1,5 Aa 3,32±1,31 Aa 

0,326 0,047 0,294 
S/ sequela 4,2±1,17 Aa 3,30±1,32 Ba 

Ecogenicidade reto 

femoral D. 

C/ sequela 69,9±23,9 Aa 61,4±26 Aa 
0,002 0,104 0,834 

S/ sequela 51,07±12,7Aa 44,5±14,4 Aa 

Ecogenicidade reto 

femoral E. 

C/ sequela 72,8±22,6 Aa 64,3±20,8 Aa 
0,003 0,035 0,923 

S/ sequela 57,3±14,9 Ab 48,0±14,3 Ab 

Grupo com sequela (n=25); Grupo sem sequela (n=18). Teste de ANOVA de duas vias para medidas repetidas 

seguida do teste de Tukey. A, B p < 0,05 para comparações horizontais dentro do grupo. a, b p < 0,05 para 

comparações verticais entre diferentes grupos. VMI: ventilação mecânica invasiva; ECG: Escala de Coma de 

Glasgow; IMC: índice de massa corporal; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; BB: bíceps braquial; AST: Área 

transversal. Fonte: Autoria própria, 2025. 

 

 A funcionalidade foi avaliada na alta da UTI pela escala IMS resultando em média de 

2,36±1,78 pontos para o grupo com sequelas e 4,89±2,78 no grupo sem sequelas o que 

correspondente à sedestação em leito e a beira do leito respectivamente. Na alta hospitalar os 

pacientes do grupo com sequela pontuaram na escala IMS em média 4,80±1,94 pontos e os sem 

sequelas 8,61±1,46 pontos, o que corresponde a ortostase e deambulação com auxílio de duas 

pessoas respectivamente. 
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Dos 43 pacientes estudados, em relação ao marco motor máximo atingido durante a 

internação, 21% (9) atingiram capacidade máxima e progrediram até deambulação 

independente, 7% (3) conseguiram realizar deambulação assistida, 21% (9) eram capazes de 

manter ortostatismo, 33% (14) atingiram capacidade de transferência e sedestação em poltrona 

e 21% (9) evoluíram apenas até sedestação a beira leito. 

 

Figura 5 - Correlação de Spearman entre as variáveis clínicas e de funcionalidade de 

todos os pacientes da amostra em relação aos parâmetros ultrassonográficos na alta hospitalar. 

 

Teste de correlação de Spearman. O valor de r representa o coeficiente de correlação. A cor 

azul representa os valores visuais relacionados à correlação positiva e a vermelha representa a 

correlação negativa, quanto mais intensa a cor, maior a força da análise. Fonte: Autoria própria, 

2025. 

A análise de correlação Matrix da amostra estudada, representada no gráfico de calor 

(figura 5), a coloração azul representa os valores visuais relacionados à correlação positiva e 

em vermelho visualmente à correlação negativa, sendo quanto mais intensa a coloração, maior 

a força da análise. Os achados demonstraram que a idade resultou em correlação negativa forte 

com a espessura muscular de reto femoral direito (r=-0,751) e área de secção transversa direita 
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(r=-0,727) e moderada correlação negativa nos parâmetros da US muscular nas seguintes 

variáveis: Espessura muscular de quadríceps direito (r=-0,643) e esquerdo (r=-0,647), espessura 

muscular de reto femoral esquerdo (r=-0,674) e área de secção transversa esquerda (r=-0,70). 

Também houve forte correlação positiva entre o tempo de internação na UTI e de uso da VM 

(r=0,825) e moderada entre tempo de internação hospitalar e tempo de internação na UTI 

(r=0,599). 

Na amostra estudada, houve correlação negativa moderada entre idade e a 

funcionalidade avaliada pela escala IMS (r=-0,635) e correlação fraca entre IMS e todas as 

variáveis de US. Também houve correlação negativa moderada entre o tempo de internação 

hospitalar e a espessura de bíceps braquial direito (r=-0,535), quadríceps direito (r=-0,675) e 

esquerdo (-0,617), reto femoral direito (-0,692) e área de secção transversa direita (r=-0,673) e 

esquerda (r=-0,510). 

 

6 DISCUSSÃO 

No mundo há um grande número de pacientes que sofrem lesões neurológicas graves 

decorrentes de traumas por acidentes automobilísticos, sendo o seu percentual de maior 

ocorrência no sexo masculino e em adultos jovens. A neurocirurgia pode ser necessária nos 

casos de traumatismo cranianos encefálicos para o tratamento da hipertensão intracraniana 

como resultado de hemorragias, edema cerebral e hidrocefalia49. Esses achados também foram 

observados na nossa amostra, onde dos 20 pacientes que sofreram lesão traumática, 62% eram 

do sexo masculino e a idade média da amostra foi de 45.0±17.0 anos.  

Já entre as mulheres a principal causa do agravo foi de origem vascular (76%), essa 

também foi a principal causa geral de internação da amostra total da presente pesquisa, com 

taxa de 53% (n=23), o que é compreensível analisando as principais comorbidades encontradas 

e que já são amplamente conhecidas e associadas como fatores de risco para acidentes 

vasculares50 a HAS (30%), tabagismo (12%), etilismo (12%), obesidade (9%) e DM (5%). 

A média de tempo de internação da UTI e hospitalar e também os dados ventilatórios 

encontrados no presente estudo corroborou com demais pesquisas que avaliaram este público 

de pacientes51,52,53.  Uma pesquisa que analisou pacientes neurocirúrgicos obteve uma média de 

permanência na UTI de 9 dias e de internação hospitalar de 19 dias, e o tempo de ventilação 
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mecânica foi de 5 dias. Além disso, a taxa de traqueostomia foi acima de 50%, o que também 

se assemelha à atual pesquisa54. Outro estudo destaca que pacientes com lesões neurológicas 

são propensos a permanecer tempos prolongados em ventilação mecânica, resultando em piores 

desfechos ventilatórios incluindo uma alta taxa de traqueostomia55. 

Apesar da alta taxa de traqueostomia encontrada neste estudo, a decanulação foi possível 

na maioria dos pacientes antes da alta hospitalar. Uma revisão sistemática com meta análise 

avaliou os resultados após traqueostomia em pacientes que sofreram injúria cerebral grave, 

dentre os resultados concluídos 79% dos pacientes evoluíram para decanulação em 6 a 12 meses 

após evento, e 82,9% das decanulações ocorreram entre o período de cuidado neurocrítico56. 

O estudo encontrou diferenças nos achados clínicos e nas medições ultrassonográficas 

musculares entre os grupos com e sem sequelas, e essas diferenças parecem refletir condições 

que levam a impactos da condição neurológica crítica e da imobilização prolongada nos 

desfechos motores dos pacientes. 

Os pacientes com sequelas apresentaram características clínicas distintas, como uma 

maior idade (51±14 anos, p=0,008) e maior IMC (29±5 kg/m², p=0,006) quando comparados 

aos pacientes sem sequelas, fatores que podem ter contribuído para a evolução negativa de sua 

funcionalidade assim como a maior prevalência de comorbidades no grupo com sequelas (68% 

e 44% no grupo sem sequelas). 

A avaliação do músculo bíceps braquial tem sido pouco explorado na literatura, dentre 

os poucos trabalhos encontrados, um estudo que incluiu 21 pacientes internados em UTI avaliou 

a massa muscular (cálculo que envolve a soma da área de secção transversa do bíceps braquial 

e do reto femoral) e comparou com a bioimpedância. A massa monitorada por ultrassom, 

diminuiu progressivamente até 21,8% no décimo dia de internação, e essa foi considerada uma 

ferramenta adequada para monitoramento sequencial de atrofia muscular em comparação com 

a BIA em pacientes criticamente doentes57, não ficando claro se ao analisar isoladamente a área 

de secção transversa do bíceps braquial será encontrado o mesmo desfecho. 

Um estudo com pacientes com falência de múltiplos órgãos que avaliou o bíceps 

braquial, antebraço anterior e coxa anterior identificou que essas medidas foram melhores em 

predizer perda de tecido magro em pacientes edematosos através da avaliação da espessura 

muscular58. Em nosso estudo houve perda significativa da espessura muscular do bíceps 

braquial no grupo com sequela entre a alta da UTI e alta hospitalar.  
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Em um recente estudo observacional prospectivo realizado em dois centros, com 

pacientes graves semelhante ao nosso, porém com perfil de internação geral e sem avaliação de 

alta hospitalar, encontrou uma diminuição gradativa da musculatura do bíceps braquial, 

culminando em perda média de 15,6% da área de secção transversa no 7○ dia de internação 

além de associação com a pontuação do MRC, preensão palmar, funcionalidade avaliada pela 

escala Functional Status Score for the ICU (FSS-UTI) e a mortalidade no 5○ e 7○ dia de 

internação59. Há também trabalhos que não conseguiram associar achados alterados de USG do 

bíceps braquial60 ou associação com a FMAUTI61. O uso da avaliação da espessura muscular 

do bíceps braquial segue discutível, o que demonstra uma possibilidade de novas pesquisas. 

Não encontramos estudos que utilizaram a USG musculoesquelética em pacientes 

neurocríticos exclusivamente que avaliaram o desfecho da internação hospitalar. Em nosso 

trabalho, a perda de espessura muscular do quadríceps foi de média de 23% no grupo sequelado 

e 18% grupo sem sequelas no momento da alta hospitalar do paciente. Um estudo com pacientes 

com COVID-19 internados em terapia intensiva, também encontrou perda significativa na 

espessura muscular do quadríceps (18,6%) e na área de secção transversa do reto femoral 

(30,1%) no décimo dia de internação62.  

Em outro trabalho com sobreviventes de internação na UTI, houve perda de 12,7 e 15% 

na espessura muscular do quadríceps direito e esquerdo, respectivamente, em comparação da 

admissão com o sétimo dia de internação63. Achados de avaliação da espessura muscular do 

quadríceps usando a US em pacientes gravemente enfermos em uso de VM já associou maiores 

perdas de espessura a piores desfechos clínicos63, além de piores desfechos de perda de FM 

avaliados pelo MRC62 e, também, funcionais7. 

No trabalho de Puthucheary e colaboradores realizado na UTI, no sétimo dia houve 

perda significativa na área de secção transversa do reto femoral (10,3%)64, em nosso trabalho 

houve perda média da área de secção transversa de 19% para o grupo com sequelas e 21% no 

grupo sem sequela.  

Na análise da escala de cinza do músculo reto femoral não houve diferença estatística 

entre a admissão e alta de um mesmo grupo nas análises, mas há diferença na comparação de 

medidas dos grupos sem e com sequela nos diferentes momentos avaliados. Um estudo 

encontrou redução na espessura muscular do quadríceps em pacientes gravemente enfermos, 
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mas também não encontrou alteração na ecogenicidade do músculo reto femoral no dia décimo 

de internação65. 

Esse achado também pode estar relacionado com o perfil dos pacientes que não tinham 

idade média elevada, por se tratarem de pacientes em agravos agudos e sem cronicidade 

relacionada, perfil cirúrgico e pouco tempo de internação em UTI comparado a outros estudos. 

Em estudos realizados, a ecogenicidade muscular aumentada na US demonstrou associação 

com a redução de função e força muscular independentemente de uma redução da massa 

muscular66,67,68.  

Assim como em nosso estudo, no estudo de Puthucheary, 2013, encontraram associação 

significativa entre a mudança na área de secção transversa e o tempo de internação na UTI64. 

Um estudo também encontrou correlação moderada entre a área de secção transversa do reto 

femoral e a funcionalidade avaliada pela PFTIs no décimo dia de internação na UTI7. Outro 

estudo encontrou correlação muito forte do tempo de permanência na UTI com a força de 

preensão manual, pontuações do IMS, MRC, mas não com os achados ultrassonográficos62. Os 

achados divergentes na literatura dificultam as análises, principalmente devido aos métodos 

divergentes de avaliação da US. 

Toda amostra estudada, durante seu internamento na UTI e no seu seguimento em 

enfermaria, recebeu atendimento da fisioterapia, na UTI em todos os turnos e nas enfermarias 

pelo menos uma vez ao dia. Os cuidados eram realizados de acordo o grau de necessidade do 

paciente e estabilidade clínica do quadro. Protocolos conhecidos estabelecem como meta na 

fase aguda (UTI) garantir a sobrevida da pessoa e evitar maiores complicações e em fase 

subaguda, ainda durante a internação, reduzir os prejuízos do TCE, aumentar a independência 

física, cognitiva e psicossocial, compensar a deficiência e minimizar o sofrimento69. 

 

7 LIMITAÇÕES 

Dentre as limitações encontradas, não havia confiabilidade dos registros de balanço 

hídrico durante toda jornada do paciente na internação hospitalar o que em outros estudos foi 

considerado como fator que interferiu na avaliação das variáveis musculoesqueléticas. 

Inicialmente, objetivava-se analisar outros testes clínicos a fim de correlacionar com os achados 
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do US, como a dinamometria palmar e MRC, no entanto, o nível de compreensão e colaboração 

não possibilitaram a realização na alta da UTI. 

 

8 CONCLUSÃO 

Este estudo evidenciou que a perda muscular periférica em pacientes neurocríticos tem 

um impacto significativo na recuperação funcional, especialmente em pacientes que evoluíram 

com sequelas. A análise ultrassonográfica revelou uma redução significativa na espessura 

muscular e na área de secção transversa dos músculos bíceps braquial, quadríceps e reto femoral 

entre a admissão e a alta hospitalar. Especificamente, houve uma redução na espessura muscular 

do bíceps braquial direito de 2,5±0,65 para 1,9±0,6 (p < 0,0001), do bíceps braquial esquerdo 

de 2,5±0,6 para 2,0±0,5 (p < 0,0001), do quadríceps direito de 2,5±0,7 para 1,9±0,6 (p < 0,0001) 

e do quadríceps esquerdo de 2,5±0,7 para 2,0±0,6 (p < 0,0001). Além disso, a área de secção 

transversa do reto femoral direito reduziu de 4,1±1,4 para 3,3±1,1 (p < 0,0001) e do reto femoral 

esquerdo de 3,9±1,2 para 3,4±1,2 (p < 0,0001). A ecointensidade do reto femoral esquerdo 

também apresentou uma redução significativa, de 66,3±21,0 para 57,5±20,0 (p < 0,0001). 

A correlação entre as variáveis clínicas e ultrassonográficas indicou associações 

significativas entre as características musculares e fatores como idade e tempo de internação. 

A idade apresentou uma forte correlação negativa com a espessura muscular de reto femoral 

direito (r=-0,751) e a área de secção transversa direita (r=-0,727), além de uma correlação 

moderada com a espessura muscular do quadríceps direito (r=-0,643) e esquerdo (r=-0,647) e 

do reto femoral esquerdo (r=-0,674), e com a área de secção transversa esquerda (r=-0,70). 

Também foi observada uma correlação positiva forte entre o tempo de internação na UTI e o 

uso de ventilação mecânica (r=0,825), além de uma correlação moderada entre o tempo de 

internação hospitalar e o tempo de internação na UTI (r=0,599). A funcionalidade, medida pela 

escala IMS, teve uma correlação negativa moderada com a idade (r=-0,635) e foi associada à 

perda muscular, especialmente nas variáveis ultrassonográficas de bíceps braquial, quadríceps 

e reto femoral, indicando que a perda muscular tem impacto direto na recuperação funcional 

dos pacientes neurocríticos. Novos estudos que incluam pacientes neurocríticos, além de 

estabelecimentos de protocolos podem elucidar melhor o entendimento e a aplicabilidade no 

contexto estudado. 
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APÊNDICE 1  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Responsável legal da pesquisa  

 

 A pessoa internada na UTI, pela qual você está responsável, está sendo convidada a participar 

de uma pesquisa. Você como responsável precisa decidir se quer que ele(a) participe ou não. Por favor, 

não se apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsável 

pelo estudo qualquer dúvida que você tiver. Este estudo está sendo conduzido pelos pesquisadores 

responsáveis Talita Santos de Arruda, Rayssa Bruna Holanda Lima e Gustavo Christofoletti.  

 A finalidade deste estudo é avaliar as características dos músculos da perna e do braço, através 

do ultrassom (a avaliação pelo ultrassom não causa dor e não é invasiva, ela é realizada por meio de 

um transdutor em contato com a pele do paciente). Iremos comparar essa avaliação dos músculos com 

as características clínicas dos pacientes com lesão cerebral aguda na admissão e alta da UTI e na alta 

hospitalar. 

 Os requisitos para participar deste estudo serão: ter idade acima de 18 anos, de ambos os 

sexos, com lesão cerebral aguda (confirmados pela história clínica e da tomografia de crânio), 

internados no hospital em até 48 horas, admitidos na UTI neurológica, em ventilação mecânica invasiva 

e que os participantes ou responsáveis dos mesmos estiverem de acordo com o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE). Não poderão participar do estudo, os pacientes tenham lesão 

cerebral crônica preexistente e/ou acometimento medular; presença de sequelas motoras prévias; 

agitação severa; menos de 48 horas em ventilação mecânica invasiva, tempo de internação na UTI 

menor que cinco dias; indivíduos em investigação ou confirmação de morte encefálica; gestantes; 

indígenas; quilombolas ou institucionalizados. 

 No período de admissão na UTI, inicialmente serão coletadas informações gerais sobre o 

participante, como idade, causa da lesão cerebral, doenças prévias, uso de medicamentos, os exames 

da admissão no setor e uma escala de gravidade da doença. A avaliação do ultrassom muscular será 

dividida em 3 momentos, a fim do acompanhamento até a alta hospitalar: nas primeiras 48 horas de 

admissão, na alta da UTI e quando sinalizada a alta hospitalar. Os participantes permanecerão em 

monitoramento até a sua alta hospitalar, sendo colhidos dados para avaliar a sua recuperação clínica 

e a avaliar a sua funcionalidade.  

 Por tratar-se de um exame não invasivo e indolor, os riscos estão relacionados à condição 

clínica do participante, ou seja, é possível que no momento da avaliação exista um baixo risco de 

instabilidade clínica. Os participantes estarão monitorizados de forma contínua. Caso haja instabilidade 

clínica, os testes serão interrompidos. Em caso de qualquer intercorrência que possa ocorrer, o setor 

dispõe de todos os recursos de tratamento e atendimento de urgência e emergência. Quanto ao risco 

de quebra de sigilo, os participantes não serão identificados na ficha de avaliação e suas identidades 

serão mantidas em sigilo.  
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 Como benefício direto, os participantes da pesquisa poderão receber uma avaliação muscular 

mais acurada. Além disso, você e o participante receberão orientações gerais quanto ao quadro 

muscular e cuidados da fisioterapia de acordo com a condição clínica atual, durante a internação 

hospitalar. 

 O participante não receberá nenhuma compensação financeira relacionada a esta pesquisa.  

  

 

______________________________________________________ 

Rubrica do responsável pelo participante  

 

______________________________________________________ 

Rubrica da Pesquisadora responsável  

 

Se você concordar que a pessoa pela qual você é responsável participe do estudo, o nome do 

mesmo, seu nome e outros dados que possam identificá-los serão mantidos em sigilo. A menos que 

requerido por lei, somente o pesquisador, a equipe do estudo, Comitê de Ética independente e 

inspetores de agências regulamentadoras do governo (quando necessário) terão acesso aos dados 

para verificar as informações do estudo.  

 Os dados gerados na pesquisa serão confidenciais e divulgados apenas em congressos ou 

publicações cientificas de forma compilada, não havendo divulgação de nenhum dado que possa 

identificar o paciente. Os dados serão mantidos em arquivos físicos e digitais, sob a responsabilidade 

do pesquisador principal por período de cinco anos e serão descartados.  

A participação no estudo é voluntária. Você pode escolher se a pessoa pela qual você é 

responsável participará ou não do estudo e poderá desistir a qualquer momento sem prejuízo algum. 

O paciente não será proibido de participar de novos estudos. O paciente poderá sair do estudo se não 

cumprir os procedimentos previstos ou atender as exigências estipuladas. Este documento será 

impresso e assinado em duas vias, uma ficará com você e outra com a responsável pela pesquisa. 

 Você poderá obter todas as informações relacionadas a esta pesquisa e decidir se a pessoa 

pela qual você é responsável participará ou não do estudo. Serão cumpridas todas as exigências que 

constam na Resolução/CNS nº58 466, de 12 de dezembro de 2012, que regulamenta o 

desenvolvimento de pesquisas envolvendo seres humanos.  

 Em caso de dúvidas ou caso necessite de mais informações, entre em contato com a 

pesquisadora responsável Talita Santos de Arruda, telefone: (067) 99217-3149, e-mail: 

talitasarruda@hotmail.com. Ou entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos – CEP da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), que está localizado 

localizado na avenida Costa e Silva, s/n,  Avenida Mato Grosso, 421 – Centro, CEP: 79002-905, Campo 

Grande/MS, Prédio da Pró-reitorias, 1º andar - sala do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos - CEP, Campo Grande - MS, telefone: (67) 3345-7187, e-mail: cepconep.propp@ufms.br. 
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 Declaro que li e entendi este formulário de consentimento, que todas as minhas dúvidas foram 

esclarecidas e que permito a participação voluntária neste estudo.  

 

 

 

Campo Grande/MS ________ de _________________ de 20____.  

 

 

 

 

______________________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo participante  

 

 

 

______________________________________________________ 

Assinatura da Pesquisadora responsável 
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APÊNDICE 2 

Instrumento de Coleta de Dados 

AVALIAÇÃO USG MUSCULAR PERIFÉRICO NO NEUROCRÍTICO 

Sexo:  F(   )  M(   )  Idade: Internação na UTI: ___/___/____  
Retirada da sedação: 

____/____/____ 

Peso predito:  Peso estimado:  IMC:  Apache II: 

Histórico prévio:  HAS (    )           DM (    )           Tabagismo (    )           Etilismo (     )       Cardiopatia (     ) 

Outros: 

Causa da lesão cerebral: 

 

 

 

 

Tratamento: Cirúrgico (    )    Conservador(    ) 

Diagnóstico (CID): 

 

 

 

IOT: 

____/___/____ 
Extubação: ___/___/___ REIOT: ____/____/____  2ª Extubação: ____/____/____ 

TQT: ____/____/____ BIPAP: ____/____/____ NBZ: ____/____/____ 

Glasgow Inicial: Glasgow alta da UTI: Glasgow alta hospitalar: 

IMS alta da UTI:                                                        IMS alta hospitalar: 

Desfecho da UTI: Alta(    )  Óbito(    ) ___/___/___ 
Desfecho hospitalar: Alta(     ) Óbito(     )  

___/___/___ 

Sedaçã

o 

  (dias)  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Tempo total de sedação (dias): Tempo de VM A/C (dias): Tempo total de VMI (dias): 
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Complicações durante a internação: 

Sequela motora pós lesão cerebral: Hemiplegia (   )          Hemiparesia (   )          Outro (   ) 

___________________ 

Progressão da mobilidade 

UTI 

 

Total de vezes 

Sedestação 

beira leito 

Sedestação 

Poltrona 
Ortostase 

Deambulação 

assistida 

Deambulação 

livre 

     

Referência para colocação do transdutor 

Medida fita métrica 

MMSS MMII 

D E D E 

Ponto médio     

2/3 inferior     

     

Avaliação 

Bíceps braquial Quadríceps 

femoral 

Reto femoral 

D E D E D E 

48 horas de admissão na UTI 

Espessura muscular       

Secção transversa - - - -   

Ecointensidade - - - -   

Alta da UTI 

Espessura muscular       

Secção transversa - - - -   

Ecointensidade - - - -   

Alta Hospitalar 
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Espessura muscular       

Secção transversa - - - -   

Ecointensidade - - - -   

Intercorrências ou demais observações: 
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ANEXO 1 

Protocolo de Aceite do Comitê de Ética   
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