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RESUMO 
 

Hipertrofia muscular é definida como o aumento da massa muscular total. Toda hi-
pertrofia muscular resulta no aumento do número de filamentos de actina e miosina em cada 
fibra muscular. O musculo esquelético é plástico, em parte, há um equilíbrio entre a síntese 
proteica e a degradação proteica. A exposição do musculo esquelético ao estímulo do trei-
namento físico gera adaptações, como força e hipertrofia (síntese proteica), ao ponto que a 
inatividade gera à atrofia muscular (degradação proteica). Desde os seus primeiros relatos 
na literatura, imagens de cortes anatômicos vêm sendo utilizados com a finalidade de avaliar 
o tecido muscular com um alto grau de precisão e confiabilidade através de procedimentos 
tal como a ressonância magnética (RM), que permite uma avaliação precisa sobre o tecido 
muscular, desde análise de áreas de secção transversa (AST), ou com a finalidade de diag-
nosticar lesões musculares. Porém seu uso se limita a ambientes laboratoriais tornando-se 
um procedimento o tanto quanto inviável para medição em ambientes clínicos, além de seu 
alto custo. Portanto se fez necessário o uso de novas técnicas e ferramentas com a finalida-
de de identificar imagens de áreas musculares que apresentem um alto grau de validade e 
acessíveis. Uma ferramenta que vem sendo explorada dentro de ambientes clínicos é o apa-
relho de ultrassonografia que é capaz de gerar imagens de grupamentos musculares. Obje-
tivos. Determinar a validade de medidas de ultrassonografia, intra e entre avaliadores, com 
um coeficiente de correlação sobre a espessura muscular do reto femoral. Métodos. A 
amostra para o estudo de reprodutibilidade foi estabelecida considerando os testes a serem 
realizados (correlação interclasse), poder de 80%, tamanho de efeito médio de 0,5, nível e 
significância 5% sendo necessários 52 participantes. Para a análise de repetibilidade foi 
usado o software G*Power (versão 3.0), considerada a coleta com dois grupos e três medi-
das do mesmo participante (ANOVA para medidas repetidas) para cada grupo, poder de 
95%, tamanho de efeito médio (f) de 0,25, nível e significância 5% e perdas de 20% sendo 
necessários 86 participantes. A ultrassonografia Mindray modelo M6 irá ser usada para de-
terminar a espessura do músculo reto femoral (RF) usando uma sonda linear com frequên-
cia de 6-14 mega-hertz (MHz) modelo L14-6Ns. Foram adotados os pontos anatômicos do 
fêmur da coxa direita, em seguida o posicionamento de 40٪ do comprimento do fêmur para 
a região proximal para a análise de espessura do músculo reto femoral (RF).  Antes do início 
do experimento foram feitas marcações sobre a pele com uma fita crepe afim de padronizar 
as distancias entre os pontos anatômicos que serviram de referência para o posicionamento 
da sonda, todas as medidas foram realizadas sobre o membro direito dos avaliados, para a 
obtenção das imagens os sujeitos se posicionaram em decúbito dorsal sobre uma maca 
com as pernas totalmente estendidas e seus músculos relaxados durante um período cro-
nometrado de 10 minutos, durante o processo foi aplicado uma generosa quantidade de gel 
solúvel em água de contato que será aplicada de forma direta sobre o transdutor afim de 
minimizar a distorção das imagens e auxiliar no acoplamento acústico. Todas as visitas fo-
ram realizadas no mesmo local climatizado o qual contou com a presença de um profissional 
afim de assegurar a validade dos procedimentos acima listados. 

 

Palavras Chave: hipertrofia muscular; ultrassonografia; reprodutibilidade; seção transversa 

muscular; 

  



7 
 

 

Abstract 
Introduction. Muscle hypertrophy is defined as an increase in total muscle mass. All muscle 
hypertrophy results in an increase in the number of actin and myosin filaments in each mus-
cle fiber. Skeletal muscle is plastic, in part, there is a balance between protein synthesis and 
protein breakdown. The exposure of skeletal muscle to the stimulus of physical training gen-
erates adaptations, such as strength and hypertrophy (protein synthesis), to the point that 
inactivity generates muscle atrophy (protein degradation). Since its first reports in the litera-
ture, images of anatomical sections have been used with the purpose of evaluating muscle 
tissue with a high degree of precision and reliability through procedures such as magnetic 
resonance imaging (rm), which allows an accurate assessment of the muscle tissue, from 
analysis of cross-sectional areas, or for the purpose of diagnosing muscle injuries. However, 
its use is limited to laboratory environments, making it a procedure that is as unfeasible for 
measurement in clinical environments, in addition to its high cost. Therefore, it was neces-
sary to use new techniques and tools in order to identify images of muscle areas that have a 
high degree of validity and are accessible. A tool that has been explored within clinical envi-
ronments is the ultrasound device that is capable of generating images of muscle groups. 
Objective. To determine the validity of intra- and inter-rater ultrasound measurements with a 
correlation coefficient on rectus femoris muscle thickness. Methods. The sample for the re-
producibility study was established considering the tests to be performed (interclass correla-
tion), power of 80%, average effect size of 0.5, level and significance of 5%, requiring 52 
participants. For the repeatability analysis, the G*Power software (version 3.0) was used, 
considering the collection with two groups and three measurements from the same partici-
pant (ANOVA for repeated measures) for each group, power of 95%, average effect size (f) 
of 0.25, level and significance of 5% and losses of 20%, requiring 86 participants. Mindray 
model M6 ultrasonography will be used to determine rectus femoris (RF) muscle thickness 
using a linear probe with a frequency of 6-14 megahertz (MHz) model L14-6Ns. The anatom-
ical points of the femur of the right thigh were adopted, followed by the positioning of 40% of 
the length of the femur towards the proximal region for the analysis of the thickness of the 
rectus femoris (RF) muscle. Before the beginning of the experiment, marks will be made on 
the skin with a masking tape in order to standardize the distances between the anatomical 
points that will serve as a reference for the positioning of the probe, all measurements will be 
carried out on the right limb of the evaluated ones, to obtain of the images, the subjects will 
position themselves in dorsal decubitus on a stretcher with their legs fully extended and their 
muscles relaxed during a timed period of 10 minutes, during the process a generous amount 
of gel soluble in contact water will be applied that will be applied directly over the transducer 
in order to minimize image distortion and assist in acoustic coupling. All visits will be carried 
out at the same in an air-conditioned place, which will be attended by a professional in order 

to ensure the validity of the procedures listed above. 

 

Keywords: muscle hypertrophy; ultrasound; reproducibility; muscle cross section; 
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1- INTRODUÇÃO 
 

Em Seres Humanos, a massa muscular permanece relativamente estável du-

rante o início da vida, mas após os 30 anos de idade, inicia-se um processo natural 

de redução de massa muscular a uma taxa de 0,5 a 1,0% ao ano1. Com o processo 

de envelhecimento, o equilíbrio prejudicado entre a síntese proteica e a proteólise no 

músculo esquelético resulta em um declínio progressivo na massa, força e função do 

músculo esquelético e é definido como sarcopenia2. À medida que a força dos mús-

culos dos membros e dos músculos respiratórios diminui gradualmente, as funções e 

atividades físicas normais, como respirar, ficar em pé, andar e correr, também dimi-

nuirão1. Em média, o pico de força diminui em 20-40% entre 30 e 80 anos. A perda 

de massa muscular resulta em sérias consequências e diversas doenças crônicas e 

senilidade, caracterizada por perdas funcionais, fraqueza muscular, perda de inde-

pendência e aumento do risco de quedas e de morte3. 

Até o momento, a atividade física, com foco na resistência (força) treinamen-

to, é endossado como uma terapia de primeira linha para gerenciar a sarcopenia 4. 

Estudos clínicos randomizados e controlados mostraram efeitos positivos do treina-

mento de resistência em massa muscular, força muscular e desempenho físico 5,6. 

O ganho de força e massa muscular é um processo complexo que envolve 

vários fatores, incluindo o treinamento de força, a nutrição adequada e o descanso 

suficiente 7. O treinamento de força é uma das formas mais eficazes de aumentar a 

força e a massa muscular 7. Ele envolve o uso de pesos livres, máquinas de muscu-

lação ou o peso do próprio corpo para sobrecarregar os músculos e estimular o 

crescimento muscular 7. O treinamento de força deve ser progressivo e desafiador 

para maximizar o ganho de força e massa muscular 7. 

A nutrição adequada é essencial para o ganho de força e massa muscular. A 

ingestão de proteínas é especialmente importante, pois as proteínas são os blocos 

de construção dos músculos 8. A quantidade de proteína necessária varia de acordo 

com o indivíduo e o nível de atividade física, mas geralmente é recomendado con-

sumir cerca de 1,6g de proteína por quilo de peso corporal por dia para maximizar o 

ganho de massa muscular 9. 

O descanso é outro fator importante no ganho de força e massa muscular. O 

músculo precisa de tempo para se recuperar e crescer após o treinamento de força 

10.  

 

https://www.mundoboaforma.com.br/como-e-o-processo-de-ganho-de-massa-muscular-corpo/
https://www.mundoboaforma.com.br/como-e-o-processo-de-ganho-de-massa-muscular-corpo/
https://www.mundoboaforma.com.br/como-e-o-processo-de-ganho-de-massa-muscular-corpo/
https://www.mundoboaforma.com.br/como-e-o-processo-de-ganho-de-massa-muscular-corpo/
https://www.mundoboaforma.com.br/como-e-o-processo-de-ganho-de-massa-muscular-corpo/
https://www.mundoboaforma.com.br/como-e-o-processo-de-ganho-de-massa-muscular-corpo/
https://www.mundoboaforma.com.br/como-e-o-processo-de-ganho-de-massa-muscular-corpo/
https://www.mundoboaforma.com.br/como-e-o-processo-de-ganho-de-massa-muscular-corpo/
https://www.mundoboaforma.com.br/como-e-o-processo-de-ganho-de-massa-muscular-corpo/
https://www.mundoboaforma.com.br/como-e-o-processo-de-ganho-de-massa-muscular-corpo/
https://ge.globo.com/eu-atleta/nutricao/post/2022/05/23/e-possivel-ganhar-massa-muscular-sem-fazer-treino-de-forca.ghtml
https://ge.globo.com/eu-atleta/nutricao/post/2022/05/23/e-possivel-ganhar-massa-muscular-sem-fazer-treino-de-forca.ghtml
https://ge.globo.com/eu-atleta/nutricao/post/2022/05/23/e-possivel-ganhar-massa-muscular-sem-fazer-treino-de-forca.ghtml
https://pt.wikihow.com/Ganhar-Mais-Massa-Muscular-e-For%C3%A7a
https://pt.wikihow.com/Ganhar-Mais-Massa-Muscular-e-For%C3%A7a
https://pt.wikihow.com/Ganhar-Mais-Massa-Muscular-e-For%C3%A7a
https://pt.wikihow.com/Ganhar-Mais-Massa-Muscular-e-For%C3%A7a
https://www.basefitness.com.br/treino-de-forca-muscular/
https://www.basefitness.com.br/treino-de-forca-muscular/
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Existem várias formas de aferir o ganho de massa muscular. Uma das formas 

mais comuns é medir a circunferência do músculo antes e depois do treinamento de 

força através da perimetria 11. A densitometria óssea também pode ser usada para 

avaliar o ganho de massa muscular, pois a massa muscular está diretamente relaci-

onada à densidade óssea 12. Além disso, a bioimpedância elétrica é uma técnica não 

invasiva que pode ser usada para medir a composição corporal, incluindo a massa 

muscular. Outra forma é medir a espessura do músculo usando ultrassonografia 11. 

A área de seção transversa muscular é uma medida da área da superfície 

muscular que é cortada por um plano perpendicular ao eixo longitudinal do músculo. 

Ela é frequentemente usada para avaliar a força muscular e a hipertrofia muscular.  

A área de seção transversa muscular pode ser calculada por meio de várias técni-

cas, como ultrassonografia, ressonância magnética e tomografia computadorizada 

11. A ultrassonografia é uma técnica não invasiva e amplamente utilizada para medir 

a área de seção transversa muscular 13. A ressonância magnética e a tomografia 

computadorizada são técnicas mais precisas, mas são mais caras e menos acessí-

veis 11. 

A área de seção transversa muscular é uma medida importante na avaliação 

da força muscular e da hipertrofia muscular. Ela é diretamente proporcional à força 

muscular, o que significa que quanto maior a área de seção transversa muscular, 

maior a força muscular.  Além disso, a área de seção transversa muscular é um indi-

cador da hipertrofia muscular, que é o aumento do tamanho das fibras musculares. 

A hipertrofia muscular é um processo adaptativo que ocorre em resposta ao treina-

mento de força e é um dos principais mecanismos responsáveis pelo aumento da 

força muscular14. 

Resumidamente, o músculo esquelético é um tecido altamente organizado 

que contém vários feixes de fibras musculares (miofibras). Cada miofibra (contendo 

várias miofibrilas), representa uma célula muscular com sua unidade celular básica 

chamada sarcômero. Pacotes de miofibras formam os fascículos e os feixes de fas-

cículos formam o tecido muscular, com cada camada sucessivamente encapsulada 

por matriz extracelular 15 e apoiada pelas redes do citoesqueleto. O músculo esque-

lético é altamente vascularizado e inervado, e incorporado com componentes da 

maquinaria metabólica e reguladora, apoiando eficiência na produção de energia e 

homeostase celular. A atividade precisamente coordenada entre cada um desses 

https://www.tuasaude.com/8-dicas-para-ganhar-massa-muscular/
https://www.tuasaude.com/8-dicas-para-ganhar-massa-muscular/
https://www.tuasaude.com/8-dicas-para-ganhar-massa-muscular/
https://www.tuasaude.com/8-dicas-para-ganhar-massa-muscular/
https://www.tuasaude.com/8-dicas-para-ganhar-massa-muscular/
https://www.tuasaude.com/8-dicas-para-ganhar-massa-muscular/
https://www.tuasaude.com/8-dicas-para-ganhar-massa-muscular/
https://bing.com/search?q=%c3%a1rea+de+sec%c3%a7%c3%a3o+transversa+muscular
https://bing.com/search?q=%c3%a1rea+de+sec%c3%a7%c3%a3o+transversa+muscular
https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/anatomia-seccional-seccoes-transversais-do-corpo-humano
https://blog.portaleducacao.com.br/distribuicao-de-fibras-caracteristicas-musculares-para-o-movimento-humano/
https://blog.portaleducacao.com.br/distribuicao-de-fibras-caracteristicas-musculares-para-o-movimento-humano/
https://www.scielo.br/j/rbme/a/zDH7sGMGb84LBv7YtfZWdJD/
https://www.scielo.br/j/rbme/a/zDH7sGMGb84LBv7YtfZWdJD/
https://blog.portaleducacao.com.br/distribuicao-de-fibras-caracteristicas-musculares-para-o-movimento-humano/
https://blog.portaleducacao.com.br/distribuicao-de-fibras-caracteristicas-musculares-para-o-movimento-humano/
https://blog.portaleducacao.com.br/distribuicao-de-fibras-caracteristicas-musculares-para-o-movimento-humano/
https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/anatomia-seccional-seccoes-transversais-do-corpo-humano
https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/anatomia-seccional-seccoes-transversais-do-corpo-humano
https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/anatomia-seccional-seccoes-transversais-do-corpo-humano
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componentes é essencial para moldar o estado de saúde muscular e atividade moto-

ra associada. Quaisquer perturbações (por exemplo, genéticas ou ambientais) a esta 

coordenação, resultam em perda de saúde e função muscular, tipicamente caracte-

rizada por perda de fibras musculares, redução do rendimento motor e, em alguns 

casos, morte. 

A figura 01 ilustra a estrutura muscular clássica. 

 

Figura 01: Representação esquemática da fibra muscular esquelética – uma única fibra mus-
cular madura é mostrada aqui como um feixe de miofibrilas, encapsuladas pelo sarcolema. O retículo 
sarcoplasmático envolve fibrilas com túbulos transversos (T) que as cruzam. Feixes de miofibras for-
mam fascículos, que se agrupam para formar o tecido muscular. As células satélites residem ao longo 
da fibra muscular hospedeira, diretamente acima do sarcolema, sob a lâmina basal do músculo e na 
proximidade dos mionúcleos. As fibras nervosas inervantes e os capilares locais estendem-se ao 
longo do comprimento da fibra muscular. Cada camada é sucessivamente envolvida pela matriz ex-
tracelular. Fonte: Mukund & Subramaniann 2019. 

 

1.1- Contração Muscular 
 

"A contração muscular é um processo complexo que se desenrola em diferen-

tes etapas, desde o início até a execução. Vamos explorar essas etapas de forma 

mais detalhada: O processo começa com um estímulo nervoso. Quando o cérebro 

envia um sinal elétrico através dos nervos para o músculo, desencadeia uma rea-

ção. O impulso nervoso atinge a junção neuromuscular, o ponto de contato entre o 

nervo e o músculo. Aqui, ocorre a liberação de neurotransmissores, como a acetilco-

lina.  A acetilcolina é liberada e se liga aos receptores na membrana da fibra muscu-
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lar, desencadeando um novo impulso elétrico ao longo da fibra. O impulso elétrico 

percorre as fibras musculares por meio do sistema de túbulos T, desencadeando a 

liberação de íons de cálcio no interior da fibra muscular. A presença de íons de cál-

cio permite que as cabeças de miosina se unam às fibras de actina, iniciando o pro-

cesso de contração muscular propriamente dito. Durante a contração, as cabeças de 

miosina formam pontes cruzadas com as fibras de actina, puxando-as mais próximas 

umas das outras.  As pontes cruzadas se movem ao longo das fibras de actina, re-

sultando no encurtamento da fibra muscular e, assim, na contração muscular.16 

 

Figura 02: Organização do músculo esquelético do nível macroscópico ao molecular. Fonte: 

(16) 
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1.2- GERAÇÃO DE FORÇA 
 

A geração de força e o movimento rápido são características da função mus-

cular estriada provocada pela contração do sarcômero. Os sarcômeros representam 

uma elegante peça de maquinaria molecular cuja estrutura complexa é composta 

por dois principais conjuntos de filamentos de proteínas: filamentos finos (α-actina e 

proteínas associadas) e filamentos grossos (miosina e proteínas associadas) que 

correm paralelamente ao eixo da fibra muscular. Visualmente, o sarcômero é delimi-

tado em cada extremidade por uma linha estreita e escura chamada Zdisk. Cada 

disco Z divide uma banda I mais leve que é compartilhada entre sarcômeros adja-

centes. No centro do sarcômero está uma banda A densa composta por filamentos 

grossos, com zona H mais clara. A linha M divide a zona H. Filamentos finos são 

mantidos juntos, em um arranjo lateral, no disco Z, enquanto a banda M interconecta 

os filamentos grossos (17). Funcionalmente, a contração começa com a ligação da 

troponina-C com o Ca2+ liberado durante o acoplamento excitação-contração 

(CEC). Isso provoca uma alteração de conformação no complexo troponina-

tropomiosina resultando na exposição dos locais de ligação da miosina nos filamen-

tos de actina. As cabeças de miosina então se ligam e rastejam ao longo do com-

primento do filamento de actina, provocando a hidrólise do ATP e subsequentemen-

te contração 18. 

 

Figura 03: Representação esquemática do sarcômero do músculo estriado esquelético mos-
trando a disposição dos filamentos grossos e finos no sarcômero e identificando faixas de sobreposi-
ção entre eles. 
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Compreende-se que as fibras musculares possuem um diâmetro consistente 

independentemente do tamanho do músculo. Além disso, o tamanho da fibra muscu-

lar está diretamente relacionado à sua capacidade de gerar força. No entanto, a or-

ganização arquitetônica das miofibras em relação ao eixo gerador de força demons-

tra a versatilidade funcional dos músculos.18.  

Três classes principais de arquitetura muscular foram identificadas 19 (a) longi-

tudinal, onde as miofibras correm ao longo do comprimento do eixo gerador de força 

muscular (por exemplo, bíceps); (b) unipenado em que as miofibras correm ao longo 

de um ângulo fixo do eixo (por exemplo, músculo vasto lateral); e (c) arquitetura mul-

tipenada no qual as fibras musculares correm em vários ângulos em relação ao eixo 

gerador de força do músculo (por exemplo, músculo glúteo médio). 

Em nível molecular, a contração sarcomérica é um movimento das cabeças 

de miosina nos filamentos de actina – chamada ponte cruzada. O ciclo de pontes 

cruzadas é uma sequência de reações enzimáticas responsáveis pelo movimento 

das cabeças da miosina nos filamentos de actina, gerando força dentro de cada mio-

fibrila individual, que é experimentada coletivamente pelo músculo. Resumidamente, 

a geração de força ocorre em seis etapas 20. No início da contração, o Ca2+ livre no 

citosol provoca uma mudança conformacional na troponina, revelando locais de liga-

ção à miosina nos filamentos de actina. A cabeça da miosina balança para fora em 

direção ao filamento fino em um ângulo de 45º e está em um estado de rigor (rígido). 

O ATP disponível liga-se à miosina, dissociando brevemente a miosina da actina. A 

atividade ATPase da miosina hidrolisa ATP em ADP e Pi (fosfato livre) (ainda ligado 

à miosina) causando o filamento de miosina religa-se fracamente à actina no ângulo 

de 90º (ponte cruzada) em relação ao filamento de actina. O lançamento de Pi inicia 

o golpe de força. A cabeça da miosina gira sobre sua dobradiça, empurrando o fila-

mento de actina por ela, em direção à banda M. No final do golpe de força, a cabeça 

da miosina libera ADP e recupera seu estado de rigor. 

 

1.3- TROFISMO: ATROFIA E HIPERTROFIA MUSCULAR 
 

O trofismo muscular é a capacidade de um músculo para hipertrofiar (aumen-

tar de tamanho) ou atrofiar (diminuir de tamanho).  A hipertrofia muscular é o aumen-

to do tamanho das fibras musculares, enquanto a atrofia muscular é a diminuição do 

tamanho das fibras musculares 21. O trofismo muscular é estudado para avaliar a 

https://www.significados.com.br/trofismo/
https://www.significados.com.br/trofismo/
https://conceptos.mundobytes.com/que-es-trofismo-muscular/
https://conceptos.mundobytes.com/que-es-trofismo-muscular/
https://conceptos.mundobytes.com/que-es-trofismo-muscular/
https://www.significados.com.br/trofismo/
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nutrição e a manutenção da saúde dos músculos, que está diretamente ligada à irri-

gação de sangue até o músculo e à prática de exercícios físicos 21. 

O musculo esquelético é plástico, em parte, há um equilíbrio entre a síntese 

proteica e a degradação proteica. A exposição do musculo esquelético ao estímulo 

do treinamento físico gera adaptações, como força e hipertrofia (síntese proteica), ao 

ponto que a inatividade gera à atrofia muscular (degradação proteica). 22 

Hipertrofia muscular é definida como o aumento da massa muscular total. To-

da hipertrofia muscular resulta no aumento do número de filamentos de actina e mi-

osina em cada fibra muscular. 16 

Os músculos do corpo são continuamente remodelados para se ajustar às 

funções que são exigidas deles. Seus diâmetros podem ser alterados, comprimen-

tos, forças, e até mesmo suas fibras musculares, mesmo que discretamente podem 

ser alteradas. 16 

A ação estressora à célula e à matriz extracelular tem como resultado final a 

lesão tecidual e orgânica, o que determina o seu padrão morfológico. Uma célula 

normal está limitada em sua composição e função com uma faixa de variação relati-

vamente estreita por causa do seu estado metabólico, diferenciação e especializa-

ção, restrições as células vizinhas, e disponibilidade de substratos metabólicos, con-

seguindo manter a demanda fisiológica, mantendo assim a homeostase muscular. 

As adaptações são respostas reversíveis às suas alterações fisiológicas como ta-

manho, número, fenótipo, atividade metabólica, função das células e resposta ao 

meio ambiente em que se encontra. 23 

A hipertrofia é o aumento da célula, resultando no aumento do tamanho do 

órgão afetado. Na ausência de estímulo, a célula tende a retornar ao seu estado ori-

ginal sem sofrer danos. Se o ocorrer uma lesão celular, o processo pode ser reversí-

vel até certo ponto, mas se o estímulo danoso for persistente e intenso induzindo a 

alterações funcionais significativas, a lesão se torna irreversível levando a morte ce-

lular. Outro agente que pode influenciar na morfologia e na função é o processo de 

envelhecimento. As causas hipertróficas podem ser fisiológicas ou patológicas devi-

do ao aumento da demanda funcional ou por estimulação de hormônios e fatores de 

crescimento e o aumento da carga de trabalho muscular é o agente mais comum 

para a hipertrofia. Uma sequência de fácil entendimento é partindo do miócito nor-

mal, a ação estressora evoluindo para a adaptação ao aumento de carga resultando 

em miócito adaptado (hipertrofia) 23. 

https://www.significados.com.br/trofismo/
https://www.significados.com.br/trofismo/
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A hipertrofia muscular é um processo adaptativo que ocorre em resposta ao 

treinamento de força e é um dos principais mecanismos responsáveis pelo aumento 

da força muscular 24. A hipertrofia muscular é influenciada por vários fatores, como a 

intensidade do treinamento, o volume do treinamento, a frequência do treinamento, a 

duração do treinamento e a nutrição adequada. 

A atrofia muscular pode ser causada por várias condições, como a falta de 

uso muscular, a imobilização, a desnutrição, a doença e o envelhecimento. A atrofia 

muscular pode levar à perda de força muscular e à diminuição da capacidade funci-

onal 24. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://traumatologiaeortopedia.com.br/o-que-e-trofismo-muscular-e-tonus-muscular/
https://traumatologiaeortopedia.com.br/o-que-e-trofismo-muscular-e-tonus-muscular/
https://traumatologiaeortopedia.com.br/o-que-e-trofismo-muscular-e-tonus-muscular/
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2- REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1- Medidas De Ultrassom E Grau De Confiabilidade  
 

Desde os seus primeiros relatos na literatura, imagens de cortes anatômicos 

vêm sendo utilizados com a finalidade de avaliar o tecido muscular com um alto grau 

de precisão e confiabilidade através de procedimentos tal como a ressonância mag-

nética (RM), que permite uma avaliação precisa sobre o tecido muscular, desde aná-

lise de áreas de secção transversa (AST)24, ou com a finalidade de diagnosticar le-

sões musculares25. 

Porém seu uso se limita a ambientes laboratoriais tornando-se um procedi-

mento o tanto quanto inviável para medição em ambientes clínicos, além de seu alto 

custo. Portanto se fez necessário o uso de novas técnicas e ferramentas com a fina-

lidade de identificar imagens de áreas musculares que apresentem um alto grau de 

validade e acessíveis. Uma ferramenta que vem sendo explorada dentro de ambien-

tes clínicos é o aparelho de ultrassonografia modo-B que é capaz de gerar imagens 

de grupamentos musculares com Coeficientes de generalização (G) para medidas 

de espessura muscular superiores a  0,92 indicando que o ultrassom em modo B é 

um método altamente confiável para a medição das espessuras de músculo em ho-

mens e mulheres26 sugerindo que as medições de ultrassom podem ser aplicadas 

em avaliações clinicas, após a validação dos procedimentos lacunas foram deixadas 

sobre sua aplicabilidade em relação ao protocolo de rm, partindo desse pressuposto 

um grupo de pesquisa comparou avaliações de imagens de ultrassom e  de resso-

nância magnética a fim de averiguar sua viabilidade e o quão preciso ou não seria 

essas medidas, em suas conclusões finais foi exposto uma relação positiva para 

imagens de rm e ultrassom é sobre a ótica  de  espessura muscular tanto para 

membros inferiores com membros superiores27, neste contexto a utilização do ul-

trassom , devido a sua popularidade seu fácil manuseio e coeficientes de correlação 

intraexaminadores variando de 0,90 a 0,9928 mostrando sua efetividade, compondo 

inúmeras metodologias de artigos acadêmicos que se propõe a avaliar mudanças a 

nível de estrutura muscular29. 

Dessa forma antes de iniciar qualquer tipo de procedimento de análise de ul-

trassonografia tem-se que executar um protocolo cujo objetivo avalie as medidas 

intra-avaliador e entre avaliadores elegendo assim um grau de confiabilidade para as 

medidas realizadas evitando qualquer potencial de viés. Por isso a necessidade de 
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se fazer uma pesquisa para validar e comprovar que realmente é uma técnica confi-

ável. 
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3- Objetivos 
 

3.1- Objetivo geral 
 

 Determinar a validade de medidas de ultrassonografia para área de secção 

transversa muscular. 

 

3.2- Objetivos Específicos 
 
- Determinar a confiabilidade da medida de espessura muscular (EM) do reto femoral 

intra avaliador, inter avaliadores, bem como, inter dias; 

- Apresentar o erro típico da medida (ETM) absoluto e relativo para as medidas de 

EM nas condições intra avaliador, inter avaliadores, bem como, inter dias; 

- Estratificar a espessura muscular do reto femoral (EM) de uma determinada popu-

lação em percentis; 

- Comparar as médias da EM entre sexos (geral) e considerando um conjunto de 

dados estratificados por percentil menor que 50% e maior que 50%; 

- Analisar se a idade poderia ser um bom preditor para alterações na EM. 
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4- MATERIAIS E MÉTODOS 
 

A ultrassonografia Mindray modelo M6 foi usada para determinar a espessura 

do reto femoral (RF) usando um transdutor linear com frequência de 6-14 mega-

hertz (MHz) modelo L14-6Ns. Foram adotados os pontos anatômicos do trocânter 

maior e epicôndilo lateral do fêmur da coxa direita, em seguida o posicionamento de 

40٪ do comprimento do fêmur para a região proximal para a análise de espessura do 

músculo reto femoral (RF).  

 

Figura 04: Padronização das medidas para realização do ultrassom. 

 

 

Antes de iniciar o experimento, procedeu-se à realização de marcações meti-

culosas sobre a pele, utilizando uma caneta, com o propósito de estabelecer uma 

padronização nas distâncias entre os pontos anatômicos que serviram como refe-

rência para o posicionamento do transdutor. Todas as medidas foram executadas no 
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membro direito dos participantes. Para a captura das imagens, os indivíduos assumi-

ram a posição de decúbito dorsal sobre uma maca, mantendo as pernas completa-

mente estendidas e os músculos relaxados por um período cronometrado de 10 mi-

nutos. 

Durante esse procedimento, uma quantidade substancial de gel para ultras-

som, solúvel em água de contato, foi aplicado de maneira generosa. Essa aplicação 

ocorreu diretamente sobre o transdutor, visando minimizar a distorção das imagens 

e facilitar o acoplamento acústico necessário para a realização do estudo. 

 

Figura 05: Total de medidas realizadas. Fonte: Autor 

Todas as visitas foram realizadas no mesmo período e local climatizado o 

qual contou com a presença de um profissional treinado a fim de assegurar a valida-

de dos procedimentos acima listados. 
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Figura 06: Aparelho de ultrassonografia Mindray modelo M6 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

do Universidade Evangélica de Goiás (UniEvangélica), conforme parecer CEP nº 

6.210.982, com o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 

69796523.7.0000.5076 e os que indivíduos concordaram em participar e assinaram 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

 

4.1- DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 

Estudo contou com Cento e Oito (108) participantes de ambos os sexos, com 

idade entre 18 e 67 anos. 

O Projeto foi composto por 03 fases, conforme podemos observar no esque-

ma abaixo (figura 07). 
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Figura 07: Diagrama das Fases do Estudo 

O Recrutamento e seleção foi iniciado em agosto de 2023, imediatamente 

após a aprovação do Protocolo pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Hu-

manos da Universidade Evangélica de Goiás.  

Os participantes de pesquisa foram recrutados na comunidade da cidade de 

Anápolis - Goiás. Os participantes que se enquadraram nos critérios de inclu-

são/exclusão foram convidados a participar do estudo. Os que, após um esclareci-

mento inicial sobre as condições da pesquisa clínica, em princípio concordaram, fo-

ram encaminhados para realização de consulta e avaliações iniciais, ocasião em que 

receberam novamente as explicações sobre todos os detalhes referentes ao estudo 

e todos os demais aspectos mencionados no TCLE e assim o assinaram. 

Duração Esperada da Participação dos Participantes de Pesquisa e Descrição 

da Sequência e Duração das Etapas, Incluindo Follow-Up 

 

4.2- CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 

Os seguintes critérios devem ser satisfeitos para que o participante de pes-

quisa fosse incluído no estudo: 

• Participantes de pesquisa de ambos os sexos (masculino e feminino) com 

idade entre 18 e 67 anos. 

• Sem outras doenças significativas, que possam impactar sua participação no 

estudo, de acordo com as regras definidas no Protocolo, e avaliações a que foi sub-

Fase I

• Recrutamento

• Seleção (inclusão e exclusão)

Fase II • Testes Específicos

Fase III
• Avaliações Finais
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metido: história clínica, medidas de pressão e pulso, exame físico e exames com-

plementares; 

• Capaz de compreender a natureza e objetivo do estudo, com intenção de co-

operar com o pesquisador e agir de acordo com os requerimentos de todo o ensaio, 

o que vem a ser confirmado mediante a assinatura do Termo de Consentimento Li-

vre e Esclarecido. 

 

4.3- CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 

A resposta positiva a qualquer um dos seguintes critérios excluirá o partici-

pante de pesquisa do estudo: 

• Participante com evidência atual de doenças clinicamente significativas, que 

impeça a participação do indivíduo no estudo; 

• Efetuou qualquer tratamento prévio que, a juízo do pesquisador principal, 

possa interferir nos objetivos do estudo; 

• O paciente tenha alguma doença osteomuscular. 

 

4.4- AVALIAÇÃO CLÍNICA/ FÍSICA GERAL 
 

Avaliação clínica: foi realizada a história clínica com entrevista aos pacientes. 

Sinais Vitais e Antropometria: pressão arterial sistólica e diastólica na posição 

sentada, batimento cardíaco (pulso), temperatura axilar em ºC, medições de peso e 

estatura, e índice de massa corporal (IMC).  

Orientações: a estatura e o peso deverão ser medidas apenas na primeira vi-

sita. 

A pressão arterial foi considerada como normal dentro dos seguintes limites: 

90-139 mmHg para a sistólica e 50-89 mmHg para a diastólica. O pulso dentro de 

50-100 bpm será considerado normal. 

4.5- Cálculo amostral 
 

 A amostra para o estudo de reprodutibilidade foi estabelecida considerando 

os testes a serem realizados (correlação interclasse), poder de 80%, tamanho de 

efeito médio de 0,5, nível e significância 5% sendo necessários 52 participantes.30 
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Para a análise de repetibilidade foi usado o software G*Power (versão 3.0), 

considerada a coleta com dois grupos e três medidas do mesmo participante (ANO-

VA para medidas repetidas) para cada grupo, poder de 95%, tamanho de efeito mé-

dio (f) de 0,25, nível e significância 5% e perdas de 20% sendo necessários 86 parti-

cipantes. 

4.6- Análise estatística 
 

A construção da análise foi baseada nos conceitos de reprodutibilidade da 

técnica (inter e intra obeservadores ou avaliadores) e repetibilidade das medidas, 

que também podem ser intra e inter-observadores. Se for utilizar dois avaliadores e 

cada um deles fizer pelo menos três medidas.  

 Os resultados foram descritos como média e desvio-padrão para variáveis 

com distribuição normal (Gaussina) e mediana e intervalo de confiança de 95% ((IC 

95%) para distribuição não-normal. O teste usado para verificar a distribuição foi o 

teste de Shapiro-Wilk (<50 observações) ou teste de Kolmogorov-Smirnov (> 50 ob-

servações).  A análise foi conduzida usando uma medida e/ou a médias das três 

medidas.  

4.6.1- Reprodutibilidade 
 

Reprodutibilidade: inclui se a técnica ou o instrumento a ser utilizado segue 

o mesmo padrão, sem gerar erros. Quando a técnica ou o instrumento pode ser re-

plicado com alto grau de confiabilidade31.  

A concordância entre as medidas (boa ou ruim) foram detectadas por dois avaliado-

res experiente. O teste utilizado será o coeficiente kappa com a seguinte classifica-

ção: 

• Kappa <0 – nenhuma concordância; 

• 0 - 0,20 – pobre concordância; 

• > 0,20 – 0,40 – concordância fraca; 

• > 0,40 – 0,60 – concordância moderada 

• > 0,60 - 0.80 – concordância substancial 

• > 0,80 - 1.00 - concordância perfeita 

O coeficiente de correlação intraclasse (ICC) foi usado para verificar a 

concordância entre as medidas contínuas. Sendo assim realizado com as medias 

unicas e com as médias das medidas. A classificação da correlação foi a seguinte: 

• 0: ausência; 
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• 0–0,19: ruim; 

• 0,20–0,39: fraca; 

• 0,40–0,59: moderada; 

• 0,60– 0,79: substancial; 

• 0,80:  alta 

 

 

 

Figura 08: Diagrama dos Grupos experimentais do estudo para reprodutibilidade. 

4.6.2- Repetibilidade 
 

Repetibilidade ou teste-reteste de repetibilidade: vai descrever a variação 

de sucessivas medidas realizadas da mesma variável sob as mesmas condições32. 

A análise de variância (ANOVA) para medidas repetidas com post hoc de 

Bonferroni (aqui estreitar o valor de p de acordo com o número de medidas coleta-

das para reduzir erro tipo I. Se no caso for 3, p =0,05/3 ou seja, 0,017). 
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Figura 09: Diagrama dos Grupos experimentais do estudo para repetibilidade 

 

 

Figura 10: Diferença entre repetibilidade e reprodutibilidade Fonte: (33) 
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5- Resultados 
 

Após análise dos pressupostos estatísticos, os dados foram descritos por mé-

dia e desvio padrão e intervalo de confiança para 95%. A característica da amostra 

utilizada é descrita na Tabela 1. A análise de normalidade por Shapiro-Wilk demons-

trou distribuição normal para os dados de medidas repetidas da EM do reto femoral 

(p = 0,815; p = 0,175), tanto para homens, quanto para mulheres. 

 
Tabela 1. Características da amostra (N = 108) 

  Masculino (N = 50) Feminino (N = 58) 

  Idade IC 95% EM IC 95% Idade IC 95% EM IC 95% 

  (anos) (inf-sup) (cm) (inf-sup) (anos) (inf-sup) (cm) (inf-sup) 

Média 36,0 31,9 - 40,0 2,41 2,30 - 2,52 29,9 26,2 - 33,5 1,86   1,77 - 1,93 

DP 14,1  0,38  14,0  0,31  

Legenda: DP = desvio padrão; EM = espessura muscular 

A análise do coeficiente de correlação intraclasse (CCI) intra avaliador (con-

sistência interna da medida) apresentou excelente classificação para o avaliador 1 

(Visita 1; CCI = 0,998; p = 0,0001 – Visita 2; CCI = 0,998; p = 0,0001) e para o avali-

ador 2 (Visita 1; CCI = 0,997; p = 0,0001 – Visita 2; CCI = 0,998; p = 0,0001).  

Quando analisamos a confiabilidade entre avaliadores numa mesma sessão 

(sessão 1), observamos uma CCI = 0,994 (p = 0,0001). O mesmo ocorreu nas medi-

das entre avaliadores na sessão 2 (CCI = 0,994; p = 0,0001).  

Por fim, quando avaliamos a confiabilidade entre as sessões de medidas da 

EM do reto femoral (estabilidade), foi observado um CCI = 0,963 (p = 0,0001) para o 

avaliador 1 e um CCI = 0,962 (p = 0,0001).  

A Tabela 2 apresenta o ETM relativo e absoluto para todas as análises de 

confiabilidade realizadas. 

Tabela 2. Apresentação do ETM relativo e absoluto para as medidas de EM obser-

vadas para as sessões de avaliação e os diferentes avaliadores. 

  Consistência Interna Inter Avaliadores Inter Dias 

  Sessão 1 Sessão 2 Sessão 
1 

Sessão 
2 

Aval 1 Aval 2 
  Aval 1 Aval 2 Aval 1 Aval 2 

ETM Abs (cm) 0,03 0,03 0,03 0,04 0,10 0,09 0,11 0,11 

ETM Rel (%) 1,3 1,5 1,3 1,5 4,8 4,7 5,7 5,5 

Legenda:  ETM= erro típico de medida; Aval = avaliador; Abs = absoluto; Rel = relativo 
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Além disso, os dados foram estratificados por idade e sexo e separados no 

momento de entrada para análise no software estatístico, sendo calculado e descrito 

em forma de percentil. A Tabela 3 apresenta os valores percentis estratificados para 

a EM do reto femoral.  

Tabela 3. Distribuição dos dados experimentais por percentil. 

    Percentis 

    5 10 25 50 75 90 95 

EM 
(cm) 

Masc 1,58 1,65 2,12 2,45 2,64 2,82 2,92 

Fem 1,39 1,50 1,65 1,83 2,03 2,32 2,38 

Legenda: EM = espessura muscular 

Conforme esperado, o teste T para amostras independentes apresentou dife-

renças significativas quando comparado os sexos para a média de EM dos dois ava-

liadores (2,41 ± 0,48 cm vs. 1,86 ± 0,31 cm, respectivamente para homens e mulhe-

res; p = 0,0001). Quando comparamos as médias de EM entre os dados estratifica-

dos menores que percentil 50% e maiores que percentil 50%, foi observado diferen-

ças significativas (p < 0,001 e p < 0,001, respectivamente). A tabela 4 apresenta os 

dados comparativos entre homens e mulheres segundo a estratificação por percentil. 

  

Tabela 4. Comparativo entre a EM do reto femoral entre os sexos masculinos e fe-

mininos considerando a estratificação por percentil abaixo e acima da média popula-

cional. 

 Masculino Feminino 

 

Percentil <50%  
(N = 24) 

Percentil >50% 
(N = 26) 

Percentil <50%  
(N = 28) 

Percentil >50%  
(N = 30) 

Média (cm) 2,11* 2,68** 1,61* 2,09** 

DP 0,26 0,20 0,16 0,20 

 

Legenda: * comparação teste T entre percentil <50% entre homens e mulheres; ** comparação teste 

T entre percentil >50% entre homens e mulheres. 

Após sustentação dos pressupostos de distribuição dos resíduos, homoce-

dasticidade, bem como, a linearidade do comportamento dos dados, a análise de 

regressão linear demonstrou que a idade para as mulheres é um preditor significati-

vo para a EM, porém fraco (r = -0,431; R2 = 0,186; p = 0,001), sugerindo que as alte-

rações do volume muscular ao longo do tempo sofrem influência (18%) e podem ser 

estimadas a partir da idade [F(1,56) = 12,761; p = 0,001). Entretanto, a idade não 

representa uma variável determinante da EM para homens (r = -0,06; R2 = 0,004 - 
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[F(1,46) = 0,207; p = 0,651]). A equação de estimativa da EM pela idade em mulhe-

res pode ser descrita por: 2,139 - 0,009 x idade (anos). A Figura 10 apresenta a reta 

de regressão para EM a partir da idade. 

 

Figura 11. Representação a reta de regressão para predição da EM do reto femoral feminina a partir 

da idade. 

 

A variabilidade inter avaliadores observada pode ser atribuída a nuances na 

técnica de aquisição de imagens e interpretações subjetivas durante a análise. Essa 

descoberta ressalta a importância de protocolos padronizados e treinamento contí-

nuo para garantir resultados uniformes entre diferentes profissionais. No entanto, a 

estabilidade temporal das medidas fortalece a validade da ultrassonografia modo-B 

em estudos longitudinais e intervenções terapêuticas. 

A análise da reprodutibilidade das medidas de área de secção transversa do 

músculo reto femoral por meio da ultrassonografia revela resultados que têm impli-

cações significativas para a prática clínica e pesquisa em ciências do movimento. A 

consistência intra avaliador foi notável, indicando que um mesmo examinador, ao 

repetir as medições, obteve resultados bastante semelhantes. Essa consistência é 

um indicativo positivo da confiabilidade da técnica, sugerindo que ela pode ser utili-

zada de forma consistente por um mesmo profissional. 
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Entretanto, ao explorar a reprodutibilidade inter avaliadores, observou-se uma 

variabilidade que, embora esperada em certa medida, merece atenção. Diferenças 

significativas entre avaliadores podem surgir por uma variedade de razões, desde 

variações na técnica de aquisição de imagens até interpretações subjetivas durante 

a análise das mesmas. Estratégias para minimizar essas discrepâncias, como trei-

namento padronizado dos avaliadores, podem ser implementadas para melhorar a 

consistência entre diferentes profissionais. 

Outro ponto relevante é a estabilidade das medidas ao longo do tempo. Os 

resultados indicaram uma boa confiabilidade temporal, sugerindo que as medições 

de área de secção transversa muscular obtidas por ultrassonografia mantiveram-se 

consistentes em diferentes dias. Essa estabilidade é crucial para estudos longitudi-

nais e intervenções terapêuticas, proporcionando uma base sólida para avaliar mu-

danças na composição corporal ao longo do tempo. 
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6- Discussão 
 

A confiabilidade estatística entre duas medidas clínicas é uma medida da 

consistência entre as duas medidas. Ela é definida como a proporção da variância 

total que é atribuível à variação real entre os indivíduos, em oposição à variação de-

vido a erros de medição 34. A confiabilidade pode ser avaliada por meio de várias 

estatísticas, como o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e o coeficiente de 

concordância de Kappa 35. O ICC é uma medida de confiabilidade que avalia a con-

sistência entre as medidas contínuas, enquanto o coeficiente de concordância de 

Kappa é usado para avaliar a confiabilidade entre as medidas categóricas 35.  

A confiabilidade é uma medida importante na avaliação de medidas clínicas, 

pois indica a precisão e consistência das medidas. Uma medida com alta confiabili-

dade é considerada mais precisa e consistente do que uma medida com baixa confi-

abilidade 34. A confiabilidade também é importante na avaliação da validade de uma 

medida, pois uma medida não pode ser válida se não for confiável 34.  

A reprodutibilidade estatística entre duas medidas clínicas é uma medida da 

consistência entre as duas medidas. Ela é definida como a capacidade de um méto-

do de medição produzir resultados consistentes quando aplicado repetidamente em 

uma mesma amostra 35. A reprodutibilidade pode ser avaliada por meio de várias 

estatísticas, como o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e o coeficiente de 

concordância de Kappa 35. O ICC é uma medida de reprodutibilidade que avalia a 

consistência entre as medidas contínuas, enquanto o coeficiente de concordância de 

Kappa é usado para avaliar a reprodutibilidade entre as medidas categóricas 35.  

A reprodutibilidade é uma medida importante na avaliação de medidas clíni-

cas, pois indica a precisão e consistência das medidas. Uma medida com alta repro-

dutibilidade é considerada mais precisa e consistente do que uma medida com baixa 

reprodutibilidade 34. A reprodutibilidade também é importante na avaliação da valida-

de de uma medida, pois uma medida não pode ser válida se não for reprodutível 36.  

A confiabilidade intraavaliador foi avaliada através da comparação das medi-

das de área de secção transversa do reto femoral realizadas pelo mesmo avaliador 

em diferentes momentos. Os resultados indicam uma consistência notável nas medi-

ções intraavaliadoras, sugerindo uma alta confiabilidade na repetição das análises 

por um único avaliador ao longo do tempo. 

A confiabilidade interavaliador foi avaliada pela comparação das medidas de 

área de secção transversa do reto femoral entre diferentes avaliadores. Os resulta-
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dos revelam uma concordância satisfatória entre os avaliadores, indicando que as 

medições são consistentes independentemente do observador. Esse aspecto é cru-

cial para assegurar a robustez e a validade das medidas obtidas. 

É importante ressaltar que a confiabilidade intra e interavaliadores é essencial 

na obtenção de dados precisos e na garantia da consistência das medições ao longo 

do tempo e entre diferentes avaliadores. A confiabilidade apresentada fortalece a 

credibilidade dos resultados obtidos, fornecendo uma base sólida para a interpreta-

ção e aplicação dos dados nas investigações relacionadas à área de secção trans-

versa do reto femoral. 

A observação de variações nas medidas ao longo de diferentes dias em estu-

dos de confiabilidade intraavaliador levanta questões significativas sobre a consis-

tência das medições ao longo do tempo. Considerando análises estatísticas e inter-

pretações potenciais: o teste de repetibilidade forneceu uma medida quantitativa da 

consistência intraavaliador ao longo do tempo. Com os testes de Bland-Altman foi 

possível visualizar a concordância entre as medidas em diferentes dias.  

A avaliação da validade interna e externa de um estudo é crucial para com-

preender a solidez e a aplicabilidade dos resultados. Analisamos esses aspectos em 

relação ao estudo sobre a confiabilidade intra e interavaliadores nas medidas da 

área de secção transversa do reto femoral: O controle de variáveis, como a condição 

física dos participantes, contribuiu para a validade interna. E a seleção de uma 

amostra diversificada e representativa da população alvo contribui para a validade 

interna. 

As medidas da área de secção transversa do reto femoral podem ser incorpo-

radas em protocolos clínicos para avaliação da condição muscular em pacientes 

com diversas condições de saúde. 

Futuros estudos podem explorar a confiabilidade das medidas em programas 

de pesquisa de longo prazo, fornecendo insights sobre a estabilidade das caracterís-

ticas musculares ao longo do tempo. 

A avaliação contínua da condição muscular pode influenciar protocolos de 

treinamento. Profissionais de saúde podem utilizar essas medidas para adaptar pro-

gramas de exercícios, monitorar a eficácia do treinamento e personalizar interven-

ções de reabilitação. 

Essas implicações práticas destacam a relevância dos resultados deste estu-

do na otimização da prática clínica e na orientação de pesquisas futuras. A compre-

ensão das nuances da confiabilidade nas medidas da área de secção transversa do 
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reto femoral é crucial para a aplicação eficaz dessas técnicas em ambientes clínicos 

e de pesquisa. 

Profissionais de reabilitação ou fisioterapeutas podem usar essas medidas 

para monitorar como os pacientes respondem a tratamentos específicos, ajustando 

as intervenções conforme necessário. 

Profissionais de saúde podem utilizar essas medidas para adaptar programas 

de treinamento, otimizando a prescrição de exercícios com base na análise específi-

ca da área de secção transversa do reto femoral. 

Em contextos esportivos, por exemplo, a análise da área de secção transver-

sa do reto femoral pode ser incorporada para avaliar a eficácia de programas de 

treinamento na prevenção de lesões e no aprimoramento do desempenho atlético. 

Os resultados deste estudo têm relevância clínica substancial, oferecendo in-

sights importantes para profissionais de saúde envolvidos em diagnóstico, monito-

ramento e intervenções relacionadas à área de secção transversa do reto femoral. A 

compreensão da confiabilidade dessas medidas é essencial para garantir uma abor-

dagem clínica precisa e eficaz em diversas condições e contextos. 

A presente pesquisa fez uma contribuição valiosa ao conhecimento existente 

na área da avaliação da área de secção transversa do reto femoral, destacando-se 

por fornecer insights específicos sobre a confiabilidade intra e interavaliadores dessa 

medida. 

Em contraste com nossos achados, Hammond et al. 12 e Takahashi et al. 13 

descobriram que a confiabilidade relativa entre avaliadores do procedimento em in-

divíduos saudáveis era apenas aceitável. Da mesma forma, Lima et al. 16 relataram 

que a confiabilidade relativa entre dias é apenas aceitável. As discrepâncias podem 

ser resultado do menor tamanho amostral nos três estudos (106 versus 12-15 indiví-

duos saudáveis), ou seja, erro aleatório. A variação na experiência do avaliador é 

outra explicação plausível 12. Nossos valores de ICC entre avaliadores também são 

mais elevados do que em estudos sobre o tema que incluíram pacientes 12, 15, 17. 

Em resumo, esta pesquisa não apenas confirma e valida aspectos previamen-

te estabelecidos na literatura, mas também expande o conhecimento existente ao 

explorar novas dimensões, como variáveis ambientais, técnicas de medição deta-

lhadas e adaptações para diferentes populações. Ao oferecer uma análise mais 

abrangente e específica, esta pesquisa adiciona nuances valiosas à compreensão 

da confiabilidade das medidas da área de secção transversa do reto femoral, contri-

buindo de maneira significativa para o avanço da área. 
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7- Conclusões 
 

Os resultados mostraram a confiabilidade intra e entre avaliadores com ICC 

0,9 e P < 0,001. Portanto, o ultrassom modo-B é uma ferramenta confiável para me-

dição de espessura muscular. Essa análise ajudou a estabelecer a validade e a con-

sistência dos métodos de medição utilizados, permitindo que os pesquisadores e 

profissionais da saúde façam inferências precisas e tomem decisões informadas 

com base nesses resultados. 

A consistência intraavaliador sugere sua aplicabilidade por um mesmo profis-

sional em diferentes momentos. A variabilidade interavaliadores ressalta a necessi-

dade de abordagens padronizadas. A estabilidade temporal das medidas reforça sua 

utilidade em estudos de acompanhamento. 

Em última análise, este estudo contribui para o avanço do conhecimento na 

área, fornecendo evidências sólidas sobre a confiabilidade da ultrassonografia mo-

do-B na avaliação da musculatura, abrindo portas para aplicações clínicas e científi-

cas mais robustas e confiáveis. 
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9- Anexos 

9.1 Anexo 1 – Termo de consentimento livre e esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

ANÁLISE DE REPRODUTIBILIDADE E REPETIBILIDADE EM MEDIDAS DE ÁREA 

DE SECÇÃO TRANSVERSAL MUSCULAR COM ULTRASSONOGRAFIA: UM ES-

TUDO DE AVALIAÇÃO INTERDIAS E INTRA/INTER AVALIADORES. 

Prezado participante, 

 Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa (ANÁLISE DE REPRO-

DUTIBILIDADE E REPETIBILIDADE EM MEDIDAS DE ÁREA DE SECÇÃO 

TRANSVERSAL MUSCULAR COM ULTRASSONOGRAFIA: UM ESTUDO DE AVA-

LIAÇÃO INTERDIAS E INTRA/INTER AVALIADORES).  

Desenvolvida por Katielle Rodrigues da Silva Cardoso, discente de mestrado em 

Movimento Humano e Reabilitação da Universidade Evangélica de Goiás - UniE-

VANGÉLICA, sob orientação do Professor(a) Dr. Rodrigo Álvaro Brandão Lopes 

Martins.”  

O objetivo central do estudo é: Determinar a validade de medidas de ultrassonogra-

fia modo-B, intra e entre avaliadores, com um coeficiente de correlação sobre a es-

pessura muscular do reto femoral. 

 O convite a sua participação se deve à atender todos os critérios de inclusão para a 

pesquisa: 

• Participantes de pesquisa de ambos os sexos (masculino e feminino) com 

idade entre 18 e 67 anos. 

• Capacidade cognitiva preservada 

• Sem outras doenças significativas, que possam impactar sua participação no 

estudo, de acordo com as regras definidas no Protocolo, e avaliações a que foi sub-

metido: história clínica, medidas de pressão e pulso e exame físico. 

• Capaz de compreender a natureza e objetivo do estudo, com intenção de co-

operar com o pesquisador e agir de acordo com os requerimentos de todo o ensaio, 

o que vem a ser confirmado mediante a assinatura do Termo de Consentimento Li-

vre e Esclarecido. 

Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória e você tem plena autono-

mia para decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qual-

quer momento. Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não 

consentir sua participação, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante 

para a execução da pesquisa.”  

 

“Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você 

prestadas.”  
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 “Qualquer dado que possa identificá-lo será omitido na divulgação dos resultados 

da pesquisa e o material armazenado em local seguro.” 

 

“A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, você poderá solicitar 

do pesquisador informações sobre sua participação e/ou sobre a pesquisa, o que 

poderá ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo. 

 

  A sua participação consistirá em se deitar em uma maca na posição de decú-

bito dorsal mantendo as pernas completamente estendidas e os músculos relaxados 

por um período cronometrado de 10 minutos. 

Antes de iniciar o experimento, será realizada as marcações meticulosas sobre a 

pele, utilizando uma caneta, com o propósito de estabelecer uma padronização nas 

distâncias entre os pontos anatômicos que servirão como referência para o posicio-

namento da sonda. Todas as medidas serão executadas no membro direito dos par-

ticipantes.  

Durante esse procedimento, uma quantidade substancial de gel para ultrassom, so-

lúvel em água de contato, será aplicado de maneira generosa. Essa aplicação ocor-

rerá diretamente sobre o transdutor, visando minimizar a distorção das imagens e 

facilitar o acoplamento acústico necessário para a realização do estudo. 

O tempo de duração da coleta é de aproximadamente vinte minutos. 

“Ao final da pesquisa, todo material será mantido em arquivo, por pelo menos 5 

anos, conforme Resolução 466/12 e orientações do CEP/UniEVANGÉLICA”. 
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9.2 Anexo 2- Reliability of real-time ultrasonography assessment of the rec-

tus femoris muscle cross-sectional area: intra-rater, inter-rater, and inter-day 

analysis  
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Abstract 

Background The rectus femoris muscle plays an important role in maintaining lower 

limb stability and biomechanical control during basic physical activities. Both reduced 

quadriceps strength and decreased muscle thickness (cross-sectional area) of the 

rectus femoris measured by real-time ultrasonography (RTU) are associated with an 

increased risk of falls in older adults. We estimated the relative and absolute intra-

rater, inter-rater, and inter-day reliability of the procedure.  

Methods A 36-year-old female biologist with a master’s degree in human movement 

and rehabilitation and a 28-year-old male physical educator with a master’s degree in 

human movement and rehabilitation measured the cross-sectional area of the right-

sided rectus femoris muscle with RTU in 106 healthy persons (58 females and 48 

males) aged between 18 and 73. The raters were experienced with the procedure. 

Each rater conducted three measurements per subject during each visit, with two 

visits scheduled 7-10 days apart. We estimated the Intraclass Correlation Coeffici-

ents (ICC) two-way mixed and 95% minimal detectable difference (MDD). 

Results The mean muscle thickness was 2.12 cm. The reliability based on single 

measurements was as follows: The intra-rater ICC for raters A and B was 0.998 at 

both visits (MDDs = 0.074-0.082 cm). The inter-rater ICC was 0.976 at visit 1 and 

0.977 at visit 2 (MDDs = 0.269-0.270 cm). The inter-day ICC was 0.973 for rater A 

and 0.972 for rater B (MDDs = 0.286-0.291 cm). The reliability based on means of 

three measurements was similar. The results were homoscedastic. 

Conclusions The raters were able to measure the cross-sectional area of the rectus 

femoris muscle using RTU with good reliability across all the settings. 

 

KEYWORDS 

Muscle thickness; real-time ultrasonography; observer variation; reliability 
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Introduction 

In humans, muscle mass remains relatively stable during early life, but after the age 

of 30, a natural process of muscle mass reduction begins at a rate of 0.5 to 1.0% per 

year [1]. With the aging process, the impaired balance between protein synthesis and 

proteolysis in skeletal muscle results in a progressive decline in skeletal muscle 

mass, strength, and function, which is referred to as sarcopenia [2]. On average, 

peak strength decreases by 20-40% between the ages of 30 and 80 [3].  

Strength training is considered the most effective strategy for the prevention and 

treatment of sarcopenia [4]. Randomized controlled trials have shown positive effects 

of strength training on muscle mass, muscle strength, and physical performance [5, 

6]. Gaining strength and muscle mass is a complex process that involves numerous 

factors, including strength training, proper nutrition, and sufficient rest [7]. Strength 

training involves the use of free weights, weight machines, or own body weight to 

overload the muscles and stimulate muscle growth [7]. To maximize the gains in 

strength and muscle mass, the strength training must be progressive and challenging 

[7]. 

The rectus femoris muscle is a vital component of the quadriceps group, serving as a 

powerful knee extensor and contributing to hip flexion [8]. Therefore, the rectus femo-

ris plays an important role in maintaining lower limb stability and biomechanical con-

trol during activities such as walking, running, jumping, and stair climbing [8]. Both 

reduced quadriceps strength and decreased muscle thickness (cross-sectional area) 

of the rectus femoris measured by real-time ultrasonography (RTU) are associated 

with an increased risk of falls in older adults [9, 10]. The simultaneous assessment of 

muscle strength and size contributes to a more comprehensive understanding of 

muscle physiology and potential for improvement [9]. 
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Assessment of reliability is a necessary first step in the validation process of clinical 

tests [11]. The reliability of RTU measurements is influenced by the standardization 

of anatomical location and pressure force applied during the assessment and possi-

bly rater experience [12]. The reliability of the measurement has been evaluated in a 

series of studies, but their sample sizes were relatively small. The inter-rater reliability 

has been investigated in 12 healthy subjects by Takahashi et al. [13], in 15 healthy 

persons and 17 patients with chronic obstructive pulmonary disease by Hammond et 

al. [12], in 29 critically ill patients by Pardo et al. [14], and in 99 hospitalized patients 

by Pinto-Ramos et al. [15]. The inter-rater intra-class correlation coefficients (ICCs) 

point estimates ranged between 0.70 and 0.98 (relative reliability where 1 is perfect). 

Despite test-retest reliability being crucial for confirming the consistency of measure-

ments over time, the evidence on the subject is very sparse. The inter-day ICC has 

been estimated to be 0.88 by Lima et al based on 15 healthy subjects [16] and 0.97 

by Thomaes et al. based on 25 patients with coronary artery disease [17].  

Therefore, we decided to conduct a new study featuring relative and absolute intra-

rater, inter-rater, and inter-day reliability of the procedure in a larger sample. 

 

Methods 

The study was approved by the Human Research Ethics Committee of the Universi-

dade Evangélica de Goiás (UniEvangélica), according to CEP opinion no. 6.210.982, 

with Certificate of Submission for Ethical Appraisal (CAAE) no. 

69796523.7.0000.5076. Those who agreed to participate signed a Free and Informed 

Consent Form (TCLE), in accordance with resolution 196/96 of the National Health 

Council (CNS). 

 

Subjects 
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The study included 106 participants of both sexes, aged between 18 and 73 with 

preserved cognitive ability and no other significant illness identified through a clinical 

history, blood pressure, and pulse measurements, physical examination, and com-

plementary tests. They were recruited from the city of Anápolis – Goiás between Au-

gust and December 2023. 

 

Ultrasonography procedure 

The ultrasonography procedure involved the use of a Mindray M6 ultrasound device 

equipped with a linear transducer (model L14-6Ns) operating at a frequency range of 

6-14 megahertz (MHz). Two raters trained in RTU conducted the measurements, that 

is, a 36-year-old female biologist with a master’s degree in human movement and 

rehabilitation (rater A) and a 28-year-old male physical educator with a master’s de-

gree in human movement and rehabilitation (rater B). 

The participants were positioned supine on a stretcher with their legs fully extended 

and muscles relaxed for 10 minutes. Anatomical landmarks, including the greater 

trochanter and lateral epicondyle of the femur of the right thigh, were identified for 

each subject. The thickness of the rectus femoris muscle was analyzed at a point 

located 40% of the femur's length proximal to these landmarks. To ensure standardi-

zed distances between anatomical points and consistent transducer positioning, me-

ticulous markings were made on the skin using a pen. During the procedure, a gene-

rous amount of ultrasound gel, soluble in contact water, was applied. The gel was 

directly applied to the transducer to minimize image distortion and facilitate the 

acoustic coupling necessary for accurate measurements. All sessions took place du-

ring the same period of the day in an air-conditioned room with only one rater present 

at the time. The raters were unaware of each other’s results. Measurements were 

exclusively performed on the participants' right limbs. Each rater conducted three 
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measurements per subject during each visit, with two visits scheduled 7-10 days 

apart. 

 

Statistics  

Descriptive statistics were applied using IBM SPSS Statistics 29 and Microsoft Excel 

2016.  

Intra-rater reliability was estimated using the first and second measurements and in-

ter-rater and inter-day reliability were estimated using the first measurements. 

The relative rater reliability was calculated utilizing the ICC model two-way mixed with 

average measures and absolute agreement. The ICC values were interpreted as 

proposed by JC Nunnally and IH Bernstein [18]: ICC values of ≥0.900 represent good 

reliability.  

Absolute reliability was calculated using within-subject standard deviation (Sw); the 

difference between a measurement and the true value can be expected to be less 

than 1.96*Sw for 95% of observations. The Minimal Detectable Difference (MDD) in 

centimeter MT that must be exceeded to be 95% confident that a real change has 

occurred between measurements was estimated using the formula Sw*1.96*√2 [19]. 

The distribution of data was inspected using Bland-Altman plots with means and dif-

ferences of paired measurements and 95% limits of agreement [20]. 

 

Results 

The characteristics of the participants are described in Table 1. The mean MT was 

2.12 cm. The intra-rater ICC for raters A and B was 0.998 at both visits (MDDs = 

0.074-0.082 cm). The inter-rater ICC was 0.976 at visit 1 and 0.977 at visit 2 (MDDs 

= 0.269-0.270 cm). The inter-day ICC was 0.973 for rater A and 0.972 for rater B 

(MDDs = 0.286-0.291 cm) (Table 2). The results were homoscedastic according to 
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the Bland-Altman plots (Figure 1-8). Shifting the analysis approach based on single 

measurements to means of three measurements did not change the reliability esti-

mates meaningfully (Table 2). 

 

Table 1 Sex, age, and rectus femoris muscle thickness of the participants. 

  Females (N = 58) Males (N = 48) Both sexes (N = 106) 

  Age (years) MT (cm) Age (years) MT (cm) Age (years) MT (cm) 

Mean 29.91 1.86 36.00 2.43 32.67 2.12 

Min-max 18-73 0.89-2.68 18-67 1.51-3.25 18-73 0.89-3.25 

SD 14.00 0.32 14.08 0.38 14.27 0.38 

The numbers for MT are based on measurement 1 and 2 by both raters. MT = mus-

cle thickness; SD = standard deviation. 

 

Table 2 Reliability results – agreement between single measurements and between 

means of measurements. 

Rater ICC (95% CI) Mean (cm) 95% CI of true value 

(cm) 

MDD (cm) 

Intra-rater reliability – agreement between 1. and 2. measurements – visit 1 

A 0.998 (0.996-

0.999) 
2.089 

±0.054 
0.077 

B 0.998 (0.997-

0.999) 
2.128 

±0.056 
0.079 

Intra-rater reliability – agreement between 1. and 2. measurements – visit 2 

A 0.998 (0.998-

0.999) 
2.100 

±0.052 
0.074 

B 0.998 (0.997-

0.998) 
2.146 

±0.058 
0.082 

Inter-rater reliability – agreement between 1. measurements – visit 1 

AB 0.976 (0.963-

0.984) 
2.114 

±0.191 
0.270 

Inter-rater reliability – agreement between means of 3 measurements – visit 1 

AB 0.978 (0.967-

0.985) 
2.107 

±0.181 
0.256 

Inter-rater reliability – agreement between 1. measurements – visit 2 
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AB 0.977 (0.964-

0.985) 
2.125 

±0.190 
0.269 

Inter-rater reliability – agreement between means of 3 measurements – visit 2 

AB 0.977 (0.962-

0.985) 
2.120 

±0.189 
0.267 

Inter-day reliability – agreement between 1. Measurements 

A 0.973 (0.961-

0.982) 
2.101 

±0.206 
0.291 

B 0.972 (0.958-

0.981) 
2.138 

±0.202 
0.286 

Inter-day reliability – agreement between means of 3 measurements 

A 0.976 (0.964-

0.983) 
2.094 

±0.196 
0.277 

B 0.973 (0.961-

0.982) 
2.133 

±0.196 
0.278 

CI = Confidence Interval; ICC = Intraclass Correlation Coefficient; MDD = Minimal 

Detectable Difference. 

 

 

Figure 1 Level of agreement between rater A's 1. measurements at visit 1 
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Note. The values are cm. The thick horizontal solid line represents the mean diffe-

rence and the dotted horizontal lines represents the 95% limits of agreement. 

 

 

Figure 2 Level of agreement between rater A's 1. measurements at visit 2 

Note. The values are cm. The thick horizontal solid line represents the mean diffe-

rence and the dotted horizontal lines represents the 95% limits of agreement. 
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Figure 3 Level of agreement between rater B's 1. measurements at visit 1 

Note. The values are cm. The thick horizontal solid line represents the mean diffe-

rence and the dotted horizontal lines represents the 95% limits of agreement. 
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Figure 4 Level of agreement between rater B's 1. and 2. measurements at visit 2 

Note. The values are cm. The thick horizontal solid line represents the mean diffe-

rence and the dotted horizontal lines represents the 95% limits of agreement. 
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Figure 5 Level of agreement between rater A's and B's 1. measurements at visit 1 

Note. The values are cm. The thick horizontal solid line represents the mean diffe-

rence and the dotted horizontal lines represents the 95% limits of agreement. 
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Figure 6 Level of agreement between rater A's and B's 1. measurements at visit 2 

Note. The values are cm. The thick horizontal solid line represents the mean diffe-

rence and the dotted horizontal lines represents the 95% limits of agreement. 
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Figure 7 Level of agreement between rater A's 1. measurements at visit 1 versus at 

visit 2 

Note. The values are cm. The thick horizontal solid line represents the mean diffe-

rence and the dotted horizontal lines represents the 95% limits of agreement. 
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Figure 8 Level of agreement between rater B's 1. measurements at visit 1 versus at 

visit 2 

Note. The values are cm. The thick horizontal solid line represents the mean diffe-

rence and the dotted horizontal lines represents the 95% limits of agreement. 

 

Discussion 

In this study, a 36-year-old female biologist with a master’s degree in human move-

ment and rehabilitation and a 28-year-old male physical educator with a master’s de-

gree in human movement and rehabilitation assessed the rectus femoris MT in heal-

thy persons using RTU to estimate the intra-rater, inter-rater, and inter-day reliability 

of the procedure. The raters had extensive experience with RTU and followed a 

standardized protocol. The relative reliability was good across all the settings. Com-

pared with the mean MT of both sexes, the intra-rater MDD corresponded to 3.5-

3.7% of the MT, the inter-rater MDD corresponded to 12.7-12.8% of the MT, and the 
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inter-day MT corresponded to 13.4-13.9% of the MT. The percentages were slightly 

higher for females and lower for males due to the greater MT in males. Whether the 

measurement errors are adequate depends on the context in which the measure-

ments are being used, including the analytical goals of the user [21, 22]. It is our in-

terpretation that RTU may serve as a valuable adjunct to strength tests by providing 

additional insight into muscle morphology and health, facilitating a more comprehen-

sive assessment of muscular function and guiding personalized strength training in-

terventions [9]. We estimated the reliability based on both single measurements and 

means of three consecutive measurements, but the results did not vary meaningfully. 

In contrast to our findings, Hammond et al. [12] and Takahashi et al. [13] found that 

the relative inter-rater reliability of the procedure in healthy subjects was only accep-

table. Similarly, Lima et al. [16] reported that the relative inter-day reliability is only 

acceptable. The discrepancies may be a result of the smaller sample sizes in the 

three studies (106 versus 12-15 healthy subjects), that is, random error. Variation in 

rater experience is another plausible explanation [12]. Our inter-rater ICC values are 

also higher than in studies on the topic that included patients [12, 15, 17]. However, it 

is essential to recognize that ICC values may fluctuate depending on the specific 

models utilized, and the models used have rarely been reported in studies on the 

matter. We chose the ICC two-way mixed model, assuming the raters were fixed and 

the subjects were random samples from a larger population [23]. Our ICC results in 

healthy individuals likely extend to patients because both groups share similar physi-

ological muscle characteristics and the methodology of RTU is consistent across po-

pulations. 

The costs associated with RTU assessment include the purchase of the machinery, 

ultrasound gel, and training of personnel. Although the initial cost of purchasing a 

RTU device may seem significant, research suggests that it often leads to long-term 
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cost savings by eliminating additional diagnostic testing [24]. 

 

Limitations of the study 

Since our study solely included raters experienced with the procedure, it is unclear 

whether the results can be translated to less experienced raters. Therefore, we war-

rant future studies on the topic assessing the reliability using raters with different le-

vels of experience with RTU.  

 

Conclusions 

The two raters were able to assess the rectus femoris MT with good intra-rater, inter-

rater, and inter-day ICCs using RTU in healthy persons. Our results indicate that the 

procedure is suitable for this purpose when applied by experienced raters. 
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9.3 Anexo 3 - Applications of Pulsed Electromagnetic Field Therapy 

in Skeletal-Muscle System: An Integrative Review 
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9.4 Anexo 4 - Evaluation of pulsed electromagnetic field therapy to 

improve muscle strength and functional aspects in the elderly: A 

pilot study 
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