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RESUMO  
 

Introdução: o câncer de colo uterino ainda apresenta alta incidência em países em 

desenvolvimento, como o Brasil, e é responsável por muitas mortes, especialmente 

quando diagnosticado na fase avançada. A sarcopenia é definida como perda 

generalizada de massa muscular e, quando presente nas pacientes com câncer de 

colo uterino, apresenta desfechos clínicos com pior prognóstico. Objetivo: avaliar a 

relação entre a sarcopenia pré tratamento, e as características da paciente e do tumor, 

tempo livre de progressão e a sobrevida global em mulheres com câncer de colo 

uterino tratadas com radioterapia. Sujeitos e métodos: coorte retrospectiva com 210 

mulheres com câncer de colo uterino atendidas e tratadas com radioterapia entre 

janeiro de 2016 e dezembro de 2018, no Caism/Unicamp. O diagnóstico de sarcopenia 

pré tratamento foi realizado por exames de tomografia computadorizada (TC). O nível 

de significância estatística foi considerado <0,05. Resultados: entre as 210 mulheres 

incluídas, 79 (38%) apresentavam sarcopenia pré tratamento. A taxa de sarcopenia 

pré tratamento foi significativamente maior em mulheres com menos de 50 anos 

(p=0,03), no menacme (p=0,04), com menor índice de massa corpórea (p<0,001) e 

com anemia (p=0,02). A sarcopenia pré tratamento não foi associada com o estádio, 

tipo histológico, trombocitopenia e efeitos adversos do tratamento. A sarcopenia pré 

tratamento também esteve significativamente associada com a resposta ao 

tratamento (p<0,05). A sarcopenia pré tratamento e o estádio da doença foram 

significativamente associados com menor intervalo livre de progressão (ILP) e menor 

sobrevida global (SG). Mulheres com doença em estádios iniciais (I e II) com 

sarcopenia tiveram menor ILP [HR=1,82 (IC95%=0,94 a 3,5) p<0.01] e menor SG 

[HR=2,33 (IC95%=0,92 a 5,92) p<0,01]. Da mesma forma, mulheres com doença em 

estádios avançados (III e IV) com sarcopenia apresentaram menor ILP [HR=1,8 

(IC95%=1,15 a 2,8) p<0,01] e menor SG [HR=1,69 (IC95%=1,03 a 2,79) p<0,01] 

Conclusão: a sarcopenia foi um fator de mal prognóstico nas mulheres com câncer 

do colo uterino tratadas com radioterapia. Sendo potencialmente modificável, a 

sarcopenia vem sendo motivo de estudos para diversos tipos de câncer.  

 

Palavras-chave: câncer de colo uterino; sarcopenia; radioterapia; prognóstico; 

tomografia computadorizada. 
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ABSTRACT 

Introduction: cervical cancer still has a high incidence in developing countries, such 

as Brazil, and is responsible for many deaths, especially when diagnosed at an 

advanced stage. Sarcopenia is defined as a generalized loss of muscle mass and, 

when present in patients with cervical cancer, it has clinical outcomes with a worse 

prognosis. Objective: To assess the relationship between pre-treatment sarcopenia, 

patient and tumor characteristics, progression-free survival (PFS) and overall survival 

(OS) in women with cervical cancer treated with radiotherapy. Subjects and methods: 

retrospective cohort of 210 women with cervical cancer treated and treated with 

radiotherapy between January 2016 and December 2018, at Caism/Unicamp. The 

diagnosis of pre-treatment sarcopenia was performed by computed tomography (CT) 

scans. The level of statistical significance was considered <0.05. Results: among the 

210 women included, 79 (38%) had pre-treatment sarcopenia. The pre-treatment 

sarcopenia rate was significantly higher in women under 50 years (p=0.03), in 

menacme (p=0.04), with lower body mass index (p<0.001) and with anemia (p =0.02). 

Pretreatment sarcopenia was not associated with stage, histological type, 

thrombocytopenia and adverse effects of treatment. However, pre-treatment 

sarcopenia was significantly associated with treatment response (p<0.05). 

Pretreatment sarcopenia and disease stage were significantly associated with shorter 

PFS and shorter OS. Women with disease in early stages (I and II) with sarcopenia 

had lower ILP [HR=1.82 (95%CI=0.94 to 3.5) p<0.01] and lower OS [HR=2.33 (95%CI) 

=0.92 to 5.92) p<0.01]. Likewise, women with disease in advanced stages (III and IV) 

with sarcopenia had lower ILP [HR=1.8 (95%CI=1.15 to 2.8) p<0.01] and lower OS 

[HR= 1.69 (95%CI=1.03 to 2.79) p<0.01] Conclusion: sarcopenia was a poor 

prognostic factor in women with cervical cancer treated with radiotherapy. Being 

potentially modifiable, sarcopenia has been the subject of studies for several types of 

cancer. 

Keywords: cervical cancer; sarcopenia; radiotherapy; prognosis; computed 

tomography. 
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INTRODUÇÃO  
 
  O câncer de colo uterino é o 4o mais comum em mulheres no mundo, com mais 

de 600.000 novos casos em 2020, cerca de 85% diagnosticados em regiões menos 

desenvolvidas, como África e América Central e Sul1. Foram mais de 340.000 óbitos 

em 2020, e aproximadamente 90% das mortes relacionadas com o câncer do colo 

uterino ocorrem nos países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. Esse número 

representa 7,5% de todas as mortes por câncer em mulheres e se observa uma taxa 

de mortalidade 18 vezes maior em países em desenvolvimento e subdesenvolvidos, 

quando comparado com as taxas de países desenvolvidos1,2. Esses dados deixam 

evidente uma diferença significativa dos países subdesenvolvidos ou em 

desenvolvimento, em relação aos países desenvolvidos, quando analisamos as 

prioridades em investimento na saúde pública, recursos de infra estrutura, tecnologia 

e estratégias de prevenção e tratamento2.  

  No Brasil, o câncer de colo uterino é o 3o em incidência em mulheres, excluindo 

os casos de câncer de pele não melanoma, com estimativa de 16.710 novos casos no 

ano de 20203. No entanto, existe uma discrepância muito grande, quando comparadas 

diferentes regiões. Enquanto na Região Norte é o mais incidente (25,6/100 mil), na 

Região Sudeste é o quarto mais incidente (9,9/100 mil)3. Quando analisamos os 

números de mortalidade, o câncer de colo uterino é o 4º mais comum, com mais de 

6.500 mortes no ano de 2019, atrás dos casos de câncer de mama, pulmões e 

intestino grosso3. 

  O tipo histológico escamoso do câncer de colo uterino ainda representa 90% dos 

casos, porém, em alguns países, a proporção do adenocarcinoma aumentou em 

relação ao tipo escamoso4. Hoje, algumas casuísticas mostram uma prevalência de 

70% dos escamosos e de 30% de adenocarcinoma5. Os tipos histológicos 

adenocarcinoma e adenoescamoso apresentaram aumento de incidência de 1-2% em 

6 anos6. Existe, ainda, uma diferença de prognóstico entre pacientes com diferentes 

tipos histológicos, já que o adenocarcinoma é mais frequente em mulheres mais 

jovens e maior taxa de comprometimento linfonodal, quando comparadas com tipo 

escamoso6,7.   

  Em relação à idade, dados dos Estados Unidos mostram que apenas 20% das 

mulheres com diagnóstico de câncer de colo uterino e 30% das mortes ocorrem em 

pacientes com 65 anos ou mais8; e nos dois tipos histológicos mostram um pior 
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prognóstico com idade avançada9. Quanto ao estádio, alguns estudos descrevem que, 

em países em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, cerca de 80% dos novos casos 

já se apresentam em fase avançada (IB2 ou mais) e, mais da metade desses, na fase 

III ou IV10.  O estadiamento do câncer de colo uterino, proposto pela Federação 

Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) em 2018, inclui tamanho do tumor 

e invasão de órgãos adjacentes, além do acometimento de linfonodos e órgãos a 

distância11.  

  Quanto ao tratamento do câncer de colo uterino avançado, independente do tipo 

histológico, a maioria dos estudos mostram um benefício da associação da 

quimioterapia com a radioterapia para pacientes com tumores avançados ou 

metastáticos (estágios IB2 – IVA)11,12. O uso da platina em associação com a 

radioterapia para as pacientes com tumores localmente avançados apresenta um 

aumento da sobrevida livre de progressão e na sobrevida global, quando comparadas 

com pacientes tratadas exclusivamente com radioterapia13. Os esquemas mais 

utilizados ainda são com a platina, administrada semanalmente, associado a 

radioterapia, também chamado de quimio-radio sensibilização14. Durante o tratamento 

combinado com quimioterapia e radioterapia, as pacientes podem apresentar 

toxicidade gastrointestinal, que podem contribuir para perda de peso, redução na 

absorção de nutrientes, desnutrição e caquexia15. 

  A sarcopenia geralmente associada à perda de peso corporal, é a diminuição da 

massa muscular e é reconhecida como importante mudança que ocorre no processo 

de desenvolvimento da caquexia16. É considerada uma síndrome geriátrica e tem uma 

prevalência de 10 a 50% na população com mais de 65 anos de idade. Mesmo quando 

não está relacionada com o câncer, a caquexia apresenta efeitos negativos, que 

incluem: aumento do risco de quedas e fraturas, limitações das atividades diárias, 

deficiência física e aumento da mortalidade17. Segundo o consenso Europeu, os 

critérios para diagnóstico de sarcopenia consistem na redução da massa muscular, 

associado à redução do desempenho físico e fraqueza muscular; e pode ser dividido 

em três estágios: pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia severa18. O primeiro 

estágio é definido pela redução isolada de musculatura esquelética; enquanto a 

sarcopenia inclui, além dessa redução, fraqueza muscular ou redução do 

desempenho físico; e nos casos severos apresenta os três critérios descritos17.  

  Os exames de imagem que podem ser usados para identificar a redução da 
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massa muscular esquelética são: densitometria por emissão de raios X de dupla 

energia, ressonância nuclear magnética (RNM), tomografia computadorizada (TC) e 

a ultrassonografia. Apresentam diferenças como: custo, exposição a radiação, 

disponibilidade e complexidade do equipamento, tempo necessário para realizar o 

exame e analisar os resultados, entre outros17. A TC de abdômen é um exame usado 

para estadiamento da maioria dos pacientes com câncer de colo uterino, 

especialmente os casos avançados16. É usada, ainda, para planejamento da área que 

receberá a radioterapia. Avrutin et al (2018) demonstraram que pela avaliação de uma 

única imagem axial de TC de abdômen, que tem uma forte correlação com a massa 

muscular do corpo inteiro, pode se avaliar a sarcopenia19. Essa técnica dispensa o 

uso de programas específicos, muitas vezes não disponíveis, para o cálculo da massa 

muscular, tornando essa medida mais reprodutível em diversos estudos19.  

  A sarcopenia pode ser considerada um preditor independente nos resultados de 

tratamento de diversos tipos de câncer, como hepático, pâncreas, pulmão, cólon, 

mama e rins20. Alguns estudos conseguem relacionar a sarcopenia com um pior 

prognóstico clínico e cirúrgico imediato, especialmente relacionados a complicações 

em cirurgias abdominais realizadas em pacientes com cancer21. A progressão da 

sarcopenia para a caquexia nas pacientes com câncer é uma síndrome multifatorial 

caracterizada pela perda irreversível de massa muscular, sem melhora com 

suplementação nutricional. Globalmente, mais de 50% das pacientes com câncer têm 

caquexia em alguma fase da doença. Cerca de 60-80% dos pacientes com câncer 

avançado apresentam caquexia, sendo que, em 20% deles, a caquexia é a causa da 

morte22,23. A prevalência da sarcopenia e caquexia muda de acordo com os estudos, 

pelas características do tumor e pela falta de critérios consistentes para padronizar 

esse diagnóstico20. 

  Numa publicação nacional recente, pesquisadores brasileiros estudaram a 

relação entre sarcopenia e prognóstico em 250 mulheres com câncer de ovário e 

endométrio submetidas a tratamento cirúrgico24. Tanto a sarcopenia como os 

indicadores de qualidade do músculo esquelético mostraram associação com maior 

risco de complicações cirúrgicas. Os autores também concluem que a qualidade do 

músculo esquelético pode ainda ser avaliado e classificado como de alta ou baixa 

intensidade; e representa uma estratégia promissora na interpretação do impacto da 

qualidade muscular na evolução de pacientes com câncer24.  
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 Staley et al (2020)25  avaliaram a sarcopenia em mulheres com câncer de ovário, 75% 

delas com câncer avançado: cerca de 60% delas apresentavam sarcopenia. Os 

autores mensuraram o índice de massa muscular na terceira vértebra lombar por TC. 

Utilizaram o programa de computador TomoVision® (SliceOmatic – version 5.0, 

Quebec, Canada) para avaliação da massa muscular. Na sua discussão, os autores 

pontuam que as mulheres com câncer de mama apresentaram um risco de morte 41% 

maior quando apresentavam sarcopenia, comparada com aquelas sem esse 

diagnóstico. Já nas mulheres com câncer de endométrio, a sarcopenia se associou a 

uma sobrevida livre de recorrência significativamente menor que aquelas sem 

sarcopenia25.  

  Rinninella et al (2020)26 em uma revisão sistemática e meta-análise de 2020 

evidenciou estudos que associaram a sarcopenia em mulheres com câncer de ovário 

a uma pior sobrevida global. Os autores identificaram 15 estudos e, embora tenham 

sido detectados alguns vieses, todos avaliaram o índice de massa muscular com 

análise das imagens de TC na terceira vértebra lombar. Foram usados diferentes 

programas de computador para essa analise26.    

  Ao analisar indivíduos com câncer de pulmão (não-pequenas células), um outro 

grupo evidenciou maior risco de mortalidade para indivíduos com câncer e sarcopenia, 

quando comparados aqueles sem sarcopenia. Os autores avaliaram mais de 200 

pacientes, homens e mulheres, porém, não detalharam na metodologia a forma usada 

para avaliar as imagens de TC na altura da terceira vértebra lombar, apesar de 

descrever que foi feito por uma equipe de radiologistas experientes27.  

  Já Feliciano et al (2018) avaliou mais de 800 pacientes com câncer colorretal e 

identificou uma forte relação entre a sobrevida desses pacientes e o índice de massa 

muscular. Diferentes dos outros estudos analisados, esse último mostrou uma forma 

objetiva, válida, sem necessidade de usar programas de computadores para o cálculo 

da área muscular na altura da terceira vértebra lombar na TC28. 

  Em relação ao câncer de colo uterino, Lee et al (2018) avaliaram o impacto das 

mudanças da composição corporal durante a quimio-radio sensibilização na evolução 

de mulheres com câncer de colo uterino localmente avançado. Os autores observaram 

que a sarcopenia durante o tratamento foi um fator independente de mau prognóstico, 

associado com diminuição da sobrevida global e sobrevida relacionada ao câncer15.  

A proporção de tecido adiposo ao diagnóstico ou mudanças na proporção do tecido 
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durante o tratamento não esteve associada à evolução da doença15. Portanto, 

sugerem que a mensuração da massa muscular esquelética e sua redução, durante 

o tratamento, deve ser usado rotineiramente por apresentar-se como um importante 

biomarcador na predição de resposta sem custo adicional15. 

O câncer de colo uterino ainda representa importante causa de morte nas 

mulheres brasileiras, especialmente nas regiões menos desenvolvidas. A maioria dos 

novos casos dessa doença são diagnosticados já numa fase mais avançada, onde o 

tratamento cirúrgico inicial não é mais possível e a radioterapia, associada a 

quimioterapia, torna-se o tratamento exclusivo. Diferentemente do índice de massa 

corpórea (IMC), a sarcopenia representa um estado degenerativo causado pela perda 

de massa muscular, e está relacionado com o desenvolvimento da caquexia. Diversos 

artigos descrevem e relacionam a sarcopenia como fator prognóstico de alguns tipos 

de câncer. Pode ser mensurada através do uso de exames de imagem, especialmente 

a TC, já usada no estadiamento e tratamento dos casos de câncer de colo uterino 

localmente avançado. No entanto, ainda não temos descritos artigos que relacionem 

essa condição à neoplasia.  

O serviço de ginecologia oncológica do Centro de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher, Hospital Dr. José Aristodemo Pinotti (Caism/Universidade Estadual de 

Campinas) atende mais de 100 mulheres/ano com câncer de colo uterino, que a torna 

uma referência do tratamento desse tipo de câncer no Estado e no país. O diagnóstico 

da sarcopenia em mulheres com câncer de colo uterino no início do tratamento pode 

ser realizado com o uso da TC e pode ser usado para avaliar o prognóstico das 

pacientes.  
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OBJETIVOS  
 

OBJETIVO PRINCIPAL 
Avaliar a relação sarcopenia pré tratamento com as características da mulher, 

do tumor e do tratamento assim como o tempo livre de progressão e sobrevida global 

em pacientes com câncer de colo uterino tratadas com radioterapia (associada ou não 

a quimiossensibilização) exclusiva.  

 

OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
 
● Avaliar a prevalência de sarcopenia pré tratamento em mulheres com câncer 

de colo uterino localmente avançado 

● Comparar as mulheres com e sem sarcopenia pré tratamento segundo a idade, 

estado menopausal, índice de massa corpórea, estádio, tipo histológico, anemia, 

trombocitopenia, efeitos adversos e resposta ao tratamento. 

● Avaliar a associação entre estádio e sarcopenia pré tratamento com o intervalo 

livre de progressão (ILP) e sobrevida global (SG).  
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SUJEITOS E MÉTODOS 

 

TIPO DO ESTUDO 

Esse é um estudo de coorte com coleta retrospectiva.  

 

CÁLCULO DO PODER DA AMOSTRA 

Para calcular o poder da amostra foi utilizado o programa estatístico R para 

microcomputadores. Os parâmetros para o cálculo foram: poder estatístico de 90% e 

erro alfa de 0,05. Considerando-se uma sobrevida livre de progressão em cinco anos 

de 75% em mulheres com câncer de colo uterino estádio IB-II e de 40% em mulheres 

em estádio III-IV; com uma distribuição de 30% dos casos em estádio IB-II e estádio 

III-IV de 70%29; a presença de sarcopenia pré tratamento em 52% das mulheres e 

uma redução da sobrevida livre de progressão de 40% em mulheres com sarcopenia. 

O tamanho amostral mínimo foi calculado em 185 mulheres e foram selecionadas 210 

para esse estudo15,30. 

 

 
SELEÇÃO DE SUJEITOS E COLETA DE DADOS 

Foram selecionadas neste estudo as mulheres com câncer de colo uterino que 

iniciaram o tratamento entre 2016 e 2018, com seguimento até 2020, no Centro de 

Atenção Integral à Saúde da Mulher, Hospital Dr. José Aristodemo Pinotti 

(Caism/Unicamp), Campinas – SP. Inicialmente foram considerados todos os 

prontuários que foram revisados para identificação do estadiamento, tratamento e 

seguimento. 

a) CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

● Foram incluídas todas as mulheres com idade igual ou superior a 18 anos, com 

diagnóstico de câncer de colo uterino, com doença com estádio IB2 a IVA, tratadas 

com radioterapia associada ou não a quimiossensibilização exclusivas. 

b) CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
● Mulheres com antecedentes pessoais de outra neoplasia tratada com quimio 

ou radioterapia; mulheres que não realizaram exame de imagem (tomografia 
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computadorizada) ou aquelas que fizeram exame, porém não é possível fazer análise 

de sarcopenia pré tratamento do mesmo; gestantes. 

 

c) CRITÉRIOS DE DESCONTINUAÇÃO 
● Mulheres que após o diagnóstico evoluíram para óbito antes do início do 

tratamento. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Unicamp, 

número 201 (anexo II); que consta na Plataforma Brasil, CAAE 

09803719.7.1001.5411.  Foram seguidas as recomendações do Guiding Medical 

Doctors in Biomedical Research Involving Human Subjects, da declaração de 

Helsinque (Declaração de Helsinque III, 1997) e da resolução 441/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde que orientam pesquisa médica envolvendo seres humanos 

incluindo estudo de material humano.  

Os prontuários e os exames de TC foram identificados pelo número do registro 

hospitalar. As análises realizadas neste estudo não implicaram em qualquer mudança 

da terapêutica e não foram realizadas coletas de material adicional. Não houve, 

durante a coleta de dados, qualquer risco ou transtorno às mulheres, já que toda 

pesquisa foi realizada com os prontuários e as imagens previamente realizadas por 

necessidade de tratamento.  

Não foi necessário o consentimento informado das mulheres das quais foram 

analisados os dados por se tratar de um estudo realizado exclusivamente com os 

prontuários, de forma retrospectiva. Foi solicitado ao CEP dispensa da aplicação do 

TCLE (termo de consentimento livre e esclarecido).  

 

VARIÁVEIS  
- Idade: em anos completos ao diagnóstico, classificada como variável contínua. 

- Estado menstrual: classificada como menacme ou na pós menopausa. A pós 

menopausa foi definida como 12 meses de amenorreia ou 50 anos nas mulheres 

histerectomizadas. 

- Índice de massa corpórea: em kg/m2 no início do tratamento. 
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- Tipo histológico: Segundo a classificação da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) em: escamoso, adenoescamoso, adenocarcinoma e outros. 

- Estádio da doença: O estadiamento do câncer de colo uterino foi realizado 

segundo os critérios da FIGO em 201811: 

-  Estádio I: tumor limitado ao colo uterino.  

!"#$%&'()*+,&$)*-&.+'$/01$&21*&.$3$4)&5*+.6)(&4+$2+'$,)('+.(+2)&7$(+,$)*-&.8+$41$

2'+90*4)4&41$:$;$,,<$ 

!"=#$!*-&.8+$41$2'+90*4)4&41$4+$1.6'+,&$:$>$,,$ 

!"?#$!*-&.8+$4+$1.6'+,&$@$>$,,$1$:$;$,,$1,$2'+90*4)4&41< 

IB: Carcinoma invasor, limitado ao colo do útero com profundidade de invasão >5 mm, 

avaliadas pelo diâmetro máximo do tumor 

!A=#$%&'()*+,&$)*-&.+'$(+,$)*-&.8+$41$2'+90*4)4&41$4+$1.6'+,&$@;$,,$1$:?$(,$*&$

.0&$,&)+'$4),1*.8+<$ 

!A?#$%&'()*+,&$)*-&.+'$,14)*4+$@?$(,$1$:B$(,$*&$,&)+'$4),1*.8+< 

!A>#$%&'()*+,&$)*-&.+'$,14)*4+$C$B$(,$*&$.0&$,&)+'$4),1*.8+<$ 

Estádio II: Carcinoma com invasão para além do útero, mas não atingindo a parede 

pélvica ou o terço inferior da vagina.  

IIA: Lesão limitada aos dois terços superiores da vagina, sem invasão de paramétrios.  

!!"=#$%&'()*+,&$)*-&.+'$,14)*4+$:$B$(,$*&$.0&$,&)+'$4),1*.8+<$ 

IIA2: Carcinoma invasor medindo > 4 cm na sua maior dimensão.  

IIB: com invasão de paramétrios, mas não até a parede pélvica.  

Estádio III: Carcinoma envolve o terço inferior da vagina e/ou se estende até a parede 

pélvica e/ou causa hidronefrose ou rim não funcionante e/ou envolve linfonodos 

pélvicos e/ou para-aórticos.  

IIIA: Carcinoma envolve o terço inferior da vagina sem envolvimento da parede 

pélvica.  

IIIB: Extensão para a parede pélvica e/ou hidronefrose ou rim não funcionante (exceto 

quando por outra causa).  

IIIC: Envolvimento de linfonodos pélvicos e/ou para-aórticos (incluindo micro 
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metástase), independente do tamanho e extensão do tumor.  

IIIC1: metástases em linfonodos pélvicos, exclusivamente  

IIIC2: metástases em linfonodos para-aórticos. 

Estádio IV: Carcinoma se estendeu além da pelve verdadeira ou envolveu a mucosa 

da bexiga ou reto (confirmado por biópsia) 

IVA: Envolvimento de órgãos adjacentes.  

IVB: Envolvimento de órgãos à distância. 

- Hemoglobina: quantificado em g/L no início do tratamento. Foram classificadas 

em anemias aquelas pacientes que apresentaram Hb <11 g/L no início do tratamento.  

- Plaquetas: quantificado em mm3.  Foram classificadas trombocitopenias 

aquelas pacientes que apresentaram plaquetas <150.000 mm3. 

- Tratamento: classificado em radioterapia exclusiva ou quimio-radio 

sensibilização; foi avaliado a utilização ou não de platina (dose, periodicidade e 

número de ciclos). Foi, também, avaliado a utilização de radioterapia (classificada em 

sim, não, dose e campos). 

- Efeitos adversos: Intercorrências durante o tratamento; classificada em sim ou 

não e, quando presente, foi graduada de 1 – 5, de acordo com a Terminologia Comum 

para Critérios de Eventos Adversos32. Foi considerado leve ou moderado quando a 

classificação foi graduada em 1 ou 2; grave, com risco de morte ou morte atribuída ao 

tratamento, quando graduada em 3, 4 ou 5. 

- Resposta ao tratamento: De acordo com os critérios da OMS, considerou-se 

como resposta completa o desaparecimento de toda a lesão; resposta parcial, quando 

houve uma diminuição estimada do tamanho tumoral de 50% ou mais; doença 

estacionária, quando houve uma diminuição estimada menor do que 50% ou lesão 

com aumento estimado menor do que 25% e; progressão da doença, quando se 

observou o aparecimento de uma nova lesão não identificada previamente ou um 

aumento estimado de 25% ou mais da lesão existente. Recidiva quando apresentou 

lesão após 6 meses do término do tratamento (radioterapia exclusiva ou quimio-radio 

sensibilização).  

- Sobrevida: classificada em sobrevida livre de doença e sobrevida global. A 

sobrevida livre de doença corresponde ao intervalo entre o início do tratamento e a 

progressão da doença. A sobrevida global corresponde ao intervalo entre o início do 

tratamento e o óbito.  
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-  Sarcopenia pré tratamento: classificadas como com sarcopenia e sem 

sarcopenia. A sarcopenia foi definida quando, ao início do tratamento, a paciente 

apresentava índice de massa muscular inferior a 38,9 cm2/m2. O índice foi calculado 

através da soma da medida da área dos músculos psoas e paraespinhal 

(bilateralmente), na região lombar, dividido pelo quadrado da altura da paciente, em 

medidas mensuradas na TC, corte axial, ao nível das vértebras lombares.  

 
TÉCNICAS, TESTES E EXAMES UTILIZADOS  
 Para a avaliação da sarcopenia foram utilizadas as imagens de TC, 

retrospectivas, realizadas no momento para planejamento da área tratada, que 

estavam eletronicamente disponíveis no PACS (Picture Archiving and Comunication 

System) do Hospital das Clínicas da Unicamp. As imagens foram visualizadas pelo 

programa Arya® (Pixeon, São Paulo, Brasil). A coleta e a avaliação das imagens 

foram realizadas por um único avaliador, treinado por dois pesquisadores 

colaboradores, ambos cegos para os desfechos do estudo.  

Cada paciente teve sua TC, no corte de no plano axial na região da terceira 

vértebra lombar. Sempre foi considerado: os marcos anatômicos daquela região, além 

das características do formato e estruturas da terceira vértebra lombar. Foram feitas 

duas medidas perpendiculares dos músculos psoas e paraespinhal, bilateralmente 

para determinar a sarcopenia.  

Cada imagem com as medidas foi gravada em arquivo para preservação 

integral dos dados obtidos. Esse processo foi repetido, em dois tempos diferentes, 

com intervalo mínimo de 30 (trinta) dias para minimizar o viés de aferição das medidas. 

Cada imagem de paciente gerou 8 (oito) medidas diferentes, duas para cada grupo 

muscular (psoas e paraespinhal), bilateralmente, e as medidas apresentavam os 

mesmos critérios de avaliação, conforme descrito em trabalho publicado, que validou 

a técnica19.  
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Em vários momentos durante o estudo, o pesquisador responsável entrou em 

contato por videoconferência e por e-mail com o pesquisador responsável pela técnica 

que validou tal método, com intuito de averiguar se as medidas eram compatíveis com 

a técnica descrita19. (Figura 1)  

 

(A)

(B) 

  

Figura.1. A figura A representa a imagem de tomografia em corte axial, usada no 

artigo de referência para medida do índice de músculo esquelético para determinar 

sarcopenia (Ref. 19 - reprodução autorizada pelo autor) e, a figura B foi obtida pelo 

pesquisador.  
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COLETA E ANÁLISE DE DADOS 

Para coleta de dados foram utilizados os prontuários das mulheres e as 

imagens de TC. Foi elaborada uma ficha de coleta, criada para o estudo, com todas 

as variáveis utilizadas. Os dados foram coletados e armazenados em um banco de 

dados na planilha Excel®, realizado pelo pesquisador responsável, exclusivamente. 

Variáveis contínuas foram apresentadas como média e desvio padrão e média com 

mínimo e máxima, quando apropriado. As variáveis categóricas foram apresentadas 

como número e porcentagem. A distribuição das pacientes e das características 

clínicas entre os grupos com sarcopenia e sem sarcopenia foram comparados usando 

o teste qui-quadrado para variáveis categóricas e teste T independente para variáveis 

contínuas. A metodologia de Kaplan-Meier foi utilizada para calcular a sobrevida e o 

teste de log-rank foi utilizado para comparar a sobrevida entre os grupos. As análises 

uni e multivariada foram utilizadas com modelo de regressão proporcional de Cox. A 

probabilidade da ocorrência de um evento foi expressa com razão de chance (HR com 

intervalo de confiança a 95%).  Todas as variáveis com p < 0,05 na análise univariável 

foram incluídas na análise multivariada. Para análise estatística foi utilizado o pacote 

R para computadores. O nível de significância estatística foi considerado < 0,05. 

  

CONTROLE DE QUALIDADE 

 O projeto seguiu todas as etapas de forma cronológica e organizada, com coleta de 

dados, armazenamento de informações, análise de dados e elaboração de resultados 

parciais e finais, sistematicamente, para manter o controle de qualidade. 
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RESULTADOS 

Na tabela 1 observa-se características das pacientes analisadas e sua 

associação com sarcopenia pré tratamento. Entre as 210 mulheres, 79 (37%) 

apresentaram diagnóstico de sarcopenia pré tratamento, e a média de todas as 

mulheres de índice de massa muscular esquelética de 41,71 cm2/m2. A taxa de 

sarcopenia pré tratamento foi significativamente maior em mulheres mais jovens: 49 

(62%) das mulheres com menos de 50 anos tinham sarcopenia comparado com 30 

(38%) com 50 anos ou mais (p=0,03). A taxa de sarcopenia pré tratamento também 

foi significativamente maior no menacme (p=0,04); 49 (62%) das mulheres na 

menacme e 30 (38%) na pós menopausa (p<0,04). Mulheres com menor IMC 

aresentaram uma taxa significativamente maior (p<0,01) de sarcopenia; 51 (65%) com 

IMC normal, 20 (25%) sobrepeso e 8 (10%) obesidade (p<0,01). Mulheres com 

anemia apresentaram uma taxa significativamente maior de sarcopenia (p=0,02): 78 

(37%) tinham anemia e 38 (49%) sarcopenia. A sarcopenia não se associou com a 

trombocitopenia: apenas 13 (6%) das mulheres apresentavam trombocitopenia pré 

tratamento e dessas, 4 (31%) tinham sarcopenia. O tipo histológico predominante na 

nossa amostra foi o escamoso, com 176 (84%) das mulheres. Não houve diferença 

estatística quanto ao tipo histológico e sarcopenia, com 63 (80%) do tipo escamoso e 

16 (20%) de outros tipos histológicos. A maioria das pacientes, 120 (57%) 

apresentavam estádio avançado da doença (III/IV) e o estádio não apresentou 

associação com sarcopenia; 36 (46%) estádio I/II e 43 (54%) III/IV.  

A tabela 2 apresenta os dados de características quanto ao tratamento, 

intercorrência, resposta ao tratamento, local de recidiva e desfechos das pacientes 

analisadas quanto a sarcopenia. A maioria das mulheres do estudo fizeram tratamento 

com quimioterapia, 177 (84%) e 67 (85%) apresentavam sarcopenia, que não mostrou 

diferença nessa amostra. A braquiterapia foi realizada em apenas 92 (44%) da 

amostra e também não representou diferença quanto a sarcopenia; 32 (40%) das 

mulheres submetidas a esse tratamento. Entre as 210 pacientes da amostra, apenas 

48 (23%) apresentaram intercorrência relatada durante o tratamento. Entre elas 22 

(46%) foram classificadas como intercorrências leve ou moderada. Não houve 

diferença estatística, já que 6 (33%) apresentavam sarcopenia e 16 (53%) não. Entre 

26 (54%) das pacientes com intercorrência grave ou óbito, 12 (67%) tinham 

sarcopenia. A resposta ao tratamento apresentou diferença quanto a sarcopenia. A 



24 
 

resposta completa ou estacionária foi observada em 100 (48%), sendo que 26 (33%) 

com sarcopenia. As outras 110 (52%) pacientes apresentaram resposta com 

progressão ou recidiva e, dessas, 53 (67%) com sarcopenia. 

Na tabela 2 também se observou que a recidiva ocorreu em 56 (27%) das 

pacientes da amostra. Em relação ao local da recidiva não foi observado diferença 

quanto a sarcopenia. A recidiva local foi observada em 23 (42%) das mulheres sendo 

10 (38%) com sarcopenia. A linfonodal ocorreu em 21 (38%), 11 (42) delas com 

sarcopenia. Já a recidiva a distância foi encontrada em 12 (21%), 5 (19%) com 

diagnóstico de sarcopenia. As pacientes vivas sem doença representaram 71 (34%) 

da amostra e, dessas, 19 (24%) apresentavam sarcopenia. Já as mulheres vivas sem 

doença totalizaram 56 (27%) do total e 19 (24%) com sarcopenia. Foram 83 óbitos no 

total do estudo; 80 (38%) pela doença e, dessas, 39 (49%) com sarcopenia. 

Na tabela 3 observamos que estádios avançados (III e IV) estiveram 

significativamente associados a menor intervalo livre de progressão ILP) [HR=2,16 

(IC95%=1,41 a 3,32) p<0,01] e sobrevida global (SG) [HR=3,40 (IC95%=1,97 a 5,87) 

p<0.01]. A sarcopenia apresentou menor ILP [HR 1,70 (IC95%=1,15 a 2,51) p<0.01] 

e também menor SG [HR=1,75 (IC95%=1,11 a 2,75) p=0,01] (Figuras 2 e 3). 

Avaliando a associação entre sarcopenia, estádio, intervalo livre de progressão 

(ILP) e sobrevida global (SG), observou-se que: mulheres com doença em estádios 

iniciais (I e II) com sarcopenia tiveram um menor ILP [HR=1,82 (IC95%= 0,94 a 3,5) 

p<0,01] e menor SG [HR=2,33 (IC95%=0,92 a 5,92) p<0,01]. Da mesma forma, 

mulheres com doença em estádios avançados (III e IV) com sarcopenia também 

apresentaram menor ILP [HR=1,8 (IC95%=1,15 a 2,8) p<0,01] e menor SG [HR=1,69 

(IC95%=1,03 a 2,79) p<0,01] (Figuras 4 e 5). 
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Tabela 1: Relação entre as características das pacientes, histologia, estadiamento e 

a presença de sarcopenia pré tratamento. 

 Mulheres 
incluídas 

Sarcopenia Sem 
sarcopenia 

Índice Massa 
Muscular 

 

 

Variáveis n (%) n (%) n (%) Média cm2/m2 

(DP) 
p 

Idade       
<50 109 (52) 49 (62) 60 (46) 40.67 (9.11) 0.03 

!"# 101 (48) 30 (38) 71 (54) 42.82 (9.11) 

      
Estado menstrual      

Menacme 112 (53) 49 (62) 63 (48) 40.41 (9.54) 0.04 
Pós Menopausa 98 (47) 30 (38) 68 (52) 42.42 (9.54) 

      
IMC (kg/m2)      

<25  86 (41) 51 (65) 35 (27) 37.31 (9.13) <0.01 

!$"%&# 71 (34) 20 (25) 51 (39) 43.22 (9.10) 

!&# 53 (25) 8 (10) 45 (34) 46.80 (9.12) 

      
Anemia 78 (37) 38 (49) 40 (51) 39.94 (9.36) 0.02 

Trombocitopenia 13 (6) 4 (31) 9 (69) 40.90 (11.28) 0.59 
      

Tipo histológico      
Escamoso 176 (84) 63 (80) 113 (86) 41.74 (9.10) 0.2 

Adenocarcinoma/outros 34 (16) 16 (20) 18 (14) 41.51 (8.99) 
      

Estádio      
I/II 90 (43) 36 (46) 54 (41) 41.48 (9.17) 0.53 

III/IV 120 (57) 43 (54) 77 (59) 41.87 (9.10) 
      

Total 210 (100) 79 (37) 131 (63) 41.71 (9.10)  
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Tabela 2: Características das pacientes, de acordo com o tratamento (quimioterapia, 

braquiterapia), intercorrência, resposta, local de recidiva, desfecho clínico e a 

presença de sarcopenia pré tratamento. 

 mulheres 
incluídas 

Sarcopenia Sem sarcopenia Índice Massa Muscular 
 

 

Variáveis  n (%) n (%) n (%) Média cm2/m2 (DP) p 
Quimioterapia      

Sim 177 (84) 67 (85) 110 (84) 41.83 (9.18) 0.87 
Não 33 (16) 12 (15) 21 (16) 41.00(8.74) 

      
Braquiterapia      

Sim 92 (44) 32 (40) 60 (46) 42.48 (9.13) 0.45 
Não 118 (56) 47 (60) 71 (54) 41.09 (9.06) 
Total 210 (100) 79 (37) 131 (63)  

      
Intercorrência tratamento      

Leve/moderada (1-2) 22 (46) 6 (33) 16 (53) 44.05 (9.15) 0.17 
Grave/óbito (3-5) 26 (54) 12 (67) 14 (47) 38.97 (9.13) 

Total 48 (100) 18 (37) 30 (63)  
      

Resposta ao tratamento      
Completa/Estacionária 100 (48) 26 (33) 74 (56) 43.72 (8.55) <0.05 
Progressão/Recidiva 110 (52) 53 (67) 57 (44) 39.90 (9.22) 

      
Local de recidiva       

Recidiva local 23 (41) 10 (38) 13 (43) 41.20 (9.01) 0.78 
Recidiva linfonodal 21 (38) 11 (42) 10 (33) 38.73 (9.03) 
Recidiva a distância 12 (21) 5 (19) 7 (23) 42.11 (9.05) 

Total 56 (100) 26 (46) 30 (54)   
      

Vivos sem doença 71 (34) 19 (24) 52 (40) 44.01 (8.46) 0.02 
 
 

Vivos com doença 56 (27) 19 (24) 37 (28) 42.67 (8.61) 
Óbitos sem doença 3 (1) 2 (3) 1 (1) 35.79 (10.28) 
Óbitos com doença 80 (38) 39 (49) 41 (31) 39.20 (9.39) 

Total 210 (100) 79 (37) 131 (63)  
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Tabela 3. Avaliação do intervalo livre de progressão e sobrevida de acordo com:       

estádio da doença e sarcopenia pré tratamento.  

     Categoria Intervalo livre de progressão 
(ILP) 

             Sobrevida global 
       (SG) 

  HR 95% IC p HR 95% IC p 
Estádio  

I-II 
 

Ref. 
   

Ref. 
  

 III-IV 2.16 (1.41 - 3.32) <0.01 3.40 (1.97 - 5.87) <0.01 
 

Sarcopenia 
 

Não 
 

Ref. 
   

Ref. 
  

 Sim 1.70 (1.15 - 2.51) <0.01 1.75 (1.11 - 2.75) 0.01 
 

 

 

 

 

 
Figura 2. Intervalo livre de progressão de pacientes com e sem sarcopenia pré 

tratamento. A metodologia de Kaplan-Meier foi utilizada para calcular a sobrevida e o 

teste de log-rank foi utilizado para comparar a sobrevida entre os grupos. 
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Figura 3. Sobrevida global de pacientes com e sem sarcopenia pré tratamento. A 

metodologia de Kaplan-Meier foi utilizada para calcular a sobrevida e o teste de log-

rank foi utilizado para comparar a sobrevida entre os grupos. 
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Figura 4. Intervalo livre de progressão de pacientes com e sem sarcopenia pré 

tratamento comparados em relação ao estadiamento. A metodologia de Kaplan-Meier 

foi utilizada para calcular a sobrevida e o teste de log-rank foi utilizado para comparar 

a sobrevida entre os grupos. 
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Figura 5. Sobrevida global de pacientes com e sem sarcopenia pré tratamento 

comparados em relação ao estadiamento. A metodologia de Kaplan-Meier foi utilizada 

para calcular a sobrevida e o teste de log-rank foi utilizado para comparar a sobrevida 

entre os grupos. 
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DISCUSSÃO 

O câncer de colo uterino ainda representa importante causa de morte em 

mulheres, especialmente em países em desenvolvimento. A maioria dos novos casos 

apresenta-se em estádio avançado no momento do diagnóstico. Dessa forma, o 

tratamento padronizado para essas pacientes é baseado em radioterapia associado 

ou não a quimiossensibilização2,5. Os trabalhos da literatura mostram que o estádio 

ao diagnóstico é o principal fator prognóstico, associado tanto a resposta ao 

tratamento, intervalo livre de progressão e sobrevida global11,12. No entanto, alguns 

estudos recentes apresentaram resultados que a perda de massa muscular, incluindo 

a sarcopenia, podem ser fatores independentes de mau prognóstico para pacientes 

com câncer de colo uterino16. A definição de sarcopenia é descrita através do 

consenso europeu, publicado em 2019, e para o diagnóstico podem ser usados 

diferentes tipos de exames18. A TC de abdome (na altura da terceira vértebra lombar) 

constitui uma forma viável nas pacientes com câncer de colo uterino avançado, no 

momento do planejamento da área que receberá radioterapia15. Porém, o cálculo 

descrito na maioria das publicações referentes a câncer de colo uterino necessita de 

programas (softwares) para o cálculo do índice de massa muscular naquela região, 

que muitas vezes não são disponíveis16,30. O método usado para o diagnóstico de 

sarcopenia no nosso trabalho e usado em artigos recentemente publicados, torna a 

medida do índice de massa muscular, com uso da TC, objetivo e reprodutível em 

qualquer programa de visualização específico para tal19,34.  

No nosso estudo observamos uma prevalência de sarcopenia pré tratamento 

de 37%. Na amostra, a taxa de sarcopenia foi significativamente maior em mulheres 

jovens, no menacme, com menor IMC e anemia prévia ao tratamento. A resposta ao 

tratamento foi significativamente menor em mulheres com sarcopenia. Observamos 

também que além dos estádios avançados, a sarcopenia também esteve 

significativamente associada a um pior intervalo livre de progressão e sobrevida 

global. Não há consenso em relação ao efeito da sarcopenia na resposta ao 

tratamento e sobrevida: alguns estudos mostraram que a sarcopenia pré tratamento 

de câncer de colo uterino avançado não apresentava associação com diferença de 

sobrevida ou intervalo livre de progressão16, e também como fator preditivo da 

doença30.  
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A sarcopenia, por ser modificável, pode apresentar um papel que modifique a 

o intervalo livre de progressão e a sobrevida global, e por isso apresenta como 

crescente fonte de estudo para diversos tipos de câncer. A forma de avaliar e 

diagnosticar, muitas vezes, carrega o viés de interpretação e sua padronização pode 

ajudar em futuros estudos para avaliar a sarcopenia como fator prognóstico 

independente, ou ainda, se já reflete um tumor mais agressivo.  
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CONCLUSÕES 

● A prevalência de sarcopenia pré tratamento em mulheres com câncer de colo 

uterino submetidas a radioterapia com ou sem quimiossensibilização foi de 

38%. A sarcopenia pôde ser avaliada através da medida da área muscular na 

altura da terceira vértebra lombar na TC de forma objetiva, sem necessidade 

de uso de programas específicos, como descrito na maioria das publicações.  

● A taxa de sarcopenia pré tratamento foi significativamente maior em mulheres 

com menos de 50 anos, no menacme, com menor índice de massa corpórea e 

com anemia. A sarcopenia pré tratamento não foi associada com o estádio, tipo 

histológico, trombocitopenia e efeitos adversos do tratamento. A sarcopenia pre 

tratamento também esteve significativamente associada com a resposta ao 

tratamento.  

● A sarcopenia pré tratamento e o estádio da doença foram significativamente 

associados com menor intervalo livre de progressão (ILP) e menor sobrevida 

global (SG). Mulheres com doença em estádios iniciais (I e II) com sarcopenia 

tiveram menor ILP e menor SG. Da mesma forma, mulheres com doença em 

estádios avançados (III e IV) com sarcopenia apresentaram menor ILP e menor 

SG. 
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ANEXO I 
 

FICHA PARA COLETA DE DADOS 
 
 
Número do caso I__I__I__I 
 
Nome  (iniciais)  / Registro HC: I__I__I__I__I__I__I 
 
---------------------------/------------------------------------------ 
 
  
Data da primeira consulta ..../..../.... Data de nascimento ..../..../.... 
 
Estado menstrual: Menarca I__I Menopausa I__I ignorado I__I 
 
Peso I__I__I Kg Altura I__I__I__I cm    Índice de massa corpórea I__I__I__I 
 
Tabagismo: sim I__I   não I__I  
 
Tipo histológico: escamoso I__I- adenoescamoso I__I adenocarcinoma I__I outro I__I 
 
Estádio:  IA I__I IB1 I__I IB2 I__I IB3  
I__I IIA1 I__I IIA2 I__I IIB I__I IIIA I__I IIIB I__I IIIC1 I__I IIIC2 I__I IVA I__I 
 
Hemoglobina I__I__I__I g/dl                      Plaquetas I__I__I mm3 
 
Tratamento:  data de inicio ..../..../....  data de fim ..../..../.... 
 
Radioterapia Externa não I__I  sim I__I Gys totais I__I__I__I No de sessões I__I__I 
 
Platina não I__I  sim I__I   dose/ciclo I__I numero de ciclos I__I  
 
Braquiterapia: não I__I  sim I__I  Gys totais I__I__I    numero de sessões I__I__I 
Intercorrências durante o tratamento: não I__I  sim I__I  
Se sim data __/__/__  classificação ______________________________________ 
 
Tomografia computadorizada: índice de musculo esquelético I__I__I__I cm2/m2 
 
Resposta ao tratamento: progressão I__I  estacionaria I__I  parcial I__I completa I__I 
 
Sobrevida: data da primeira recidiva em mulheres com resposta completa __/__/__  
Local da recidiva _____________________________  
 
Data do último retorno ou contato __/__/__  
 
Estado da paciente no último retorno ou contato: viva sem doença I__I viva com doença I__I óbito 
pela doença I__I óbito por outra causa I__I 
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ANEXO II 
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