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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Os cânceres ginecológicos estão entre os dez cânceres que mais acometem 

as mulheres em todo o mundo com mortalidade considerável² . É mais prevalente entre 

mulheresobesas que vivem em países em desenvolvimento e com baixo nível 

socioeconômico5. A perda de peso é um indicador pobre do estado do câncer, considerando o 

fato de que muitas vezes não é aparente devido a volumes crescentes de edema ou o próprio 

tumor incluindo suas metástases36. Da mesma forma, outras alterações como perda de massa 

muscular ou acúmulo de tecido adiposo em diferentes compartimentos do corpo, permanecem 

indiscerníveis para o observador quando apenas o peso corporal é avaliado38. O método 

padrão-ouro recomendado para pacientesoncológicos para a avaliação de massa muscular é a 

tomografia computadorizada em nível lombar de L350-54. Devido a conveniência, já que os 

pacientes oncológicos realizam tomografia computadorizada para estadiamento da doença e 

seguimento, este exame tem se mostrado um método preciso na avaliação da composição 

corporal. A perda de massa muscular deve ser avaliada para estratificação de risco pré- 

operatória nesta população, podendo ser preditiva de complicações pós-cirúrgicas. 

OBJETIVOS: Avaliar a massa muscular em pacientes com neoplasias ginecológicas no 

período de pré-operatório em um hospital oncológico. Avaliar se há associação entre a baixa 

massa muscular e características clínias, nutricionais e evolução pós- operatória em pacientes 

com neoplasias ginecológicas. METODOLOGIA: Foi realizado um estudo descritivo com 

coleta retrospectiva dos dados. Foram avaliados prontuários eletrônicos de pacientes com 

neoplasias ginecológicas submetidas ao tratamento cirúrgico no período de janeiro de 2020 a 

julho de 2022. Foi realizada a avaliação da massa muscular pela tomografiacomputadorizada. 

RESULTADOS: Foram incluídas no estudo 138 mulheres. Destas, 24% apresentaram baixo 

índice de massa muscular. Houve associação entre quimioterapia e radioterapia pré-operatória 

com baixa massa muscular (p=0,003 e p=0,002) respectivamente, assim como com a 

necessidade ventilação mecânica invasiva no pós-operatório (p=0,024) e o ECOG (p=0.005). 

CONCLUSÃO: Este estudo evidenciou uma associação significativa entre a realização de 

quimioterapia e radioterapia pré-operatória em pacientes com neoplasias ginecológicas e a 

ocorrência de baixa massa muscular. Além disso, foi observada uma correlação entre a baixa 

massa muscular e a capacidade funcional dessas pacientes. Notavelmente, aquelas com baixa 

massa muscular apresentaram uma maior necessidade de ventilação mecânica invasiva no 

período pós-operatório. Estes achados ressaltam a importância de uma abordagem 

multidisciplinar para a avaliação e manejo adequado da composição corporal e da massa 

muscular, visando minimizar complicações perioperatórias e otimizar os desfechos clínicos. 

 

PALAVRAS-CHAVE: baixa massa muscular, neoplasias ginecológicas, tomografia 

computadorizada. 



ABSTRACT 

 

 
INTRODUCTION: Gynecological cancers are one of the ten most common cancers 

affecting women worldwide, with considerable mortality². It is more prevalent in obese 

women living in developing countries with low socioeconomic status5. Weight loss is a poor 

indicator of cancer status, considering the fact that it is not often apparent due to increasing 

volumes of edema orthe tumor itself including its metastases 36. Similarly, other changes such 

as loss of muscle mass or adipose tissue accumulation in different body compartments remain 

indiscernible to the observer when only body weight is assessed38. The gold standard method 

for assessing muscle mass in cancer patients is a CT scan at the L3 lumbar level50-54. Due to 

its convenience, since cancer patients undergo CT scans for disease diagnosis and follow-up, 

this test has proven to be an accurate method for assessing body composition. Loss of muscle 

mass should be assessedfor preoperative risk stratification in this population, as it may be 

predictive of post-surgical complications. OBJECTIVES: To assess muscle mass in patients 

with gynecological malignancies in the preoperative period in a cancer hospital. To assess 

whether there is an association between low muscle mass and clinical and nutritional 

characteristics and post- operative evolution in patients with gynecological neoplasms. 

METHODOLOGY: This was a descriptive study with retrospective data collection. 

Electronicmedical records of patients with gynecological malignancies who underwent surgical 

treatmentbetween January 2020 and July 2022 were evaluated. Muscle mass was measured 

using computed tomography. RESULTS: 138 women were included in the study. 24% had a 

low muscle mass index. There was an association between chemotherapy and radiotherapy 

neoadjuvant with low muscle mass (p=0.003 and p=0.002) respectively, as well as with 

requiring post-surgery invasive mechanical ventilation (p=0.024) and ECOG (p=0.005). 

CONCLUSION: This study showed a significant association between preoperative 

chemotherapy and radiotherapy in patients with gynecological malignancies and low muscle 

mass. In addition, a correlation was observed between low muscle mass and the functional 

capacity of these patients. Notably, those with low muscle mass had a significantly high 

postoperative need for invasive mechanical ventilation. These findings emphasize the 

importance of a multidisciplinary approach to the assessment and appropriate approach to 

body composition and muscle mass, in order to minimize perioperative complications and 

optimize clinical outcomes. 

 

Keywords:  low muscle mass, Genital Neoplasms, Female, Tomography Computed. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
1.1 Neoplasias Ginecológicas 

 

 

Segundo a International Agency for Research on Cancer (IARC) o câncer (CA) e as 

doenças cardiovasculares são as principais causas de morte prematura em 127 países em todo o 

mundo. No Brasil, o câncer é a segunda causa de morte, atrás das doenças cardiovasculares ¹. 

No país, a estimativa para o triênio de 2023 a 2025 aponta que ocorrerão 704 mil novos casos 

de câncer, sendo o câncer de pele não melanoma o mais frequente, seguido pelos cânceres de 

mama, próstata, cólon e reto, pulmão e estômago. Estima-se que os tipos de câncer mais 

frequentes nas mulheres serão: os cânceres de pele não melanoma, mama, cólon e reto, colo do 

útero e pulmão². 

O câncer ginecológico tem alta incidência entre as mulheres. Os três órgãos mais 

acometidos são: colo do útero, ovário e corpo do útero (endométrio). Segundo o Instituto 

Nacional do Câncer (INCA), estes totalizam 32,1 mil novos casos anuais. Isto representa 13,2% 

de todos os casos de câncer diagnosticados nas brasileiras, excluindo o câncer de pele não 

melanoma, sendo a maioria destes diagnósticos neoplasias de colo do útero. O câncer de vulva 

e vagina, também entram no grupo de cânceres ginecológicos, porém não há dados nacionais 

oficiais de novos casos por ano². 

Dentre os fatores de risco para o câncer, destacam-se os estilos de vida inadequados, 

incluindo tabagismo, alto consumo de álcool, alimentação inadequada, obesidade, gordura 

corporal, entre outros fatores ambientais2,3. A obesidade é uma grande epidemia global: é 

considerada o fator de risco evitável mais significativo para vários tipos de tumores malignos 

em mulheres adultas. Portanto, manter um peso saudável é uma recomendação primária para a 

prevenção do câncer 4. 36,5% dos cânceres do colo do útero e 5,7%dos cânceres de ovário no 

Brasil são atribuídos a um índice de massa corporal (IMC) elevado5. 
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Os cânceres ginecológicos apresentam mortalidade considerável. Em relação aos seus 

tipos, acometem principalmente colo do útero, ovário, endométrio (corpo do útero), vulva e 

vagina, mas também podem ocorrer em anexos embrionários, como a placenta, na neoplasia 

trofoblástica gestacional2,6. A neoplasia de ovário é a mais fatal entre os cânceres ginecológicos, 

devido a sua sintomatologia silenciosa e parecida a causas não oncológicas 7. 

O estadiamento nas neoplasias ginecologicas pode ser realizado pela FIGO 

(International Federation of Gynecology and Obstetrics) ou pelo TNM. O TNM é usado em 

tumores sólidos, onde o T corresponde ao tamanho do tumor, o N se possui acometimendo 

linfonodal e o M se possui ou não metástase a distância. O estadiamento pode auxiliar tanto no 

tratamento como no prognóstico da doença. Já o estadiamento da FIGO é usado com frequência 

para tumores dos órgãos reprodutores femininos. Os estágios variam de 1 a 4, onde o estágio 1 

significa que a doença esta limitada ao orgão e o 4 que a doença está disseminada à distância8,9. 

A tomografia computadorizada (TC) é o método de escolha para o estadiamento das 

neoplasias ginecológicas. Sua precisão é superior a 90%. Além disso, a TC com contraste é o 

estudo de escolha na avaliação pré-cirúrgica dos tumores ginecológicos, sendo um método 

eficaz na detecção da doença abdominopélvica e prevê a probabilidade de sucesso da cirurgia 

de citorredução10. 

 

 

 

1.2 Câncer de colo de Útero 

O câncer de colo de útero (CCU) é o quarto tipo de neoplasia mais frequente entre as 

mulheres em todo o mundo, mesmo sendo prevenível e tendo alta chance de cura quando 

detectado precocemente e tratado de forma adequada. O número estimado de novos casos do 

CCU para o Brasil, para cada ano do triênio de 2023 a 2025, é de 17.010, correspondendo a um 

risco estimado de 15,38 casos a cada 100 mil mulheres. Aproximadamente 85% dos casos 

ocorrem em países mais pobres, acometem mulheres jovens, com escolaridade e poder 
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socioeconômico mais baixo, que acabam encontrando dificuldade de acesso aos serviços de 

saúde8. 

Sua principal causa é o Papilomavírus humano (HPV). Dos 200 tipos de HPV, 40 podem 

infectar o epitélio por meio do contato direto da mucosa ou pele e 12 deles são considerados 

oncogênicos. O principal meio de contato é por via sexual, mas também pode ser transmitido 

por contato íntimo. A maior parte das infecções por HPV são assintomáticas. Lesões benignas 

podem aparecer como as verrugas na pele ou na mucosa, porém muitas vezes são 

microscópicas podendo ser vistas somente no exame Papanicolau¹¹. As infecções persistentes 

podem evoluir para o câncer. Os tipos 16 e 18 do HPV são responsáveis por 70% dos casos 

de CCU no mundo9. 

No Brasil, a vacinação contra o HPV é um aliado para o controle dessa doença. O Programa 

Nacional de Imunização (PNI) oferece de forma gratuita a vacina desde 2014, sendo designada para 

meninas de 9 a 14 anos e meninos de 9 a 14 anos, pessoas com vírus da imunodeficiência 

humana ( HIV) e pessoas transplantadas na faixa etária de 9 a 26 anos. Os meninos 

frequentemente são portadores do vírus sem apresentar sinais clínicos e, portanto, 

transmissores. Eles devem ser vacinados antes do contato com o HPVpara que a prevenção seja 

total9. Porém, no Brasil, a procura pela vacina ainda é baixa: em 2020, 55% das meninas 

brasileiras de 9 a 14 anos receberam as duas doses da vacina. Entre os meninos de 11 a 14 anos, 

a adesão foi de apenas 36,4%. Em razão disso e das dificuldades no acesso ao exame 

Papanicolau, o Brasil possui alta incidência e mortalidade por CCU: 6,5 mil mulheres morrem 

pela doença todos os anos. Os motivos da baixa procura pelo exame Papanicolau incluem: falta 

de interesse em 46,9%, vergonha ou constrangimento em 19,7%, e falta de conhecimento em 

19,7% dos casos. Além disso, há outras questões como disparidades sociais, menor renda, nível 

educacional e parceiro estável. Tais dados alertam sobre a importância da conscientização sobre 

o tratamento precoce¹¹. 
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1.3 Câncer de Corpo de Útero 

 

O número estimado de casos novos de câncer do corpo do útero ou endométrio no Brasil, 

para o triênio de 2023 a 2025, é de 7.840 casos, correspondendo ao risco estimado de 7,08 casos 

novos a cada 100 mil mulheres, sendo o sétimo câncer mais incidente². 

O maior número de casos ocorre em países com alto Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH), sendo que as maiores taxas são vistas na América do Norte e Europa. No Brasil, 

as maiores concentrações são na Região Sudeste (7,45/100 mil) e Sul (6,53/100 mil)¹². 

O câncer do corpo do útero pode se iniciar em diferentes partes do órgão. O tipo mais 

comum origina-se no endométrio, que é o revestimento interno do útero. Ele pode ocorrer em 

qualquer faixa etária, mas é mais comum em mulheres que já se encontram na menopausa². Os 

fatores de risco para o câncer de endométrio estão ligados à exposição estrogênica excessiva, 

como a obesidade que gera uma produção endógena de estrogênio, a terapia de reposição 

hormonal, menarca precoce e menopausa tardia. Nuliparidade e histórico familiar também são 

fatores de risco para esta neoplasia12,13. 

Ainda não existe um exame de rastreamento para o CA de endométrio. O sintoma mais 

comum é o sangramento vaginal como uma de suas primeiras manifestações e, devido a isso, 

cerca de 75% dos casos apresentam diagnóstico em estádios iniciais, quando a doença ainda 

está restrita ao corpo uterino estadio I. Neste estágio, a doença apresenta um bom prognóstico, 

com uma alta taxa de sobrevida, entre 80-85% em 5 anos14 . A taxa de mortalidade é menor que 

a taxa de incidência desse tipo de neoplasia. A mortalidade, todavia, é maior em países em 

desenvolvimento¹³. 

1.4 Câncer de Vulva 

O câncer de vulva é responsável por cerca de 5% de todas as neoplasias malignas do 

trato genital feminino. É considerado uma neoplasia rara, mas a sua incidência vem aumentando 
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nos últimos anos. Geralmente afeta mulheres na pós-menopausa com idade média de 68 anos, 

ainda sendo considerado um câncer de idosos, porém nas últimas décadas houve um aumento 

de sua incidência em mulheres mais jovens17. No Brasil, o INCA não possui estimativas para 

esta neoplasia². 

Os fatores de risco epidemiológicos do câncer de vulva são idade, prevalência de 

infecção por HPV, tabagismo, HIV, infecção, neoplasia intraepitelial vulvar e líquen 

escleroso14. 

O carcinoma espinocelular (CEC) constitui mais de 90% dos casos de câncer vulvar, 

seguido por melanoma, adenocarcinoma, carcinoma celular, sarcoma e tipo indiferenciado15. 

Pacientes com câncer vulvar podem ser assintomáticas ou apresentar prurido, sangramento, 

massa palpável ou dor. Clinicamente, a lesão aparece como uma pele espessada, descolorida ou 

uma lesão plana, elevada, ulcerada ou em forma de placa. Cerca de 59% dos canceres de vulva 

correspondem a doença localizada, enquanto 30% e 6% disseminam para linfonodos regionais 

e locais distantes, respectivamente. A taxa de sobrevida em 5 anos é de 86%, 53% e 19% para 

doença localizada, disseminação regional e a distância, respectivamente. Portanto, como a 

maioria das pacientes com câncer vulvar sobrevive à doença, o número de anos que as pacientes 

convivem com as complicações e sequelas a longo prazo relacionadas ao tratamento é crescente 

e a qualidade de vida pós-tratamento merece consideração especial15,16. 

1.5 Câncer de vagina 

 

O câncer de vagina representa 1% a 2% de todos os cânceres do sistema reprodutor 

feminino, sendo considerado uma neoplasia incomum. O seu diagnóstico é raro porque a 

maioria dessas lesões (aproximadamente 80% a 90%) será metastática de outro sítio primário. A 

maioria dessas metástases surgem de outros órgãos reprodutores, como colo do útero, 

endométrio ou ovário, embora também possam ocorrer metástases de locais distantes, como 

cólon, mama e pâncreas17. Por este motivo, é estritamente definido como o câncer de vagina 
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quando não há evidência clínica ou histológica de câncer cervical ou vulvar, ou história prévia 

desses cânceres dentro de 5 anos 18. 

É uma doença clinicamente heterogênea. O HPV é um conhecido agente cancerígeno 

para a neoplasia de vagina, no entanto, também existem rotas carcinogênicas não baseadas no 

HPV, como o tabagismo, início da vida sexual precoce e múltiplos parceiros sexuais 19. As taxas 

de câncer vaginal aumentam com a idade e o pico de incidência ocorre na sexta e sétima década 

de vida. Menos de 15% das pacientes são diagnosticadas com menos de 50 anos e a idade média 

no momento do diagnóstico é de 67 anos 18. 

Aproximadamente 90% de todos os cânceres vaginais primários são carcinomas de 

células escamosas. Os adenocarcinomas primários da vagina são bastante raros, assim como o 

de células claras. Uma pequena porcentagem de pacientes com câncer vaginal é diagnosticada 

com sarcoma e melanoma. O melanoma vaginal primário é uma neoplasia de mucosa rara, mais 

agressiva que o melanoma cutâneo. O prognóstico depende do tipo e tamanho do tumor 17. 

 

1.6 Câncer de ovário. 

 

O câncer de ovário é o sétimo mais incidente nas regiões norte e nordeste do Brasil; 

Ocupa a oitava posição nas regiões centro-oeste e Sudeste e nona posição na Região Sul6. No 

mundo ele ocupa a sétima posição e as maiores taxas de incidência estimadas são nos países 

europeus (Centro e Norte) e na América do Norte, sendo a quinta causa de morte relacionada 

ao câncer em mulheres 2,19. Entre os fatores de risco para este tipo de neoplasia, destacam-se: 

história familiar, os reprodutivos como por exemplo, a nuliparidade, lactação, uso de 

anticoncepcional oral, e aqueles relacionados ao estilo de vida como o tabagismo, alto consumo 

de gorduras e sedentarismo20. Segundo o Centers for Disease Control and Prevention, mulheres 

brancas, hispânicas e asiáticas têm maior chance de desenvolverem este tipo de câncer, assim 

como aquelas com idade acima de 30 anos, pois o risco de desenvolver aumenta com a idade7. 

A neoplasia de ovário é considerada a mais fatal entre os cânceres ginecológicos,devido 
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a sua sintomatologia silenciosa e semelhante a causas não oncológicas8. Cerca de três quartos 

das neoplasias de ovário, no momento do diagnóstico, já estão em estágio avançado. Um dos 

fatores que dificulta este diagnóstico é a falta de estratégias de rastreio de fácil acesso, já que a 

forma mais indicada de identificar essa predisposição são os testes genéticos. Estes possuem 

um alto custo e devem ser personalizados com as variantes mais comuns em cada população, o 

que torna mais dificil ainda o acesso²¹. 

Os três tipos histológicos mais frequentes são: câncer epitelial do ovário, câncer de 

células germinativas e os tumores de células do cordão estromal sexual, destacando-se o 

epitelial, que é responsável por 90% dos novos casos, com aumento de sua incidência a partir 

dos 40 anos de idade²². 

Os exames mais utilizados para o rastreamento do CA de ovário são o ultrassom 

transvaginal e o CA-125 uma glicoproteína encontrada no epitélio celômico, que está elevada 

em 50% das pacientes em estágio inicial e em mais de 80% em casos avançados. Porém não é 

um exame muito específico, pois ocorrem flutuações do CA-125 em pelo menos 1% das 

mulheres durante o ciclo menstrual, com endometriose, doença inflamatória pélvica, 

miomatose, cirrose e outras neoplasias (pulmão, endométrio, mama e pâncreas)19. 

 

1.7 Tratamento das neoplasias ginecológicas 

 

De maneira geral, o tratamento das neoplasias ginecológicas consiste em quimioterapia 

(QT), radioterapia (RT), cirurgia, imunoterapia e hormonioterapia (HT), podendo ser 

combinadas ou não a depender do tipo histológico e estadiamento. A quimioterapia pode 

preceder a cirurgia (neoadjuvante), pode ser administrada após a cirurgia (adjuvante) ou ainda 

ser paliativa. A radioterapia e a braquiterapia também costumam ser utilizadas em combinação 

com o tratamento antineoplásico. Todas as estratégias de tratamento podem ter efeitos 

adversos²³. 
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O tratamento principal para o câncer de endométrio é cirúrgico, assim como seu 

estadiamento. Consiste em laparotomia com histerectomia total e salpingo-ooforectomia 

bilateral. Dependendo do tipo histológico e estágio, são realizadas linfadenectomia pélvica e 

para-aórtica, omentectomia e biópsia peritoneal. Para o CA de ovário inclui-se o procedimento 

cirúrgico com objetivo de estadiamento e citorredução máxima, associado à QT adjuvante. O 

estadiamento consiste em laparotomia exploradora com lavado peritoneal, histerectomia, 

salpingo-ooforectomia, omentectomia, biópsias peritoneais e linfadenectomia pélvica e 

paraórtica. Para o CCU a histerectomia radical aberta e a linfadenectomia pélvica são 

consideradas tratamento cirúrgico tradicional em estágio inicial da doença. A cirurgia 

endoscópica minimamente invasiva tornou-se uma alternativa aceitável24. Para o CA vulvar o 

tratamento cirúrgico consiste em ressecção da lesão com margem de segurança, podendo ser ou 

não associada a linfadenectomia inguinal bilateral e em casos de estádio IV podendo levar até 

a uma exenteração pélvica25. A abordagem cirúrgica clássica para câncer vaginal requer: uma 

histerectomia radical, com retirada do terço superior da vagina e dos linfonodos da pelve 

bilateralmente. Se o útero já foi removido por outros motivos, então a remoção de toda a vagina 

e dos linfonodos pélvicos bilateralmente é indicada. As opções de reconstrução do canal vaginal 

devem sempre que possível ser ofertadas as pacientes. Existem opções de retalhos com 

músculos próximos ao períneo, por exemplo da parede abdominal ou da coxa, que permitem 

reconstruções interessantes e com boa funcionalidade. Outra opção para refazer o canal vaginal 

seria com utilização de um segmento de tecido intestinal18. 

As cirurgias das neoplasias ginecológicas podem causar complicações pós- operatórias, 

as mais prevalentes são as que afetam o sistema respiratório. Até complicações respiratórias 

mais brandas podem aumentar a mortalidade no pós-operatória precoce, a taxa de internação na 

unidade de terapia intensiva (UTI) e prolongar a duração da hospitalização26. Outras 

complicações frequentes são o tromboembolismo venoso (TEV) e o tromboembolismo 
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pulmonar (TEP), sendo causas de morbidade para os pacientes com CA, principalmente aqueles 

submetidos a cirurgia, quimioterapia ou terapia hormonal27. Infecção de ferida operatória, 

deiscência cicatricial também foram encontradas como complicações frequentes em pacientes 

com neoplasias ginecológicas submetidas ao tratamento cirúrgico28,29. 

A fisioterapia tem uma gama de técnicas para a atuação e prevenção e tratamento destas 

complicações, porém a maioria dos estudos sobre fisioterapia em pacientes com câncer 

ginecológico abordam complicações mais tardias e em níveis ambulatoriais voltadas 

principalmente para disfunções de assoalho pélvico e linfedema30–33. 

 

1.8 Baixa Massa Muscular 

 

O tratamento do câncer pode causar inúmeras complicações como perda de peso e 

desnutrição de origem multifatorial, que podem acontecer em qualquer fase da doença. As 

principais etiologias do impacto nutricional são as alterações no metabolismo energético, perda 

de massa muscular com uma preservação relativa de massa proteica visceral e perda de tecido 

adiposo. Estas complicações podem acontecer em decorrência da própria doença e/ou por 

efeitos colaterais do tratamento. Elas prejudicam o estado nutricional do paciente e seu 

prognóstico, causando uma diminuição da qualidade de vida, aumento da morbidade e 

mortalidade. Como exemplo, podem ocorrer complicações infecciosas, maior número de 

internações e maior tempo de permanência hospitalar34,35. 

Nos últimos anos, a compreensão das complicações relacionadas ao câncer como a perda 

de peso, proporcionou o estudo de características da composição corporal (ao invés de avaliar 

somente o peso corporal). A avaliação isolada do peso pode ser falha no contexto do paciente 

com câncer considerando o fato de que muitas vezes pode ser mascarado por edema ou pelo 

próprio volume tumoral36 

Os tumores secretam fatores na circulação que perturbam os processos fisiológicos e 

metabólicos impactando negativamente nas funções do músculo esquelético e cardíaco. Além 

. 
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disso, uma vez que os tumores competem com seu hospedeiro por nutrientes disponíveis, um 

suprimento limitado de nutrientes também pode causar privação de energia e desencadear 

catabolismo muscular 37. 

A perda de massa muscular tem consequências consideráveis sobre as atividades 

fisiológicas do paciente com câncer, comprometendo os mecanismos que regulam homeostase 

muscular, resultando em comprometimento funcional e alterações no metabolismo, impactando 

na saúde do indivíduo36,37. 

A perda de massa muscular está associada à baixa sobrevida em pacientes com vários 

tipos de câncer. Os efeitos adversos também são observados na redistribuição de tecido adiposo 

de depósitos subcutâneos para locais de armazenamento em músculo esquelético e a cavidade 

abdominal. Estudos sobre a composição corporal e sobrevida de pacientes com câncer 

ginecológicos são escassos. A sarcopenia demonstrou ser um preditor do resultado da terapia 

oncológica em várias doenças malignas, porém seu diagnóstico em pacientes com câncer 

de ovário pode ser desafiador pois a perda de peso costuma ser mascarada pelo acúmulo de 

líquidos como por exemplo, a ascite38,39. 

Enquanto a cirurgia minimamente invasiva têm demonstrado reduzir as taxas de 

morbidade em adultos, muitos ainda experimentam complicações com risco de vida e declínio 

funcional. Esse declínio físico pode levar à perda de independência e até mesmo à morte24. 

Embora a capacidade física seja uma soma de muitos fatores, o músculo desempenha um 

papel fundamental no caminho para a recuperação. A possibilidade de alta é determinada, entre 

outros fatores, pela capacidade do paciente de cuidar de si mesmo, que requer massa e força 

muscular adequadas40. 

A sarcopenia é caracterizada pela diminuição da capacidade aeróbia, taxa metabólica e 

força. Como resultado, os indivíduos com sarcopenia apresentam déficits funcionais e 

comprometimento da autonomia e maior risco de quedas41,42. 
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A perda da massa muscular que causa uma diminuição da força muscular e da 

funcionalidade o que caracteriza a sarcopenia34,35. No pós-operatório de cirurgias oncológicas 

a sarcopenia está associada a um déficit da recuperação pós-operatória, diminuição da 

sobrevida, maior número de reoperações, maior tempo de hospitalização e maiores custos de 

saúde23,43. 

Pacientes com câncer de ovário relataram perda muscular de 5,2% por 100 dias durante 

a quimioterapia. A sarcopenia está associada ao aumento de complicações no pós-operatório, 

aumento da prevalência de toxicidade, limitante da quimioterapia e de demais terapias, e reduz 

a qualidade de vida e sobrevida em vários tipos de neoplasias43. 

Pacientes com doença em estágio avançado, muitas vezes apresentam grande carga 

tumoral e ascite, o que pode resultar em anorexia, deficiências nutricionais e diagnóstico de 

desnutrição. A redução da atividade física é comumente relatada durante o tratamento do câncer 

e não retorna para o nível do pré-diagnóstico mesmo após três anos do diagnóstico43. 

A inatividade contribui para o desenvolvimento da sarcopenia, seja devido a um estilo 

de vida sedentário ou à inatividade relacionada a doença como a fadiga, depressão, náusea ou 

hospitalização. A ressecção cirúrgica também é um momento em que os pacientes estão sujeitos 

a maior perda muscular devido ao repouso na cama. Ocorre uma diminuição significativa no 

volume muscular da coxa e perda de massa magra nas pernas após 7 dias de repouso no leito, 

impactando na aptidão física e na tolerância da terapia adjuvante39. 

 

1.9 Justificativa 

 

A deterioração da massa muscular é uma preocupação significativa entre mulheres com 

neoplasias ginecológicas 44,45 , pois pode desempenhar um papel crucial na determinação do 

risco pré-operatório e na previsão de complicações pós-cirúrgicas. A avaliação precoce da perda 

muscular, não apenas permite uma estratificação do risco, mas também abre oportunidades para 
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intervenções nutricionais e fisioterapêuticas futuras. Essas intervenções, além de terem o 

potencial de reduzir as complicações pós-operatórias, também podem encurtar o tempo de 

internação, diminuição de custos melhorando assim a qualidade de vida e o processo de 

recuperação dessas pacientes 46. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Primário 

 

Avaliar a massa muscular em pacientes com neoplasias ginecológicas no período de 

pré- operatório em um hospital oncológico. 

2.2 Objetivos Secundários 

 

Avaliar se há associação entre a presença de baixa massa muscular e: 
 

- Características clínicas (idade, tipo do câncer, presença de comorbidades e tratamentos 

oncologico prévios) 

- Características nutricionais (peso e indice de massa corporal) 

- Necessidade de internação em Unidade de Terapia Intensiva. 

- Tempo de internação em UTI 

- Capacidade funcional (Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group- ECOG) 

- Scores prognósticos e de gravidade (SOFA - Sequential Organ Failure Assessment e SAPS 3 

- Simplified Acute Physiology Score3). 

 

- Evolução pós-operatória: uso de drogas vaso ativas (DVA), hemodiálise (HD), uso de 

oxigenioterapia, tetraparesia 

- Necessidade e tempo de ventilação mecânica invasiva (VMI) e não invasiva (VNI) 

 

- Tempo de internação total. 
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3. METODOLOGIA 

3.1 Desenho do Estudo 

 

Foi realizado um estudo descritivo com coleta retrospectiva dos dados. 

 

3.2 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídas na pesquisa pacientes com diagnóstico de neoplasias ginecológicas 

(câncer de vulva, vagina, endometrio, colo de útero e ovário), maiores de 18 anos, que 

realizaram cirurgia entre Janeiro de 2020 e Julho de 2022 e que possuiam exame de TC de 

abdome e pelve até 1 mês antes do procedimento cirurgico47–49. 

 

 

3.3 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídas as pacientes com prontuários com dados incompletos, prontuários 

indisponíveis, pacientes com metástase à distância, com alterações osteomusculares que 

impediram a realização das medidas da tomografia computadorizada (por exemplo: 

deformidades osteoarticulares graves) e pacientes com doenças neuromusculares. 

 

 

3.4 Aspectos Éticos 

 

Para realização deste estudo foram seguidas as regulamentações descritas na resolução 

CNS 466/2012. Este projeto foi submetido no Comitê de Ética em Pesquisa do A.C.Camargo 

Cancer Center e a coleta de dados se iniciou após a sua aprovação (CAAE: 

67026523.0.0000.5432). As participantes foram contactadas via e-mail e/ou telefone pela 

pesquisadora e então receberam uma breve explicação da pesquisa e o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) para ler e preencher. As pesquisadoras envolvidas 

comprometeram-se a manter a confidencialidade dos dados, sendo os mesmos utilizados única 

e exclusivamente para a execução do projeto em questão e somente serão divulgados de forma 

anônima, respeitando assim todas as participantes. 
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3.5 Coleta de Dados 

 

Foi realizada a coleta de dados por meio da consulta de prontuários de pacientes 

submetidas à cirurgia por neoplasias ginecológicas, no Hospital A.C Camargo Center. Os dados 

coletados por meio do prontuário eletrônico (Tasy) foram: características clínicas (idade, tipo 

do câncer presença de comorbidades e tratamentos oncológico prévios), características 

nutricionais (peso e índice de massa corporal), evolução pós-operatória: necessidade de 

internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), tempo de internação em UTI, capacidade 

funcional (ECOG), scores prognósticos (SOFA - Sequential Organ Failure Assessment e SAPS 

3 - Simplified Acute Physiology Score3), uso de DVA, HD, uso de oxigenioterapia, tetraparesia, 

necessidade e tempo de VMI e VNI e tempo de internação total. 

Todos os dados clínicos coletados foram mantidos no banco de dados digital REDCap. 

 

 

 

3.5.1 Massa Muscular 

O método padrão-ouro para avaliação de massa muscular em pacientes oncológicos é a 

TC em nível lombar de L3, além disso é conveniente, já que os pacientes oncológicos realizam 

TC para estadiamento da doença e seguimento. Este exame é um método preciso na avaliação 

da composição corporal. Partindo do ponto de referência em L3, mostrou melhor 

representatividade com os músculos do corpo inteiro50–54. 

A avaliação da massa muscular foi realizada sempre pelo mesmo avaliador. A análise 

ocorreu por meio das imagens de TC realizada em até 1 mês antes do tratamento cirúrgico, 

tempo adequado de acordo com estudos prévios46. Para avaliação da composição corporal foi 

utilizado o software Coreslicer com parâmetros validados na literatura 55–57. 

Foram avaliadas as imagens axiais da TC de abdome ao nível de L3. Para medir as 

áreas de superfície da massa muscular (musculatura esquelética, como os músculos 

paravertebrais, psoas e da parede abdominal), foi empregado um método semiautomático com 
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correção manual. Foi considerada a densidade de ‐29 a +150 HU, para musculatura esquelética. 

A área da massa muscular foi corrigida pela altura (massa muscular em cm2 / altura em m2) para 

cálculo do índice de massa muscular (IMM) (Figura 1)39,58. 

Classifica‐se como baixa massa muscular o IMM inferior a 38,9 cm2/m2 para 

mulheres59. 

 

 
Figura 1 - Exemplo de corte axial de TC ao nível de L3 para avaliação da massa muscular (musculatura da parede 

abdominal). Fonte: Acervo próprio 

 

 

3.5.2 Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 

A escala PS-ECOG, estima como a doença pode afetar as atividades de vida diária do 

paciente, com pontuação que vai de zero a cinco pontos, sendo: 

- 0 (totalmente ativo, sem restrições para realizar as atividades); 

- 1 (atividade restrita, mas deambulante e apto para realizar atividade laboral leve); 

 

- 2 (incapaz de realizar atividades laborais, mas deambulando e com autocuidado 

preservado); 

- 3 (capacidade de autocuidado limitada, restrito ao leito ou à cadeira mais de 50% do 

tempo de vigília); 

- 4 ( autocuidado limitado e confinado ao leito ou cadeira durante mais de 50% do tempo 

em que permanece acordado); 

- 5 (óbito) 54,55. 
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3.5.3 Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA) 

 

O SOFA é um índice de prognóstico muito utilizado em UTI, que descreve de forma 

quantitativa o grau de disfunção orgânica e avalia a morbidade de pacientes com sepse. Porém 

alguns estudos mostram que ele também pode ser usado em pacientes sem sepse com o objetivo 

de avaliar a mortalidade sendo também um indicador de gravidade. O SOFA é calculado através 

do esquema de pontuação que vai de 1 a 4 pontos, usando as seguintes variáveis: contagem de 

plaquetas, bilirrubina, índice de oxigenação, uso de 

drogas vasoativas, escala de coma de Glasgow e creatinina. O SOFA deve ser 

calculado 24h após admissão na UTI e a cada 48h durante a internação. A média e as 

pontuações mais altas são os preditivos de mortalidade56. 

 

 

3.5.4 Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS-3) 

O SAPS 3 é formado de 20 variáveis que são medidas facilmente na admissão do 

paciente na UTI. Essas variáveis são divididas em três partes: variáveis demográficas, razões 

para admissão na UTI e variáveis fisiológicas. Elas mostram o grau de comprometimento da 

doença e a avaliação do estado de saúde prévio a admissão hospitalar. Cada variável possui um 

peso conforme a gravidade. Teoricamente o menor valor pelo score é 16 e o maior 217 pontos. 

O escore fisiológico é formado pelas seguintes variáveis: temperatura, pressão arterial sistólica, 

frequência cardíaca e respiratória, oxigenação, pH arterial, sódio, potássio, creatinina, 

bilirrubina, hematócrito, leucócitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow57. 

 

 

3.7ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados foram planilhados utilizando o Software REDCap, para formação de um 

banco de dados. Para o processamento destes, foi usado o software Statistical Packcage for 
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Social Science (SPSS) na versão 19. Foram utilizados os parâmetros da estatística descritiva 

com as medidas usuais de tendência central (média e desvio padrão) e frequências simples e 

relativas. Para analisar a associação entre as variáveis categóricas foram utilizados os testes 

Qui- Quadrado e Teste Exato de Fisher. O teste T de Student e Mann-Whitney foram utilizados 

para verificar se a distribuição de variáveis numéricas foi a mesma nos grupos avaliados. O 

nível de significância adotado foi de 5%. 
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4 RESULTADOS 

Das 460 pacientes que realizaram cirurgias devido neoplasias ginecologicas entre 

janeiro de 2020 e julho de 2022, 138 foram incluídas no estudo. Trezentas e quatorze foram 

excluídas por não possuirem exame de TC, 6 por terem alguma alteração que impediu a 

avaliação da massa muscular por meio da TC (como cifoescoliose grave) e 2 por não aceitarem 

participar do estudo (figura 2). 

 

 

 

 
Pacientes submetidas a cirurgias de neoplasias ginecológicas 

de 01/2020 a 07/2022 

(N=460) 
 

 

 

 

Excluídas 

(N=322) 
Incluídas 

(N= 138) 

 

 

Não tinham TC 

(N=314) 

 
Não aceitaram 

participar do estudo. 

(N=2) 

Alterações 
impeditivas de 
avaliar a TC 

(N=6) 

Figura 2-Fluxograma de coleta de dados 

Legenda- TC: tomogradia computadorizada. 
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As características clínicas das 138 pacientes incluídas estão descritas na Tabela 1. A 

média de idade foi de 58.2 (±13,08). A maior parte das pacientes teve como sítio tumoral o 

corpo do útero ou endométrio (47.7%). Cerca de 20% das pacientes realizaram QT prévia e 

na classificação do IMC a maioria das mulheres (53.7%) foram 

classificadas com sobrepeso/obesidade. Em relação a capacidade funcional, 58.3% foram 

classificadas como ECOG 0. 

 

Tabela 1 – Características da população do estudo 

 

Variável Categoria N (%) 

Sítio tumoral Colo do útero 17 (12,1) 
 Corpo do útero/endométrio 65 (47,7) 
 Ovários 51 (36,5) 
 Pélvicos (vagina, vulva) 05 (3,7) 
   

Tipo de cirurgia Citorredução 39 (29,5) 
 Histerectomia 81(61,4) 
 Estadiadora 08 (6,1) 
 Outras 04 (3,0) 
   

DRC Sim 01(0,8) 
 Não 137 (99,2) 
   

HAS Sim 54 (40,9) 
 Não 84 (59,1) 
   

DM Sim 29 (22) 
 Não 109 (78) 
   

DPOC Sim 48 (22) 
 Não 90 (78) 
   

Asma Sim 05 (3,8) 
 Não 133 (96,2) 
   

Cardiopatia Sim 12 (8,3) 
 Não 127 (91,7) 
   

IMC Min-Max 16,40-52,10 
 Média 27,82 
   

IMC classificação Desnutrição 21 (14,3) 
 Eutrofia 43 (31,9) 
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 Sobrepeso/obesidade 74 (53,8) 
   

ECOG 0 79 (58,3) 
 1 48 (35,6) 
 2 07 (3,8) 
 3 04 (2,3) 
   

QT prévia Sim 30 (20,5) 

 Não 108 (79,5) 

RT prévia Sim 13 (7,6) 

 Não 125 (92,4) 

Imunoterapia prévia Sim 06 (1,5) 
 Não 132 (98,5) 

 

Legenda - Min: mínima, máx: máxima, DP: desvio padrão, QT: quimioterapia, RT: 

radioterapia, HAS: hipertensão arterial sistemica; DM: diabetes mellitus; DPOC: doença 

pulmonar obstrutiva crônica; DRC: doença renal crônica; IMC: índice de massa corporal; 

ECOG 0 – totalmente ativo, sem restrições para realizar as atividades; ECOG 1 – atividade 

restrita, mas deambulante e apto para realizar atividade laboral leve; ECOG 2 – incapaz de 

realizar atividades laborais, mas deambulando e com autocuidado preservado; ECOG 3 – 

autocuidado limitadoe confinado ao leito ou cadeira durante mais de 50% do tempo em que 

permanece acordado. 

 

 

A tabela 2 apresenta as características da internação em unidade de terapia intensiva 

(UTI) no pós-operatório . Cerca de 38% das pacientes necessitou de internação em UTI. Destas, 

18.9% necessitou de DVA, 12.1% necessitou de VMI, 36.5% de cateter nasal de oxigênio e 

1.5% fez uso de VNI. 

A tetraparesia ocorreu somente em 0.8% e a necessidade de hemodiálise somente em 

1.5% das pacientes. Como desfecho geral da internação, tivemos 97% (128) das pacientes com 

alta para casa e somente 3% (4) com óbito. 
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Tabela 2 – Caracteristicas da internação em UTI no pós-operatório 
 

 

Variavel Categoria N (%) 

Internação na UTI  56 (37,9) 
Alta para UI 49 (87,5) 
Alta para casa 03 (5,3) 

Óbito  04 (7,1) 
   

DVA  25 (18,9) 
VMI  16 (12,1) 

Hemodialise  02 (1,5) 
Cateter nasal de alto fluxo  00 

VNI  01 (1,5) 

Cateter nasal de oxigênio  48 (36,4) 

Tetraparesia  01 (0,8) 

Legenda – UTI: unidade de terapia intensiva; DVA: drogas vaso ativas; VMI: ventilação 

mecânica invasiva; VNI: ventilação não invasiva. 

Vinte e quatro porcento das pacientes apresentaram baixo IMM. Quanto à associação 

entre a massa muscular e características dos pacientes e seus tratamentos, houve associação 

significativa com quimioterapia neoadjuvante (p=0,003), radioterapia prévia (p=0,002) e 

ECOG (p=0,005). 
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Tabela 3 – Associação das condições pré-operatórias com os níveis de massa muscular. 

 

IMM de L3 N (%) P 

Variável Categoria  Inadequado Adequado  

(N=35) (N=103) 
Sítio do Tumor Colo de útero  7 (19,4) 11 (10,1)  

 Endométrio  12 (35,4) 53 (52,5)  

 Ovário  13 (38,7) 37 (36,4)  

 Vagina e Vulva  03 (6,5) 02 (1)  

     p=0,09 

      

Tratamentos 

oncológicos 

prévios 

Quimioterapia Sim 13 (40,6) 14 (14) p=0,003 

  Não 19 (54,9) 86 (86)  

 Radioterapia Sim 7 (21,7) 3 (3) p=0,002 
  Não 25 (78,1) 97 (97)  

 Imunoterapia Sim 1 (3,1) 1 (1) p=0,427 
  Não 31 (96,9) 99 (99)  

      

Comorbidades HAS Sim 14 (43,8) 40 (40) p=0,866 
  Não 18 (56,3) 60 (60)  

 DM Sim 8 (25) 21 (21) p=0,818 
  Não 24 (75) 79 (79)  

 DPOC Sim 7 (21,9) 23 (23) p=1,000 
  Não 25 (78) 77 (77)  

 Asma Sim 0 (0) 5 (5) p=0,335 
  Não 32 (100) 95 (95)  

 Cardiopatia Sim 5 (15,6) 6 (06) p=0,134 
  Não 27 (84,4) 94 (94)  

 DRC Sim 1 (3,1) 0 (00) p=0,242 
  Não 31 (96,9) 100 (100)  

      

IMC Desnutrição  05 (26,3) 14 (73,7) p=0,19 
 Eutrofia  14 (33,3) 28 (66,7)  

 Sobrepeso/obesidade  13 (18,3) 71 (81,7)  

      

ECOG 0  13 (40,6) 64 (64) p=0,005 
 1  14 (43,8) 33 (33)  

 2  2 (6,3) 3 (3)  

 3  3 (9,4) 0 (0)  

Legenda- IMM: índice de massa muscular; IMC: índice de massa corporal; HAS: hipertensão 

arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; DRC: 

doença renal crônica; ECOG: Eastern Cooperative Oncologic Group. 
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A necessidade de ventilação mecânica invasiva foi mais frequente entre as pacientes 

com baixa massa muscular (p=0,024). Já quanto a necessidade de VNI no pós-operatório, não 

houve associação com a baixa massa muscular (p=0,057), como mostra a tabela 4. 
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Tabela 4 – Associação entre evolução pós-operatória e os níveis de massa muscular. 

 

IMM de L3 N (%) 

     P 

Variável Categoria  Inadequado Adequado 
(N=35) (N=103) 

 

 DVA Sim 8 (25) 17 (17)  

  Não 24 (75) 83 (83) p=0,456 
      

 Hemodiálise Sim 0 (00) 2 (2)  

  Não 32 (100) 98 (98) p=1,000 
 Tetraparesia Sim 0 (00) 01 (1)  

  Não 32 (100) 98 (99) p=1,000 

      

Suporte 

Ventilatório 

VNI Sim 2 (6,3) -  

  Não 30 (98,3) 100 (100) p=0,057 
      

 VMI Sim 8 (25) 8 (8)  

  Não 24 (75) 92 (92) p=0,024 

 Cateter de 

Oxigênio 

Sim 13 (40,6) 35 (35)  

      

Tempo de 

internação 

em UTI 

 Média 

(DP) 

4,5 (2,9) 4,5 (5,0) p=0,234 

      

      

Tempo de 

VMI 

 Média 

(DP) 

2 (0,92) 1,88 (1,35) p=0,505 

      

Desfecho da 

UTI 

Alta para UI  13 (40,6) 35 (35)  

 Alta para casa  0 01 (1)  

 Óbito  0 01 (1) p=0,814 
      

Desfecho 

Hospitalar 

Alta para casa  30 (93,8) 98 (98)  

 Óbito  02 (6,3) 02 (2) p=0,247 

      

Tempo de 

internação 

total 

 Média 

(DP) 

8,63 (12,32) 5,39 (5,84) p=0,436 

      

Score 

prognóstico 

SAPS-3 Média 

(DP) 

14,31(15,21) 9,63(9,72)  

 SOFA Média 

(DP) 

1,91(3,20) 1,12(2,35) p=0,130 
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Legenda – DVA: droga vasoativa; IMM: índice de massa muscular; UTI: unidade de terapia 

intensiva; UI: unidade de internação; DP: desvio padrão; VNI: ventilação não invasiva; VMI: 

ventilação mecânica invasiva. 

 

Em relação ao tipo de procedimento cirúrgico realizado, 39 pacientes (29,5%) foram 

submetidas a citorredução, 81 (61,4%) realizaram histerectomia, 8 (6,1%) fizeram cirurgia 

estadiadora e 4 (3%) realizaram outros tipos de cirurgia. 

A média de dias de internação foi maior em pacientes que realizaram citorredução 

sendo de 10,33 (±10,27). 

O tempo de internação em UTI também foi maior entre as pacientes que realizaram 

citorredução sendo de 5,67 (±5,60), estadiadora com média de 5,25(±4,27) e outras cirurgias 

com média de 4 (0) dias. 

Em relação ao tipo cirúrgico e o IMM, 10 (25,6%) das pacientes que realizaram 

citorredução, 16 (19,8%) que realizaram histerectomia, 02 (25%) das mulheres que realizaram 

cirurgia estadiadora e 04 (100) que realizaram outros tipos de cirurgia apresentaram baixo IMM 

(p=0,009). 

 

A necessidade de DVA foi mais frequente na cirurgia de citorredução (p=0,000), assim 

como o uso de VMI (p=0,000), cateter de oxigênio (p=0,000) e ocorrência de tetraparesia 

(p=0,032). Para as demais variáveis como hemodiálise e VNI, não houve diferença estatística 

entre o tipo de cirurgia realizado e a evolução pós-operatória. 

 

As pacientes que realizaram citorredução, tiveram piores scores SAPS-3 (p=0,001) e 

SOFA (p=0,000). 
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5 DISCUSSÃO 

 
Pacientes com neoplasias ginecológicas que realizam quimioterapia e radioterapia pré- 

operatória apresentaram maiores percentuais de baixa massa muscular. Para esta população, 

houve associação entre a capacidade funcional e baixa massa muscular. As pacientes com baixa 

massa muscular tiveram mais chances de necessitar de ventilação mecânica invasiva no pós- 

operatório. 

Rutten et al60, realizou um estudo que avaliou 123 pacientes com câncer de ovário que 

realizaram QT neoadjuvante. O IMM foi avaliado antes do início e no término da QT por meio 

de TC. Houve um declínio significativo do IMM nestas pacientes, causando um impacto na 

sobrevida global. O mesmo se deu no estudo de Aredes et al61, em pacientes com câncer 

cervical, no qual o efeito da quimio e radioterapia neoadjuvantes impactou de forma negativa 

na massa muscular, qualidade de vida e capacidade funcional das pacientes, o que corrobora 

com o nosso estudo, visto que as pacientes que realizaram QT e RT neoadjuvante tiveram IMM 

mais baixos. Além disso, no presente estudo também houve associação entre baixa massa 

muscular e capacidade funcional. Kiyotoki et al 62, avaliou a correlação dos achados de baixa 

massa muscular com o prognóstico de pacientes com câncer cervical submetidas a QT e RT 

concomitantes. Foi um estudo retrospectivo, com avaliação da composição corporal, resultados 

clínico patológicos de 60 pacientes e correlação do prognóstico com mudanças na composição 

corporal mensurada por TC. Houve uma perda de 15% do iliopsoas desde o início do 

tratamento, com uma correlação entre perda de massa muscular do iliopsoas e o prognostico 

destas pacientes. 

Em um estudo realizado por Ubachs et al,63 constatou-se que a perda de massa muscular 

esquelética está associada a taxas mais altas de quimiotoxicidade e complicações pós- 

operatórias nas pacientes com câncer de ovário. Entre as pacientes que tiveram diminuição no 

IMM, foram encontrados 893 eventos (70,6%), em comparação com 372 (29,4%) eventos no 

grupo IMM estável/aumento (p = 0,008). A porcentagem de eventos de grau 3-4 foi maior no 

grupo com diminuição no IMM (5,3%), o que corrobora com nossos achados, visto que entre 
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as pacientes com baixo IMM, a capacidade funcional foi pior na admissão na UTI e houve 

maior necessidade de VM. 

Porém, um estudo realizado por Lee et al64, investigou a associação entre a alteração da 

composição corporal durante a QT e RT concomitantes em pacientes com câncer cervical 

localmente avançado. Os autores avaliaram imagens de TC pré e pós-tratamento de 245 

pacientes. Foram mensurados o índice e densidade de músculo esquelético. Entre as 245 

pacientes, 127 (51,8%) apresentaram sarcopenia pré-tratamento e 154 (62,9%) apresentaram 

um baixo índice de massa muscular, este não diminuiu significativamente durante a 

quimioterapia e radioterapia, indo contra os achados do presente estudo. Vale ressaltar que o 

presente estudo não avaliou a sarcopenia por se tratar de um estudo retrospectivo, o que não 

permitiu a avaliação da força das pacientes. 

Segundo o estudo de Inci et al,65 os fatores relacionados as pacientes com câncer 

ginecológico, como sobrepeso e obesidade (índice de massa corporal >25), status performance 

ECOG> 1, foram fatores preditivos para complicações pós-operatórias. Outro estudo realizado 

pelos mesmos autores66 conclui que o ECOG deve receber mais atenção na tomada de decisões 

clínicas, no planejamento do tratamento e no aconselhamento das pacientes, o que corrobora 

com o nosso estudo já que o ECOG teve uma correlação com o IMM das pacientes avaliadas 

no nosso estudo. 

Em um estudo realizado por Dinca et al 67, foram avaliados prontuarios de 65 pacientes 

com câncer de ovário em estadio FIGO III e IV submetidas à cirurgia de citorredução. Os 

autores encontraram correlações estatisticamente significativas entre a cirurgia de citorredução 

com complicações pós-operatórias. Angeles et al68, realizou um estudo multicentrico no qual 

foram incluidas 549 pacientes com CA de ovário, estadio III e IV FIGO, que realizaram 

citorredução. A taxa de complicações pós-operatórias mais graves foi de 22,4%. Xu et al26, 

realizou uma análise retrospectiva de 268 pacientes submetidas à cirurgia citorredutora. 26,9% 

tiveram complicações pulmonares. Os achados corroboram com o nosso estudo, visto que as 

pacientes submetidas à citorredução foram as que mais necessitaram de suporte como DVA, 

cateter nasal de oxigênio e ventilação mecânica, assim como maior tempo de internação em 
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UTI e tempo de internação total. Além disso, as pacientes que realizaram citorredução, tiveram 

piores scores SAPS-3 e SOFA. 
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6 LIMITAÇÕES 

A principal limitação do estudo é o fato de ter sido realizado apenas em um centro. Além 

disso, dados não registrados no prontuário podem ter interferido nos dados coletados, e 

consequentemente nos resultados obtidos. 
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7 CONCLUSÃO 

Este estudo evidenciou uma associação significativa entre a realização de quimioterapia e 

radioterapia pré-operatória em pacientes com neoplasias ginecológicas e a ocorrência de baixa 

massa muscular. Além disso, foi observada uma correlação entre a baixa massa muscular e a 

capacidade funcional dessas pacientes. Notavelmente, aquelas com baixa massa muscular 

apresentaram uma maior necessidade de ventilação mecânica invasiva no período pós- 

operatório. Estes achados ressaltam a importância de uma abordagem multidisciplinar para a 

avaliação e manejo adequado da composição corporal e da massa muscular, visando minimizar 

complicações perioperatórias e otimizar os desfechos clínicos 
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Anexo 1 - Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)54,55 
 

 

 



Anexo 2 - Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA)56 
 

 

 



Anexo 3 – Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS-3) 57 
 

 

 



 

Apêndice 1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 


