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RESUMO 

 

 

Nunes  GD. Avaliação  pré‐operatória  de  sarcopenia  em  pacientes  com  câncer  colorretal. 

[Dissertação]. São Paulo: Fundação Antônio Prudente; 2021. 

 

Introdução:  A  neoplasia  colorretal  é  a  terceira  neoplasia  maligna  mais  diagnosticada  no 

mundo e a quarta principal causa de mortalidade por câncer.  A perda de massa muscular em 

pacientes oncológicos é o principal aspecto da desnutrição associada ao câncer. Associações 

entre  sarcopenia  e  desfechos  ruins,  como mortalidade  pós  operatória  elevada,  toxicidade 

quimioterápica e sobrevida reduzida vem sendo descritas recentemente. Segundo o Grupo 

Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia, a sarcopenia é caracterizada por baixa massa muscular 

associado  a  baixa  força  muscular  e/ou  baixo  desempenho  físico.  É  possível  encontrar  na 

literatura  estudos  que  avaliam  o  impacto  da  baixa  massa  muscular  diagnosticada  pela 

tomografia computadorizada no prognóstico do paciente, porém poucos com avaliação de 

força muscular e desempenho físico na população oncológica. Objetivo: Avaliar a prevalência 

de sarcopenia em pacientes com câncer colorretal em estadiamento no A.C.Camargo Cancer 

Center. Metodologia: Foram avaliados os pacientes com câncer colorretal em estadiamento 

oncológico no A.C.Camargo Cancer Center, no período de maio de 2019 a março de 2020. 

Foram incluídos pacientes que realizaram exame de tomografia computadorizada de abdome 

e  que  possuíam  imagens  disponíveis  para  análise  da  composição  corporal.  Foi  realizada  a 

avaliação do teste de força muscular, desempenho físico, fadiga referida e foram coletados 

dados clínicos e nutricionais. Resultados: 31 pacientes foram incluídos, a maioria era do sexo 

masculino  (54,8%)  e  com  mediana  de  idade  de  58  anos.  A  maior  parte  dos  pacientes 

apresentava como diagnóstico a neoplasia maligna de cólon (77,4%) e estadio clínico II em 

41,9% dos casos. A prevalência de provável sarcopenia foi de 22,6%, destes pacientes foram 

confirmados  sarcopenia  em  19,4%  e  por  fim  foram  classificados  9,7%  da  amostra  como 

sarcopênicos  graves.  Não  encontramos  associação  significativa  entre  a  presença  de 

sarcopenia  na  nossa  casuística  com  idade,  sexo,  estadiamento  do  tumor,  características 

nutricionais,  fadiga  referida  do  paciente  e  complicações  pós  operatórias.  Conclusões: 

Considerando os critérios estabelecidos pela Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia, a 

prevalência  de  sarcopenia  pré‐operatória  em  pacientes  com  câncer  colorretal  em 

estadiamento no nosso estudo foi de 19,4%.  

 

Descritores.  Sarcopenia.  Neoplasias  Colorretais.  Cuidados  Pré‐Operatórios.  Tomografia 

Computadorizada por Raios X   



ABSTRACT 

 

 

Nunes  GD.  [Preoperative  evaluation  of  sarcopenia  in  colorectal  cancer  patients]. 

[Dissertação]. São Paulo: Fundação Antônio Prudente; 2021. 

 

Introduction: Colorectal cancer is the third most diagnosed malign neoplasm in the world and 

the fourth leading cause of cancer mortality.  The loss of muscle mass in oncological patients 

is the main aspect of cancer‐related malnutrition. Associations between sarcopenia and poor 

outcomes, such as high postoperative mortality, chemotherapy toxicity and reduced survival 

have  been  recently  described.  According  to  the  European Working  Group  on  Sarcopenia, 

sarcopenia is characterized by low muscle mass associated with low muscle strength and / or 

low physical performance. It is possible to find in literature studies that assess the impact of 

low muscle mass diagnosed by computed tomography on the patient's prognosis, however 

just a few with an assessment of muscle strength and physical performance in the oncological 

population. Objective:  to evaluate the prevalence of sarcopenia  in patients with colorectal 

cancer  undergoing  staging  at  A.C.Camargo  Cancer  Center.  Methodology:  Patients  with 

colorectal cancer undergoing oncological staging at the A.C.Camargo Cancer Center, from May 

2019 to March 2020, were evaluated. Patients who underwent abdominal CT scan and had 

images available for analysis of body composition. The evaluation of the muscle strength test, 

physical  performance,  referred  fatigue  and  clinical  and  nutritional  data  were  collected. 

Results: 31 patients were included, most were male (54.8%) and with a median age of 58 years 

old. Most patients were diagnosed with colon cancer (77.4%) and clinical stage II in 41.9% of 

cases. The prevalence of probable sarcopenia was 22.6%, of these patients sarcopenia was 

confirmed in 19.4% and ultimately 9.7% of the sample was classified as severe sarcopenia. We 

did not find a significant association between the presence of sarcopenia in our sample with 

age, sex, tumor staging, nutritional characteristics, referred patient fatigue and postoperative 

complications. Conclusions:  Considering  the  criteria  established  by  the  European Working 

Group on Sarcopenia, the prevalence of preoperative sarcopenia in patients with colorectal 

cancer undergoing staging in our study was 19.4%. 

 

Keywords:  Sarcopenia.  Colorectal  Neoplasms.  Preoperative  Care.  Tomography,  X‐Ray 

Computed   
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

  O  câncer  é  um  dos  principais  problemas  de  saúde  pública  em  todo  o  mundo.1  A 

mortalidade  vem  crescendo  nos  últimos  anos  em  decorrência  do  envelhecimento 

populacional,  das  modificações  do  estilo  de  vida  e  do  processo  de  industrialização.2,3,4  A 

Organização Mundial de Saúde estima que no ano 2030 podem‐se esperar 27 milhões de casos 

incidentes de câncer e 17 milhões de mortes por câncer.5 

  A neoplasia colorretal é a terceira neoplasia maligna mais diagnosticada no mundo, a 

quarta  principal  causa  de  mortalidade  por  câncer  e  o  segundo mais  frequente  na  região 

sudeste.  O  câncer  de  cólon  e  reto  é  uma  doença  multifatorial  influenciada  por  fatores 

ambientais, estilo de vida e fatores genéticos, destacando a idade igual ou acima de 50 anos 

como um fator dominante de risco e o   sexo masculino como grupo de maior risco para o 

desenvolvimento.  Estima‐se  20.520  casos  novos  de  câncer  de  cólon  e  reto  em  homens  e 

20.470 em mulheres para os anos de 2020‐2022 no Brasil.6 

  No Brasil, há um atraso do diagnóstico e do tratamento das lesões, que, em geral, são 

diagnosticadas em estádios avançados, demandando internações prolongadas e altos índices 

de mortalidade. Podemos destacar esta dificuldade da política preventiva efetiva, devido às 

condições econômicas desfavoráveis da maior parte da população, desconhecimento sobre 

esse tipo de câncer e a própria relutância dos indivíduos de serem submetidos ao rastreio.7 

Em  pacientes  com  câncer,  caquexia  e  desnutrição  são  complicações  de  extrema 

relevância clínica, devido a uma variedade de mecanismos inerentes do tumor, resposta do 

hospedeiro ao tumor e terapias oncológicas. Uma série de consequências clínicas têm sido 

associadas à desnutrição,  incluindo piora da qualidade de vida, diminuição da  resposta ao 

tratamento,  aumento  do  risco  de  toxicidade  induzida  por  quimioterapia  e  redução  na 

sobrevivência ao câncer, levando a uma piora do prognóstico.8 

A caquexia oncológica pode ser instalada devido um quadro de desnutrição severa e 

pode ser definida como uma síndrome multifatorial caracterizada por uma contínua perda de 

massa muscular esquelética,  acompanhada ou não de perda de  tecido adiposo,  levando à 

importante prejuízo funcional ao paciente. 7,9 

Como  principal  característica  da  caquexia  do  câncer,  a  sarcopenia,  condição 

caracterizada pela perda de força muscular e massa muscular, é diretamente responsável pelo 
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prejuízo funcional, aumento do risco de quedas, perda de autonomia, redução da capacidade 

respiratória e redução da imunidade.7,9  

Inicialmente a sarcopenia foi descrita por Rosemberg em 1989, como uma redução da 

massa muscular  global,  que ocorre ao  longo do envelhecimento.10  Em 1998, Baumgartner 

desenvolveu de forma pioneira um método para estimar a prevalência de déficit de massa 

muscular relativa no Novo México.11 

Segundo  o  Grupo  Europeu  de  Trabalho  sobre  Sarcopenia  (EWGSOP)  após  sua 

atualização em 2018, a sarcopenia é definida como uma síndrome caracterizada por perda 

progressiva e generalizada de massa e  força muscular esquelética com risco de  resultados 

adversos, como deficiência física, baixa qualidade de vida e morte.12 

A  sarcopenia  pode  ter  origem primária  quando  associada  somente  ao  processo  de 

envelhecimento  e  secundária  quando  está  relacionada  a  outros  fatores  desencadeantes, 

como  por  exemplo,  a  ingestão  inadequada  de  proteína  presente  em  desordens 

gastrointestinais de diversas doenças, a maioria crônicas,  como  insuficiência  renal  crônica, 

doença pulmonar obstrutiva crônica, infecções, insuficiência cardíaca congestiva e câncer.12 

Nas diretrizes revisadas de sarcopenia, a força muscular vem como principal parâmetro de 

sarcopenia e é atualmente a medida mais confiável da função muscular, podendo obter uma 

melhor previsão dos resultados adversos quando comparado a massa muscular. O Consenso 

revisado  reitera  que  a  quantificação  da  massa  muscular  por  imagem  agora  é  utilizada 

principalmente em pesquisas, mas não na prática clínica.12 

Recomenda‐se que o diagnóstico da sarcopenia seja baseado na confirmação de baixa 

força muscular (critério 1), somado a uma baixa quantidade ou qualidade muscular (critério 

2) e baixo desempenho físico (critério 3). Além disso, indica‐se a classificação em diferentes 

estágios:  provável  sarcopenia  (critério  1),  sarcopenia  (critério  1  somado  ao  critério  2)  e 

sarcopenia grave, soma de todos os critérios.12 

O  método  padrão‐ouro  recomendado  para  quantificar  a  massa  muscular  é  a 

tomografia computadorizada na área lombar no nível da L3 e o cálculo do índice de massa 

magra, através deste valor. Visto que a tomografia computadorizada é um exame utilizado na 

rotina de pacientes oncológicos para diagnóstico, estadiamento e acompanhamento, o uso 

deste método favorece a avaliação da massa magra nesta população.13,14 

Associações  entre  sarcopenia  e  desfechos  ruins,  como mortalidade  pós  operatória 

elevada, toxicidade quimioterápica, sobrevida reduzida, maiores taxas de infecção, aumento 
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do  tempo  de  internação  e  aumento  da  taxa  de  mortalidade  vem  sendo  descritas 

recentemente. A  ressecção cirúrgica no paciente com câncer colorretal não metastático é um 

aspecto  importante no manejo do câncer e  incluir a sarcopenia como predição de risco de 

morbidade peri operatória ou pós‐operatória pode fornecer informações prognósticas para 

cirurgiões e pacientes. Desta forma, idealmente, os pacientes com câncer colorretal devem 

ser rastreados para sarcopenia desde sua primeira consulta e serem informados sobre seus 

potenciais efeitos negativos, levando em conta as estratégias de prevenção e tratamento para 

sarcopenia. 15,16,17 

É possível encontrar na literatura trabalhos que avaliam o impacto da massa muscular 

esquelética  diagnosticada  pela  tomografia  computadorizada  no  prognóstico  do  paciente, 

porém até o presente momento, a maior parte dos estudos reconhecem a massa muscular 

como  parâmetro  exclusivo  para  o  diagnóstico  da  sarcopenia,  o  que  não  é  suficiente  para 

determinar todos os aspectos da doença de acordo com os consensos atualizados.   Poucos 

estudos  apresentaram o perfil  da  sarcopenia no Brasil,  nenhum em pacientes oncológicos 

anteriormente à abordagem cirúrgica ou incluindo avaliação de força muscular e desempenho 

físico.  

O objetivo deste estudo foi verificar a prevalência de sarcopenia em pacientes na fase 

de  estadiamento  de  câncer  colorretal  utilizando  métodos  validados  para  avaliar  a  força 

muscular, massa muscular e desempenho físico.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1  OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

Avaliar  a  prevalência  de  sarcopenia  em  pacientes  com  câncer  colorretal  em 

estadiamento no A.C.Camargo Cancer Center. 

 

2.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO 

 

Correlacionar a presença de sarcopenia com características clínicas, estadiamento do 

tumor, características nutricionais, fadiga referida do paciente e complicações pós operatórias 

em até 30 dias após o procedimento. 
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3  METODOLOGIA 

 

 

3.1  DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata‐se de um estudo realizado no A.C.Camargo Cancer Center de corte transversal e 

com coleta prospectiva dos dados. 

 

3.2  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram  incluídos  no  estudo  pacientes  com  diagnóstico  de  câncer  colorretal  em 

estadiamento  no  A.C.Camargo  Cancer  Center,  que  realizaram  exame  de  Tomografia 

Computadorizada  de  abdome  até  3  meses  antes  da  avaliação  pré‐operatória  e  avaliação 

nutricional  pré‐operatória,  incluídos  no  protocolo  de  Recuperação  Precoce  da  instituição 

(ERAS – Enhancedre covery after surgery) no período de 10 meses (1 de maio de 2019 a 1 de 

março de 2020).  

 

3.3  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos do estudo pacientes com metástase (estadio clínico IV), Classificação 

Internacional de Doenças  (CID) não elegível,  tumores submetidos a  tratamento oncológico 

prévio  ou  neoadjuvância,  pacientes  que  não  concordaram  em  participar  do  estudo  ou  a 

impossibilidade  de  realizar  a  avaliação  da  força  muscular  e/ou  desempenho  físico,  como 

pacientes com deformidade física, acamados ou com mobilidade reduzida. 

 

3.4  ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do A.C.Camargo Cancer Center com o número de registro 2429/17B, antes do início da coleta 

dos dados. Foram incluídos apenas os pacientes que concordaram em participar do estudo 

através  da  assinatura  do  termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido.  As  informações 
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coletadas foram utilizadas única e exclusivamente para a execução do projeto em questão e 

somente serão divulgadas de forma anônima, sendo preservada a privacidade dos sujeitos de 

pesquisa cujos dados foram coletados.  

 

3.5  COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi executada por amostragem de conveniência. As avaliações de 

força muscular, desempenho físico e  fadiga  foram realizadas na Unidade de  Internação no 

A.C.Camargo  Cancer  Center  pela  mesma  fisioterapeuta  no  período  de  internação  pré‐

cirúrgico. A avaliação da massa muscular  foi  realizada por um único médico  radiologista e 

avaliação  nutricional  foi  realizada  pela  equipe  de  nutrição  no  momento  da  admissão  do 

paciente na Unidade de Internação. Todos os dados clínicos foram coletados e mantidos no 

banco de dados digital REDCap. 

 

3.6  PROTOCOLOS DE AVALIAÇÃO DE MASSA MUSCULAR 

 

A análise ocorreu através das imagens de Tomografia Computadorizada (TC) realizadas 

de rotina em fase de estadiamento de câncer do trato gastrointestinal, conforme protocolo 

do  Núcleo  de  Tumores  Colorretais.  Para  avaliação  da  composição  corporal  foi  utilizado  o 

software OsiriX englobando parâmetros previamente validados e amplamente utilizados na 

literatura.18,19,20    Foram  avaliadas  as  imagens  axiais  da  TC  de  abdome  ao  nível  da  porção 

inferior de L3. Para medida das áreas de superfície da massa magra (musculatura esquelética, 

incluindo psoas, músculos paravertebrais e da parede abdominal), foi utilizado um método 

semiautomático  com  correção  manual.  Para  identificação  da  musculatura  esquelética  foi 

considerada a densidade de ‐29 a +150 HU. A área da massa magra foi corrigida pela altura 

(massa magra em cm2 / altura em m2) para cálculo do índice de massa magra. Classifica‐se 

como  baixa massa magra  quando  o  índice  de massa magra  ao  nível  de  L3  se  apresentou 

inferior a 55,4 cm2/m2 para homens e 38,9 cm2/m2 para mulheres. 21 
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Figura 1 – Exemplo de imagem de tomografia computadorizada demonstrando quantificação 

da área de massa muscular (em verde) em corte axial ao nível da terceira vértebra lombar (L3). 

 

3.7  PROTOCOLOS DA AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR E DESEMPENHO FÍSICO 

 

Após  a  assinatura  do  termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido,  foi  aplicado  um 

questionário de  fadiga. Os dados de avaliação da  força muscular e desempenho  físico dos 

pacientes foram obtidos através da avaliação funcional fisioterapêutica realizado no período 

de internação pré‐operatório no A.C.Camargo Cancer Center.  

 

3.7.1  Força Muscular 

Para o teste de força muscular foi realizado o teste de preensão manual obtido através 

da dinamometria manual em quilograma (kg), por meio do dinamômetro hidráulico manual 

da marca  Saehan®. Dentre  alguns  dinamômetros  usados  é  possível  citar  o  Saehan,  o  qual 

apresenta  correlação  elevada  com  o  Jamar®,  considerado  padrão‐ouro.22  O  paciente  foi 

posicionado sentado e sem apoio de braço, com os ombros aduzidos e em rotação neutra. O 

cotovelo foi flexionado a 90°, com antebraço em posição neutra e punho variando de 0 a 30º 

de extensão,  conforme  recomendação da American Society of Hand Therapists  (ASHT).23 A 

medida  coletada  foi  do membro  dominante.  Os  valores  de  referência  na  identificação  de 

fraqueza muscular, sexo e idade foram valores inferiores a 16 quilogramas (kg) nas mulheres 

e inferiores a 27 kg nos homens.12,22 
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Figura  2  –  Teste  de  força muscular  realizado  através  do  dinamômetro  hidráulico manual 

Saehan®. 

 

3.7.2  Desempenho Físico 

Para o teste de desempenho físico, foi aplicado o Short Physical Performance Battery 

– SPPB.24,25 Este instrumento validado é composto por três testes que avaliam, na sequência, 

o equilíbrio estático em pé, a velocidade de marcha em passo habitual e indiretamente a força 

muscular  dos  membros  inferiores  por  meio  do  movimento  de  levantar‐se  e  sentar‐se  da 

cadeira  cinco  vezes  consecutivas.  Considerado  uma  medida  padrão  tanto  para  avaliação 

clínica quanto para análises em pesquisas, é um instrumento prático e eficaz para avaliação 

do desempenho físico. O escore máximo é de 12 pontos quando melhor desempenho e foi 

considerado baixa performance física o valor abaixo de 8 pontos da escala.12 

 

3.8  PROTOCOLOS DA AVALIAÇÃO DE FADIGA 

 

  Atualmente poucos  instrumentos que avaliam  fadiga em pacientes oncológicos  são 

aplicáveis na prática  clínica,  contudo 90% dos pacientes  com câncer  reportarão  fadiga em 

alguma  fase  da  doença,  influenciando  negativamente  a  capacidade  funcional  do  paciente 

oncológico.  O  Brief  Fatigue  Inventory  –  BFI  é  um  instrumento  validado  para  população 

oncológica, simples, de fácil entendimento e unidimensional, que tem como objetivo avaliar 

a gravidade da fadiga nas últimas 24 horas. O BFI possui uma questão inicial dicotômica que 

não é usada na pontuação final e nove itens numéricos que aferem a interferência da fadiga, 
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com escore entre 0 e 10 para cada item. O valor da fadiga global foi dado pela média dos nove 

itens e foi classificada como leve quando a média dos escores é de 1 a 3, moderada de 4 a 6 e 

severa de 7 a 10.26,27 

 

3.9  PROTOCOLOS DE AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL  

 

A avaliação do estado nutricional foi feita por meio do Índice de Massa Corpórea (IMC).  

 

3.9.1  Peso 

O peso corresponde à soma de todos os componentes de cada nível da composição 

corporal  28,29  e  foi  aferido  em  uma  balança  Toledo®,  com  o  paciente  em  pé,  descalço, 

calcanhares unidos e roupas leves. 

 

3.9.2  Altura 

A altura  foi aferida em um estadiômetro Toledo® com o paciente em pé, descalço, 

calcanhares unidos, braços soltos ao lado do corpo, com a palma da mão voltada para dentro 

e cabeça ereta com olhos fixos à frente.  

 

3.9.3  Índice de Massa Corpórea (IMC) 

Através das aferições de peso e altura foi calculado o IMC pela fórmula IMC = P / E2. Os 

valores de referência que foram utilizados para o IMC de pacientes com até 60 anos de idade, 

foi da World Health Organization  (1997)30 e para pacientes com  idade superior a 60 anos, 

foram utilizados os valores de referência da Organização Panamericana de Saúde (2002). 31 

 

3.10  PROTOCOLOS DE AVALIAÇÃO DE SARCOPENIA 

 

A  análise  da  presença  de  sarcopenia  foi  realizada  de  acordo  com  a  recomendação 

atualizada do Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia (EWGSOP). 12 Na tabela abaixo 

podemos  observar  a  classificação  para  confirmação  da  presença  de  provável  sarcopenia, 

sarcopenia ou sarcopenia grave nos pacientes conforme os métodos de avaliação já descritos. 
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Tabela 1 – Classificação de sarcopenia de acordo com EWGSOP12 

 
Provável sarcopenia  Baixa força muscular  

   

Sarcopenia  Baixa força muscular + baixa quantidade muscular 

   

Sarcopenia Grave  Baixa força muscular + baixa quantidade muscular + baixo 

desempenho físico 

 

3.11  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As informações coletadas a partir das imagens e das avaliação foram sendo exportadas 

para um banco de dados em planilha utilizando o Software REDCap. Para o processamento 

dos dados foi utilizado o software Statistical Packcage for Social Science (SPSS) na versão 20. 

Foram utilizados os parâmetros da estatística descritiva adotando‐se as medidas usuais de 

tendência  central  (Média, Mediana  e Moda)  e  cálculos  de  frequências  simples  e  relativas. 

Quando  necessário,  foram utilizados  testes  estatísticos  para  correlação  entre  as  variáveis, 

conforme indicação: para associação entre as variáveis são utilizados os testes Qui‐Quadrado 

e Teste Exato de Fisher para as frequências das variáveis categóricas; teste T de Student, para 

as variáveis contínuas com distribuição normal; e Mann‐Whitney, para as variáveis contínuas 

sem distribuição normal. O nível de significância adotado foi de 5%.  
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4 RESULTADOS 

 

 

De  366  pacientes  submetidos  a  cirurgia  colorretal  no  período  do  estudo,  227  foram 

incluídos no protocolo ERAS, sendo elegíveis para o trabalho. A coleta foi realizada conforme 

critérios  de  elegibilidade  (Figura  3),  46  indivíduos  foram  incluídos,  dos  quais  31  possuíam 

imagens disponíveis para análise. Os demais 181 indivíduos foram excluídos, dentre eles 46 

devido tratamento neoadjuvante, 59 classificados como perdas devido a impossibilidade de 

avaliação antes da cirurgia, 30 casos com tratamento prévio e 43 pacientes apresentavam CID 

não elegível. 
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Figura 3 – Fluxograma de Coleta de Dados 

 

  As  características  clínicas  dos  31 pacientes  incluídos  estão descritas  na  Tabela  2. A 

maioria era do sexo masculino (54,8%), com média de idade de 58 anos. A maior parte dos 

pacientes  apresentava  como  diagnóstico  a  neoplasia  maligna  de  cólon  (77,4%)  e  estádio 

clínico II em 41,9% dos casos. 

   

PACIENTES SUBMETIDOS A 
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NÅO INCLUSOS NO 
PROTOCOLO ERAS

139

INCLUSOS NO 

PROTOCOLO ERAS
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CASOS EXCLUÍDOS

181

NEOADJUVÅNCIA

46

PERDAS

59

TRATAMENTO 
PRÉVIO

30

CID NÅO ELEGÍVEL

43 

OUTROS

3

CASOS INCLUÍDOS

46

IMAGENS 
DISPONÍVEIS

31



13 

Tabela 2 – Características clínicas da população do estudo 
 

Variável  Categoria   

Sexo  Masculino  17 (54,8) 

  Feminino  14 (45,2) 

     

Idade (anos)  Min‐Máx  35‐83 

  Mediana  58.9 

     

Local do tumor   Cólon  24 (77,4) 

  Junção Retossigmóide  3 (9,7) 

  Reto  4 (12,9) 

     

Estádio Clínico  EC I  10 (32,3) 

  EC II 

EC III 

EC IV 

13(41,9) 

8 (25,8) 

0   (0) 

Legenda: Min.: mínimo; Máx.: máximo 

 

A tabela 3 apresenta o perfil nutricional dos pacientes. A média de peso encontrada 

foi de 75.0 ± 18.0 kg e altura de 164.6 ± 9.8 cm. Na classificação do IMC de acordo com a idade, 

a  maioria  dos  casos  (54,8%)  foi  classificado  como  eutrofia  e  apenas  dois  paciente  foram 

classificados como desnutridos.  

 

Tabela 3 – Características do estado nutricional da população do estudo 
 

Variável  Categoria

IMC (kg/m2)  Min‐Máx 22.0‐40.9 
 
 
Classificação do IMC 
Até 60 anos 
 
 
 
Classificação do IMC 
Acima de 60 anos  
  
 

Mediana
 
Desnutrição 
Eutrofia 
Sobrepeso                               
Obesidade 
 
Desnutrição 
Eutrofia 
Sobrepeso                               
Obesidade 
 

27.4  
 
0 (0,0%) 
10 (52,6%) 
2 (10,5%) 
7 (36,8%) 
 
2 (16,7%) 
7 (58,3%) 
3 (25,0%) 
0 (0,0%) 
 

Legenda: Min.: mínimo; Máx.: máximo
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Podemos observar na tabela 4 as características quanto a avaliação de força muscular 

pelo dinamômetro, desempenho físico pela escala SPPB e sintoma de fadiga pelo questionário 

BFI.  Dentre  a  amostra,  sete  apresentaram  baixa  força  muscular  (22.6%)  e  nove  (29.0%) 

apresentaram  baixo  desempenho  físico.  A  maioria  dos  pacientes  apresentou  fadiga  leve 

(41.9%) de acordo com a pontuação pelo questionário BFI. 

 

Tabela 4  – Características da  força muscular, desempenho  físico e  fadiga mediante BFI da 
população do estudo. 
 

Variável  Categoria   

     

Força muscular (kg)  Min‐Máx  14‐52 

  Média 

Média em mulheres 

Média em homens 

28.4 ±9.6  

20.9±4.2 

34.7 ± 8.3 

     

Classificação SPPB   Min‐Máx  5‐11 

  Média  8.4 ± 1.4 

     

Pontuação Fadiga  Fadiga Ausente  9 (29) 

  Fadiga Leve 

Fadiga Moderada 

13 (41.9) 

8 (25.8) 

  Fadiga Severa  1 (3.2) 

Legenda: Min.: mínimo; Máx.: máximo 

 

De acordo com a tabela 5, a média da área de massa muscular em L3 foi de 137.5 ± 

33.3 cm2 (75.2‐231.0) e índice de massa muscular de 49.3 ± 7.8 (35.3‐68.0). Dentre os casos, 

quinze  apresentaram  baixo  índice  de massa muscular  (48.4%)  e  16  (51.6%)  apresentaram 

índice de massa muscular dentro dos valores normais.  
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Tabela 5 – Características da área muscular avaliadas nas imagens axiais da TC de abdome ao 
nível da porção inferior de L3 da população do estudo. 
 

Variável  Categoria   

     

Área de massa muscular (cm2)  Min‐Máx  75.2‐231.0 

  Média  137.5 ± 33.3 

 

     

Índice de massa muscular (cm2/m2)  Min‐Máx  35.3‐68.0 

  Média  49.3 ± 7.8 

     

Legenda: Min.: mínimo; Máx.: máximo 

 

  Na  Figura  4  é  possível  observar  a  classificação  da  sarcopenia  referente  a  amostra 

coletada.  A  prevalência  de  provável  sarcopenia  foi  de  22,6%,  destes  pacientes  foram 

confirmados  sarcopenia  em  19,4%  e  por  fim  foram  classificados  9,7%  da  amostra  como 

sarcopênicos graves. 
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Figura 4 – Fluxograma da Classificação de Sarcopenia na amostra avaliada de pacientes com 

câncer colorretal. DF = desempenho físico.   
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  Na  Figura  5,  podemos  observar  as  porcentagens  de  pacientes  diagnosticados  com 

sarcopenia  e  os  pacientes  que  apresentaram  apenas  baixa massa muscular  visualizado  na 

imagem. 

 

 

Figura  5  –  Porcentagem  de  pacientes  sarcopênicos  e  baixa  massa  muscular  na  amostra 

coletada. 

 

Foi realizada a correlação entre a presença de sarcopenia e de baixa massa muscular 

com as seguintes características dos pacientes: 

 

 Idade: A média de  idade encontrada na amostra com sarcopenia foi de 69,0 

anos (mediana 67,500), em comparação com a média de idade dos pacientes 

com  baixa  massa  muscular  foi  de  60,6  anos  (mediana  59,000).  Não  houve 

diferença significativa de idade em pacientes com e sem sarcopenia. 

 Sexo: Os pacientes do sexo masculino apresentaram maior frequência de baixa 

massa muscular na tomografia computadorizada. Sarcopenia também foi mais 

prevalente em pacientes do sexo masculino, porém sem significância estatística 

(p=0,664) – Tabela 6. 

 Estadiamento: Observou‐se um aumento da taxa de sarcopenia de acordo com 

o estadiamento, sendo maior no estadio  III  (37,5%), porém sem significância 

19,4

48,4
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Sarcopenia
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estatística. Também não houve diferença significativa na taxa de baixa massa 

muscular em relação ao estadiamento – Tabela 7. 

 IMC: Todos os pacientes com diagnóstico de sarcopenia eram eutróficos. No 

entanto,  as  taxas  de  sarcopenia  e  baixa massa muscular  não  apresentaram 

correlação estatisticamente significativa com a classificação do IMC – Tabela 8. 

 Fadiga:  Também  não  houve  correlação  significativa  entre  a  presença  de 

sarcopenia ou baixa massa muscular com a graduação de fadiga referida nos 

pacientes avaliados – Tabela 9. 

 Complicações pós operatórias em até 30 dias: Foram observadas complicações 

pós‐operatórias  em  13  pacientes  (41,9%),  no  entanto,  não  observamos 

correlação  entre  a  presença  de  complicações  e  presença  de  sarcopenia  ou 

baixa massa muscular – Tabela 10. 

 

Tabela 6 – Associação entre a presença de sarcopenia, baixa massa muscular e sexo. 
 

Sexo  Sem 

sarcopenia 

Com 

sarcopenia 

p  Massa 

muscular 

normal 

Baixa  

massa 

muscular 

p 

Feminino  12 (85,7%)  2 (14,3%)  0,664  11 (78,6%)  3 (21,4%)  0,018 

Masculino  13 (76,5%)  4 (23,5%)    5 (29,4%)  12 (70,6%)   

Total  25 (80,6%)  6 (19,4%)    16 (51,6%)  15 (48,4%)   

 

Tabela 7 – Associação entre a presença de sarcopenia, baixa massa muscular e estadiamento 
clínico. 
 

Estadio  Sem 

sarcopenia 

Com 

sarcopenia 

p  Massa  

muscular 

normal 

Baixa 

massa 

muscular 

p 

Estadio I  9 (90,0%)  1 (10,0%)  0,439  7 (70,0%)  3 (30,0%)  0,388 

Estadio II 

Estadio III 

11(84,6%) 

5 (62,5%) 

2 (15,4%) 

3 (37,5%) 

 

 

5 (38,5%) 

4 (50,0%) 

8 (61,5%) 

4 (50,0%) 

 

 

Total  25 (80,6%)  6 (19,4%)    16 (51,6%)  15 (48,4%)   
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Tabela  8  –  Associação  entre  a  presença  de  sarcopenia,  baixa massa muscular  e  Índice  de 
Massa Corpórea (IMC). 
 

IMC  Sem 

sarcopenia 

Com 

sarcopenia 

p  Massa  

muscular  

normal 

Baixa  

massa  

muscular 

p 

Baixo peso  2 (100,0%)  0 (0,0%)  0,157  1 (50,0%)  1 (50,0%)  0,209 

Eutrofia 

Sobrepeso 

11 (64,7%) 

5 (100,0%) 

6 (35,3%) 

0 (0,0%) 

 

 

6 (35,3%) 

4 (80,0%) 

11 (64,7%) 

1 (20,0%) 

 

Obesidade 

Total 

7 (100,0%) 

25 (80,6%) 

0 (0,0%) 

6 (19,4%) 

  5 (71,4%) 

16 (51,6%) 

2 (28,6%) 

15 (48,4%) 

 

 

Tabela 9 – Associação entre a presença de sarcopenia, baixa massa muscular e fadiga referida. 
 

Fadiga  Sem 

sarcopenia 

Com 

sarcopenia 

p  Massa  

muscular  

normal 

Baixa  

massa  

muscular 

p 

Leve  11 (84,6%)  2 (15,4%)  0,888  7 (53,8%)  6 (46,2%)  0,849 

Média 

Severa 

6 (75,0%) 

1 (100,0%) 

2 (25,0%) 

0 (0,0%) 

  3 (37,5%) 

1 (100,0%) 

5 (62,5%) 

0 (0,0%) 

 

Ausente 

Total 

7 (77,8%) 

25 (80,6%) 

2 (22,2%) 

6 (19,4%) 

  5 (55,6%) 

16 (51,6%) 

4 (44,4%) 

15 (48,4%) 

 

 

Tabela 10 – Associação entre a presença de sarcopenia, baixa massa muscular e complicações 
pós operatórias em até 30 dias. 
 

Complic. 

cirúrgicas 

Sem  

sarcopenia 

Com 

sarcopenia 

p  Massa 

muscular 

normal 

Baixa  

massa 

muscular 

p 

Sim  12 (92,3%)  1 (7,7%)  0,359  6 (46,2%)  7 (53,8%)  0,879 

Não  13 (72,2%)  5 (27,8%)    10 (55,6%)  8 (44,4%)   

Total  25 (80,6%)  6 (19,4%)    16 (51,6%)  15 (48,4%)   
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A prevalência de sarcopenia na população estudada de pacientes em estadiamento de 

câncer colorretal foi de 19,4%, enquanto 48,4% de pacientes com baixa massa muscular na 

tomografia. A maioria dos pacientes com sarcopenia eram do sexo masculino e com média de 

idade de 69,0 anos. As taxas de sarcopenia foram maiores no estádio III (37,5%) e todos eram 

eutróficos de acordo com a classificação do IMC. Na nossa casuística, não houve correlação 

entre a presença de sarcopenia com fadiga ou complicações pós‐operatórias. 

Na literatura, a prevalência de sarcopenia em pacientes com câncer colorretal varia de 

11,9% a 60%.16 Miyamoto et al32 relataram um achado de 25% de sarcopenia em pacientes 

com câncer colorretal em estádio I a III. Já Vashi et al33 descreveram 41,4% de sarcopenia em 

um estudo de 112 pacientes com câncer colorretal em estágios I a IV. Torna‐se digno de nota 

que  todos  os  estudos  anteriores  usaram  a  redução  da massa muscular  esquelética  como 

definição de sarcopenia. No entanto a redução de massa muscular esquelética é apenas um 

aspecto da síndrome. Poucos estudos apresentam discussões sobre a necessidade de uma 

avaliação de todos os aspectos como o consenso12 sugere.  

D.‐D. Huang et al.34 avaliou o impacto da sarcopenia nos resultados pós operatórios 

em 142 pacientes de câncer colorretal recentemente operados levando em conta os métodos 

de massa muscular esquelética, força muscular e desempenho físico. Com base nos critérios 

para  sarcopenia,  17  pacientes  da  amostra  coletada  (12%)  foram  diagnosticados  com 

sarcopenia  e  concluiu  que  incluir  um  aspecto  funcional  além  de  avaliar  apenas  a  massa 

muscular esquelética podem resultar em melhor predição de complicações pós operatórias. 

Nakanishi et al.35 encontraram uma associação significativa quanto a maior prevalência 

de pacientes de câncer colorretal do sexo masculino com a presença de sarcopenia, porém 

não  relacionado a  idade e estádio clínico. Este estudo novamente analisou apenas a baixa 

massa muscular para diagnóstico de sarcopenia. Nos resultados encontrados acima é possível 

observar que a sarcopenia foi mais prevalente em pacientes do sexo masculino (23,5%) e em 

pacientes com baixa massa muscular esquelética (70,6%). 

A média de idade encontrada na amostra com sarcopenia foi de 69,0 anos. Xiao et al.36 

relataram  que  a  idade  mais  avançada  foi  associada  a  maior  chance  de  sarcopenia, 

principalmente acima de 70 anos.  
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Complicações após o procedimento cirúrgico no câncer colorretal não metastático vem 

sendo relacionadas a presença de sarcopenia em  alguns estudos, porém novamente levando 

em conta primariamente a presença de baixa massa muscular. Como podemos observar nos 

resultados  encontrados  acima,  53,8%  dos  pacientes  que  possuem  baixa  massa  muscular 

diagnosticada  na  tomografia  apresentaram  complicações  pós‐cirúrgica,  contudo  somente 

7,7%  dos  pacientes  com  sarcopenia  apresentaram  complicações.  Em  outros  estudos,  as 

complicações pós‐cirúrgicas foram observadas desde 32,8% até 60% dos pacientes37,38 com 

baixa massa muscular esquelética , sendo apontado como um preditor independente de pior 

sobrevida global. 

Um estudo realizado no Brasil avaliou sarcopenia de acordo com os critérios sugeridos 

pelo  consenso em pacientes  com câncer  colorretal,  contudo o estudo  incluiu os pacientes 

metastáticos. Foi encontrado  uma taxa de 15% de pacientes com diagnóstico de sarcopenia, 

dentre eles a maioria dos pacientes estava em sobrepeso e obesidade. 39 

No nosso estudo,  a maior  parte  dos  pacientes  estavam eutróficos  no momento da 

avaliação pré‐operatória, tanto os pacientes sarcopênicos (35,5%) quanto os pacientes com 

baixa massa muscular (64,7%). O IMC é relatado como uma medida prontamente disponível 

em pacientes  com  câncer  colorretal,  contudo não mede  com precisão  a  adiposidade ou a 

massa muscular e não deve ser usado como previsão de sobrevivência.40 

Wang et al.41 analisou a  fadiga relacionada ao câncer relatada em 187 pacientes de 

estádio III e IV de câncer em sítios variados. Este estudo utilizou o instrumento BFI, o mesmo 

instrumento  que  utilizamos  para  quantificar  a  fadiga  referida.  No  grupo  sarcopênico  da 

amostra  (33,7%),  a pontuação média  encontrada na escala BFI  foi  de 2,9,  o  equivalente  a 

fadiga leve (1 a 3). Concluiu‐se que a fadiga pode, em certa medida, ser resultado de alterações 

do músculo esquelético para uma sensação de cansaço, fraqueza geral e falta de energia. 

Em contrapartida nos nossos  resultados podemos observar que a  fadiga moderada 

apresentou maior  prevalência  tanto  na  população  com  sarcopenia  diagnosticada  (25,0%), 

quanto nos pacientes com baixa massa muscular isolada (62,5%). Poucos estudos42 realizaram 

teste de desempenho  físico na população  com câncer  e  idade avançada,  o que dificulta  a 

identificação de certas complicações e a comparação com a fragilidade. A média da pontuação 

encontrada na nossa população no teste desempenho físico (SPPB) foi de 8.4 ± 1.4, levando 

em conta que abaixo de 8 pontos na escala existe baixo desempenho físico. Contudo podemos 
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observar que a sarcopenia grave, que na sua classificação acrescenta o baixo desempenho 

físico, teve a prevalência de 9,7% da amostra coletada. 

Algumas limitações deste estudo podem ser pontuadas, como o número da amostra 

limitado, o que pode ter prejudicado as análises estatísticas realizadas. A amostra limitada se 

deu por diferentes motivos,  incluindo a dificuldade de logística para realização de todas as 

avaliações necessárias no pré‐operatório, sem prejudicar a programação terapêutica, a não 

disponibilidade de  imagens de tomografia computadorizada em alguns casos e, por fim, as 

limitações relacionadas à pandemia do COVID‐19 durante o período final da coleta de dados.  

Apesar  destas  limitações,  conseguimos  atingir  o  objetivo  principal  do  trabalho  de 

demonstrar  a  real  prevalência  de  sarcopenia  em  pacientes  com  câncer  colorretal  sem 

tratamento prévio, considerando os critérios atuais para o diagnóstico. Esta prevalência foi 

bem inferior à prevalência de baixa massa muscular na tomografia computadorizada, que é o 

critério utilizado pela maior parte dos trabalhos publicados na literatura. No entanto, nenhum 

dos  dois  critérios  (sarcopenia  ou  baixa  massa  muscular)  apresentou  correlação  com 

complicações  pós‐operatórias  neste  estudo  preliminar,  possivelmente  devido  ao  pequeno 

número de casos.   

Como  recomendações  para  investigações  futuras,  salientamos  a  importância  de 

aumentar  a  amostra  de  participantes  e  reiteramos  a  necessidade  de  seguir  o  consenso 

atualizado de sarcopenia para avaliação de sarcopenia, para assim determinar futuramente o 

real  impacto  dos  três  pilares  de  avaliação  (força  muscular  esquelética,  massa  muscular 

esquelética e desempenho físico) na população oncológica. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Considerando  os  critérios  estabelecidos  pela  Grupo  Europeu  de  Trabalho  sobre 

Sarcopenia (EWGSOP), a prevalência de sarcopenia pré‐operatória em pacientes com câncer 

colorretal em estadiamento no nosso estudo foi de 19,4%. 

Não encontramos  associação  significativa  entre  a  presença de  sarcopenia  na nossa 

casuística  com  idade,  sexo,  estadiamento  do  tumor,  características  nutricionais,  fadiga 

referida do paciente e complicações pós operatórias em até 30 dias após procedimento. 
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Anexo 1 – Cartas de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa‐CEP 

 

 



 

 

 

 



 

Anexo 2 ‐ Descrição do Protocolo de Recuperação Precoce 

 

 

O  protocolo  de  Recuperação  Precoce  já  é  realizado  nesta  instituição  desde  2016  e 

baseia‐se no projeto ERAS e ACERTO, contemplando: 

 Preparo imunológico pré‐operatório; 

 Dieta baixo resíduos pré‐operatório; 

 Abreviação do período de jejum pré‐operatório; 

 Uso de goma de mascar no período de jejum pré e pós‐operatório; 

 Reintrodução precoce da alimentação; 

 Terapia nutricional imunomoduladora no pós‐operatório. 

Os  pacientes  em  programação  cirúrgica  da  colorretal  são  encaminhados  para  o 

ambulatório  da  nutrição  para  que  seja  realizado  o  preparo  imunológico,  onde  o  paciente 

recebe a orientação de consumo de 2 unidades de 200ml cada de suplemento nutricional oral 

contendo nutrientes imunomoduladores durante 5 a 7 dias antes da cirurgia caso o paciente 

esteja bem nutrido ou 10 a 14 dias  se apresentar desnutrição. Ainda, o paciente  recebe a 

orientação para realizar uma dieta isenta de resíduos por 3 dias antes da cirurgia para auxílio 

da limpeza do cólon.  

Na internação, o paciente recebe a visita do nutricionista para admissão nutricional e 

continuidade do protocolo. No dia que antecede a cirurgia, o paciente recebe uma dieta via 

oral líquida baixo resíduos, conforme padronizado pela Instituição e realiza a abreviação do 

jejum  pré‐operatório,  com  o  recebimento  de  2  sachês  de  maltodextrina  para  diluição  e 

consumo 6 e 2 horas antes do horário da cirurgia. O uso da goma de mascar deve  ser no 

período de  jejum pré e pós‐operatório, exceto para pacientes com programação de sonda 

nasogástrica  no  pós‐operatório  que,  para  estes,  é  orientado  somente  o  uso  de  goma  de 

mascar no pré‐operatório.  

No pós‐operatório, o início da alimentação deve ocorrer em até 24 horas. O paciente 

receberá terapia nutricional imunomoduladora independente da via de alimentação (oral ou 

enteral). 

 

   



 

Anexo 3 ‐ Versão Brasileira do Brief Fatigue Inventory – BFI 

 

 

 

   



 

Anexo 4 ‐ Versão Brasileira da Short Physical Performance Battery – SPPB 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido‐TCLE 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

RESOLUÇÃO 466/12 CNS/MS 

I. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL  

1.NOME DO PARTICIPANTE: ........................................................................................... 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: ............................................................... SEXO:   M     F 
DATA NASCIMENTO: ................./............../.................. 
ENDEREÇO: ..................................................................................... Nº.............. APTO: ............ 
BAIRRO:  ..............................................CIDADE:  ....................................................................... 
CEP:...........................................TELEFONE: (............) ................................................................. 
2.RESPONSÁVEL LEGAL:............................................................................................................ 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.): .................................................................. 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: ............................................................. SEXO:   M     F 
DATA NASCIMENTO: ................./............../.................. 
ENDEREÇO: ..................................................................................... Nº.............. APTO: ............ 
BAIRRO:  ..............................................CIDADE:  ....................................................................... 
CEP:...........................................TELEFONE: (............) ................................................................. 
 

II. DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA: 

 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliação pré‐operatória de sarcopenia em pacientes 

com câncer colorretal. 

2. PESQUISADOR  RESPONSÁVEL:  Dr.  Almir  Galvão  Vieira  Bitencourt  –  médico  titular  do 

departamento de imagem do AC Camargo. 

3. PESQUISADORES  ENVOLVIDOS:  Giovana  Domingues  Nunes  –  Aluna  do  mestrado  do 

A.C.Camargo  Cancer  Center.  Thais  Manfrinato  Miola  ‐  Coordenadora  da  nutrição  clínica  do 

A.C.Camargo  Cancer  Center.  Letícia  Zumpano  Cardenas  –  Fisioterapeuta  da  Unidade  de  Terapia 

Intensiva  do  A.C.Camargo  Cancer  Center.  Juliana  de  Oliveira  Souza  –  Enfermeira  de  pesquisa  do 

departamento de imagem do A.C.Camargo Cancer Center. 

 

4. DURAÇÃO DA PESQUISA: 24 meses. 

 

5. III. INFORMAÇÕES A (O) PARTICIPANTE: O (A) senhor (a) está sendo convidado (a) a participar 

do  projeto  de  pesquisa  “Avaliação  pré‐operatória  de  sarcopenia  em  pacientes  com  câncer 

colorretal”,  que  será  realizada  no  A.C.Camargo  Cancer  Center.  É  importante  que  o  senhor(a) 

compreenda bem o desenho da pesquisa, bem como as etapas a serem realizadas e seu objetivo final. 

 

 

 

   

Assinatura do participante ou 

responsável legal

 

Pesquisador responsável 

 pela pesquisa 



 

 

IV. OBJETIVOS DA PESQUISA: O principal objetivo deste estudo é avaliar o impacto da perda de massa 

muscular dos pacientes com tumor colorretal, através da análise da força muscular, do desempenho 

físico, avaliação nutricional,  fadiga e das  imagens da tomografia computadorizada (TC). Além disso, 

correlacionar a prevalência de massa magra avaliada na TC com estadiamento e características clínicas 

dos pacientes e avaliar seu impacto na qualidade de vida. 

V. DESENHO DA PESQUISA: Serão convidados para participar deste estudo, pacientes diagnosticados 

com tumor colorretal em estadiamento no A.C.Camargo Cancer Center. 

VI. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS: Se o Sr(a) concordar em participar deste estudo, o senhor(a) 

passará por 03 (três) métodos de avaliação. Para a realização desses 03 (três) métodos (resposta de 

questionário de fadiga, avaliação da força de aperto de mão e desempenho físico)  levará de 20‐30 

minutos e será realizado em sua internação eletiva pré‐cirúrgica. O primeiro método será a aplicação 

de um questionário que o Sr (a) ou seu acompanhante podem responder (avaliação subjetiva global 

produzida  pelo  paciente),  o  (a)  participante  ou  seu  acompanhante  poderá  não  responder  alguma 

questão do questionário caso não se sinta confortável ou constrangido para tal. O segundo método 

será  medido  a  força  do  aperto  de  mão,  com  o  auxílio  de  um  aparelho,  onde  será  avaliado  sua 

capacidade de força muscular. O terceiro método será o teste de desempenho físico. O Sr (a) deverá 

manter‐se  em  pé  com  e  seguir  meus  comandos  de  posicionamento  dos  pés  para  avaliação  do 

equilíbrio. Após deverá caminhar em linha reta totalizando 3 (três) metros. Por último o Sr (a) deverá 

sentar e levantar de uma cadeira 5 (cinco) vezes. Dados pessoais, diagnóstico, dados do tratamento e 

resultado de exames de imagem da Tomografia Computadorizada serão coletados do prontuário do 

senhor  (a). Esclarecemos que os métodos de avaliação  fisioterapêutica não trarão nenhum tipo de 

prejuízo ou implicação ao seu tratamento. 

VII.  DESCONFORTOS  E  RISCOS  ESPERADOS  DECORRENTES  DO  PROCEDIMENTO:  O  questionário 

poderá causar um sentimento de desconforto ou ansiedade frente às perguntas realizadas. O teste de 

força e o teste de desempenho físico poderão causar um desconforto leve. Os pesquisadores estarão 

disponíveis para conversar e prestar apoio se necessários, frente a estas situações. Além disso, há o 

risco, não intencional, do vazamento de informações relativas ao prontuário médico do paciente. 

VIII. BENEFÍCIOS QUE PODERÃO SER OBTIDOS:A avaliação da prevalência da sarcopenia trará como 

benefício ao paciente um melhor planejamento do tratamento e acompanhamento nutricional, além 

de tornar possível a análise do  impacto que a sarcopenia e a baixa massa magra podem causar na 

qualidade de vida destes pacientes. 

IX. CONFIDENCIALIDADE: A confidencialidade de suas informações será mantida e sua identidade será 

preservada, sendo que somente os membros da equipe médica e do Comitê de Ética em Pesquisa terão 

acesso  aos  registros.  A  sua  participação  neste  estudo  é  voluntária,  tendo  o  direito  de  retirar‐se  a 

qualquer  momento.  A  recusa  ou  desistência  da  participação  nesse  estudo  não  irá  prejudicar  seu 

acompanhamento médico e tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do participante ou 

responsável legal

 

Pesquisador responsável 

 pela pesquisa 



 

X. DANOS RELACIONADOS À PESQUISA: Qualquer dano resultante da sua participação no estudo será 

avaliado e tratado de acordo com os benefícios e cuidados a que você tem direito. Ao assinar este 

formulário de consentimento você não está abrindo mão de qualquer um dos seus direitos legais. 

XI. ACOMPANHAMENTO, ASSISTÊNCIA E RESPONSÁVEIS: Nós estimulamos o Sr(a) ou seus familiares 

a fazerem perguntas a qualquer momento do estudo. O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa 

se comprometem a dar informação atualizada ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo, (11) 

2189‐5000  ramal  1050,  entrar  em  contato  como  Dr.  Almir  Galvão  Vieira  Bitencourt  e  Giovana 

Domingues Nunes. 

 

XII. QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DÚVIDAS:  

Qualquer dúvida sobre o estudo, você poderá entrar em contato com o pesquisador responsável pela 

pesquisa: 

Pesquisador  Responsável:  Dr.  Almir  Galvão  Vieira  Bitencourt.  Departamento  de  Radiologia  e 

Diagnóstico por Imagem do A.C.Camargo Cancer Center ‐ São Paulo. 

Telefone para contato: 2189‐5000 ramal 1050 ‐ Professor Antônio Prudente, 211 – Liberdade – São 

Paulo. 

 

Se o pesquisador  responsável não  fornecer as  informações/ esclarecimentos suficientes, por  favor, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da A.C. Camargo ‐ Fundação 

Antônio Prudente /SP pelo telefone (11) 2189‐5000, ramal 5020 de segunda‐feira à quinta‐feira das 8 

horas às 18 horas e sexta‐feira das 8 horas às 17 horas.  

 

Este documento será elaborado em 2 (duas) vias. O (a) senhor (a) receberá uma das vias originais e a 

outra será arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de pesquisa. 

 

 

 

Eu,  ____________________________________________________________________declaro  ter 

lido,  compreendido e discutido o  conteúdo do presente Termo de Consentimento e  concordo em 

participar  desse  estudo  de  forma  livre  e  esclarecida  autorizando  os  procedimentos  acima 

relacionados: 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do participante ou responsável legal 

 

 

______/_______/_______ 

Data 

 

Pesquisador responsável pela pesquisa 

 
 
 

______/_______/_______ 

Data 



 

Apêndice 2 ‐ Ficha de coleta de dados 

 

 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Nome:  RGH: 

Sexo: (1) Masculino          (2) Feminino  Data de Nascimento: 

Peso: _____________       Altura: _____________       IMC: _____________ 

Diagnóstico: C18 – C21. Neoplasia Maligna Colorretal  

Comorbidades: (1) HAS     (2) DM     (3) Outras: ______________________________ 

Estadiamento:(1) I          (2) II          (3) III          (4) IV  Classificação TNM: _______________ 

Complicações pós‐operatórias:____________________________________________ 

AVALIAÇÃO FORÇA MUSCULAR   Data:_______________ 

Membro dominante:(1) Direito  (2) Esquerdo 

Força (em Kg): _______________ 

AVALIAÇÃO DO DESEMPENHO FÍSICO  Data: _______________ 

Pontuação do teste de equilíbrio: _____ 

Pontuação do teste de velocidade de marcha: ___ 

Pontuação do teste levantar‐se da cadeira:______ 

Pontuação total:_____ 

AVALIAÇÃO DA FADIGA  Data: _______________ 

Questão inicial: (1) Sim (2) Não  Pontuação total:_____ 

TC DE ABDOME 
Data da 

Realização:______________ 

Área de Massa Magra: __________ cm2 

Índice de Massa Magra: _________ cm2/m2 

 


