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INTRODUÇÃO: 

A sarcopenia (do grego sarx "carne" e penia "pobreza") foi definida pela primeira vez como uma perda 

progressiva de massa muscular esquelética com o avanço da idade, por Rosenberg et al, em 1989[1,2]. Em 2016, 

o termo sarcopenia foi designado como doença pela Organização Mundial da Saúde (CID- 10 M62.84). Sendo 

então definida como uma desordem musculoesquelética progressiva e generalizada em que, além da diminuição 

da quantidade e da qualidade da massa muscular, há disfunção muscular[3].  

A perda de massa muscular sempre foi associada ao envelhecimento, entretanto, é reconhecido que o seu 
desenvolvimento pode ter diversas causas e fatores, como a desnutrição, sedentarismo, doenças sistêmicas, 

processos inflamatórios, neoplasias, e pela toxicidade de tratamentos quimioterápicos e radioterápicos[4,5]. A 

sarcopenia é associada ao aumento de morbidade e mortalidade, incapacidade física associada, quedas, fraturas, 

má qualidade de vida, piores desfechos cirúrgicos, maiores taxas de infecção, e aumento do risco de hospitalização 

e dos custos dos cuidados hospitalares[3]. Já no âmbito neoplásico, a prevalência da sarcopenia com valor 

prognóstico desfavorável é confirmada em diversas neoplasias, e no câncer de pulmão ela está presente em 

aproximadamente 1 a cada 2 pacientes, sendo associada com uma menor sobrevida global, independentemente 
do estadiamento, classificação do tumor e tratamento[6-9]. 

A avaliação da sarcopenia é um desafio na prática clínica. Para avaliação da massa muscular esquelética, 

a tomografia computadorizada (TC) é considerada exame padrão ouro, devido a precisão na diferenciação entre 

músculo, gordura e outros tecidos, sendo então utilizada para avaliação de qualidade e quantidade muscular, por 

não ser invasiva e devido à conveniência do exame por fazer a avaliação da extensão e progressão da doença de 

base, sem necessidade de re-irradiar o paciente.[7-8,10-11] 

A análise da sarcopenia a partir da tomografia computadorizada até o momento não possui padronização 

oficial. Estudos mostram que a área transversal do músculo esquelético (SMA) em nível vertebral lombar de L3 
possui forte correlação com a distribuição muscular corporal, sendo o padrão ouro para tal comparação[1,12-13]. Para 

definir a sarcopenia são utilizados os pontos de corte estabelecidos em dois desvios-padrão abaixo da média de 

uma população adulta jovem, por recomendação do "European Working Group on Sarcopenia in Older People" 
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(EWGSOP). Entretanto, os pacientes com doenças torácicas, como o câncer de pulmão, não realizam tomografias 

que atingem o nível vertebral de L3, limitando assim essa avaliação. Portanto, se faz necessário uma referência 

anatômica vertebral torácica para a medição da massa muscular na TC de tórax.  

METODOLOGIA: 

O estudo tem como casuística uma amostra de população com câncer de pulmão de pacientes do Hospital 

de Clínicas (HC/UNICAMP) e do Hospital Estadual Sumaré (HES). Assim, foram analisados 232 pacientes, e 

destes foram selecionados 100 pacientes, de acordo com os seguintes critérios de inclusão: [1] pacientes com 

diagnóstico histológico de câncer de pulmão com mais de 18 anos; [2] pacientes com exames de tomografia 

computadorizada de tórax/abdômen ou PET scan, sem contraste e com corte de espessura de 3 milímetros, com 
imagem arquivadas nos sistemas "Picture Archiving and Communication System" (PACS). Os critérios de exclusão 

foram: [1] registro de peso e altura do prontuário médico com mais de 60 dias de intervalo da realização da TC e 

[2] má qualidade da imagem tomográfica.  

Utilizando o software SliceOmatic® (TomoVision; Magie Virtuelle Inc) as 100 imagens tomográficas foram 

segmentadas por um único observador, a partir dos cortes vertebrais torácicos pré-definidos de T10, T11 e T12. 

Estes cortes foram selecionados utilizando para tal a anatomia vertebral e a ferramenta "MPR" (reconstrução 

multiplanar) do sistema PACS. O tecido muscular foi identificado pelo software por suas características anatômicas 

e quantificado usando faixas pré-estabelecidas de unidades Hounsfield (HU) específicas: -29 HU a +150 HU. 
Assim, sendo obtidos a superfície muscular, o volume muscular, unidade Hounsfield (HU) máxima, média e mínima, 

e o desvio padrão dos valores do pixel (SD) em T10, T11 e T12. A partir destes dados, foi possível o cálculo para 

as medições da área do músculo esquelético (SMA), a SMA ajustada para a altura (SMI) e a atenuação média da 

radiação do músculo esquelético (SMRA).  

Para o diagnóstico de sarcopenia foram 

utilizados os valores de corte referidos pelo 

estudo de Nemec et al, em que os resultados 
obtidos tiveram boa correlação entre os valores 

de L3 com T12, sendo os valores de L3 (≤ 55,4 

cm2/m2 para homens e ≤ 38,9 cm2/m2 para 

mulheres), referenciados pelo trabalho Fearon et 

al do grupo de consenso internacional sobre os 

critérios diagnósticos para caquexia oncológica. 

Assim, para definir sarcopenia, este estudo 

utilizou os valores de SMI em T12 calculados em 
≤ 42,6 cm2/m2 para homens e ≤ 30,6 cm2/m2 para 

mulheres, e utilizou esses valores para 

comparação com os demais cortes em T11 e T10. 

A estatística foi realizada utilizando os programas Excel, Microsoft Co e USA SOFA Statistics, Paton-

Simpson & Associates Ltd. Para mostrar diferenças entre as variáveis deste estudo foi realizado o teste t-Student 

para as variáveis numéricas e normais, teste Qui-Quadrado para variáveis categóricas e a correlação de Pearson 

para avaliar a correlação linear de dados numéricos e normais. Considerou-se um valor de p igual ou inferior a 

0,05 para indicar diferença estatisticamente significativa. 
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RESULTADOS: 
Dos 232 pacientes presentes nas duas amostras de pesquisa utilizadas neste estudo, 132 foram excluídos, 

por não seguirem os critérios de inclusão. Assim, a amostra final foi de 100 pacientes, dos quais, por completo 

acaso, 50 pacientes (50%) eram do sexo feminino e 50 pacientes (50%) eram do sexo masculino. A idade média 

dos pacientes foi de 62,94 anos (39-79 anos) para as mulheres e 63,52 anos (32-82 anos) para os homens. O 

peso médio dos pacientes do sexo feminino foi de 63,94 kg (40-122kg) e do sexo masculino 68,76kg (47-100kg). 

As mulheres da amostra eram mais baixas (média da altura = 1,58m) em comparação aos homens (média da altura 

= 1,69m) e obtiveram um índice de massa corporal mais elevado (IMC médio das mulheres = 26,14 kg/m2 e IMC 

médio dos homens = 24,28 kg/m2).   
Dos 100 pacientes da amostra deste estudo, 73 possuem sarcopenia de acordo com os critérios definidos. 

Destes 73 pacientes com sarcopenia 48 são homens (65,75%) e 25 são mulheres (34,26%). A relação sexo x 

sarcopenia demonstrou significância estatística (p < 0.001), sendo 96% dos homens da amostra, sarcopênicos, e 

50% das mulheres da amostra, sarcopênicas.  

A relação da faixa de índice de massa corpórea (IMC) e metástase não teve correlação (p = 0.5468), assim 

como a relação metástase e sarcopenia (p = 0.3868). Da amostra total, 66% dos pacientes apresentam metástase, 

destes apenas 4,54% possuem baixo peso, 

43,93% são eutróficos, 37,87% têm 
sobrepeso e 13,63% são obesos. Dentre os 

obesos (16% da amostra total), 43,75% 

possuem sarcopenia.  

A correlação de SMA e sexo achada 

foi forte (p < 0.001) nos 3 cortes tomográficos, 

de T12, T11 e T10, assim como a correlação 

SMI e sexo (T10 e T11: p < 0.001 e T12: p < 
0.03). O mesmo não foi observado em relação 

ao SMRA (p > 0.05). Ao comparar o SMI de 

T12 com o SMI de T11 foi revelada forte 

correlação (p < 0.001; r = 0.882). Já a 

correlação de SMI de T12 com o de T10 foi 

forte, mas inferior à de T11 (p < 0.001; r = 

0.791). 

DISCUSSÃO:  

Os protocolos de tomografia computadorizada para os pacientes com câncer de pulmão, e para demais 

patologias torácicas, são em sua maioria, TCs de tórax abrangendo níveis de T1 à L1. Porém, a análise de 

sarcopenia é realizada ao nível da terceira vértebra lombar, por ter uma forte correlação com a distribuição 
muscular corporal. Por isso, se faz necessária a expansão da avaliação da sarcopenia para protocolos de tórax.  

Este estudo foi capaz de padronizar a técnica de avaliação de sarcopenia a partir de uma amostra de 

pacientes com câncer de pulmão (link do protocolo da padronização realizada:   

https://drive.google.com/file/d/1sKkfObp0X8QL8DQ9WtcWRvfciN0xvq5w/view?usp=sharing), utilizando os valores 

de corte pré-definidos propostos pelo estudo de Nemec et al. O trabalho citado avaliou uma amostra de pacientes 

https://drive.google.com/file/d/1sKkfObp0X8QL8DQ9WtcWRvfciN0xvq5w/view?usp=sharing
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com tomografia que seriam submetidos à troca valvar, segmentando os cortes de T12 e T7, e realizando 

comparação com valores de L3, de uma amostra oncológica, recomendados pelo grupo de consenso internacional 

sobre os critérios diagnósticos para caquexia oncológica. Assim, concluindo que os valores de SMI de L3 (≤ 55,4 

cm2/m2 para homens e ≤ 38,9 cm2/m2 para mulheres) tem forte correlação com os valores de SMI de T12 (≤ 42,6 

cm2/m2 para homens e ≤ 30,6 cm2/m2 para mulheres). Entretanto, a avaliação da sarcopenia possui diversas 

limitações, principalmente por ser uma área de pesquisa nova, com poucos estudos, abrangendo amostras que 
não são heterogêneas (como a população brasileira), sem padronização de pré-definições da imagem tomográfica, 

e resultados divergentes para estipulação de indivíduos sarcopênicos. Como exemplo, Derstine et al avaliou uma 

amostra de pacientes saudáveis aptos para a doação de rim, e comparou os valores de corte de L3 com os 

segmentos de L5 até T10, chegando a um valor de corte de SMI para T12 com cerca de 50% de divergência em 

comparação ao dado de Nemec et al.  

Em relação aos resultados concluídos pelo presente trabalho, foi analisado que a incidência da sarcopenia 

nesta amostra de pacientes com câncer de pulmão foi alta, 73% dos pacientes foram definidos como sarcopênicos. 

Sendo então, nesta amostra encontrada mais indivíduos sarcopênicos, do que nos demais estudos referenciados, 
porém a prevalência da sarcopenia é maior em pacientes com câncer de pulmão, como demonstrado por Prado et 

al. Dentre a amostra, a incidência de sarcopenia no sexo masculino (96%) foi maior do que no sexo feminino (50%), 

o que também é relatado em outros estudos[12,16].  

A relação da presença de metástase com a faixa de IMC e com a presença de sarcopenia, não obteve 

correlação. Portanto, o fato do paciente possuir doença avançada (estadio IV) não determina que ele tenha baixo 

peso, sendo que nesta amostra dentre os 66 pacientes com metástase, apenas 3 eram de baixo peso, enquanto 

25 possuíam sobrepeso e 9 eram obesos. Além disso, dentre os obesos, aproximadamente 44% foram definidos 
como sarcopênicos, achado que também corrobora com o encontrado em outros estudos que demonstram uma 

alta prevalência de sarcopenia dentre os pacientes com sobrepeso/obesidade, estabelecendo assim o termo 

obesidade sarcopênica. A obesidade sarcopênica é uma condição de redução da massa corporal magra na 

presença de excesso de adiposidade, a sua incidência aumenta com a idade, e a obesidade agrava a sarcopenia, 

devido a infiltração de gordura nos tecidos musculares, diminuindo o desempenho físico e a sobrevida destes 

pacientes[3,15-16].  

Os valores encontrados de SMA para T10, T11 e T12 demonstraram ser maiores na amostra masculina 

do que na feminina, da mesma forma, ao ajustar o SMA pela altura (SMI), a correlação permaneceu forte.  Assim, 
corroborando que a população masculina possui mais tecido muscular esquelético que a feminina. 

Como já citado, para a realização deste estudo foram utilizados valores de corte para T12 já pré-definidos, 

isto devido aos estudos demonstrarem este nível torácico como tendo maior correlação com L3 (nível com maior 

correlação com a distribuição corporal). Foi encontrada forte correlação do SMI de T12 com o SMI de T11 (p < 

0.001; r = 0.882), e forte correlação, mas ligeiramente inferior, com o SMI de T10 (p < 0.001; r = 0.791), 

evidenciando que estes níveis também seriam adequados para determinarmos a sarcopenia. Entretanto, para 

definir o valor de corte para T11 e T10 baseado em T12 seria necessário aumentar a população da amostra. 

CONCLUSÕES: 

Este estudo concluiu seu objetivo primário de padronizar a técnica de avaliação de sarcopenia a partir de 

níveis tomográficos torácicos para pacientes com câncer de pulmão. Entretanto, possui diversas limitações, devido 

a ser uma área de pesquisa ainda recente, sendo necessários mais estudos para determinação de parâmetros 
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adequados para definir-se sarcopenia a partir da segmentação muscular tomográfica, sobretudo na população 

brasileira, que possui grande heterogeneidade, devido a miscigenação, sendo necessário maior n amostral.   
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