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O câncer é uma doença dos idosos, e mais de 50% de
todos os tipos de neoplasias malignas ocorrem em pessoas
com mais de 65 anos. É a principal causa de morte em homens
e mulheres com idades entre 60 e 79 anos. As tendências que
têm sido observadas na demografia pressionarão ainda mais
estes números. Mais idosos existirão, com melhor atividade
física, mas submetidos a um meio ambiente ainda bastante
agressivo para a saúde, inclusive para as neoplasias malignas.
Ora, idosos também necessitam de cuidados e tratamentos
oncológicos e, cada vez mais, numérica e qualitativamente
importantes.

O que se observa, na prática, é um grande número de
médicos que decidem a sorte e o tratamento dos pacientes
oncológicos com mais de 65 anos sob o seu ponto de vista,
baseados em experiências pessoais; isto porque, e
principalmente, não são disponíveis conhecimentos médicos
adequados e recentes para a atenção oncológica destes
pacientes.

A observação de que não se conhece adequadamente o
melhor procedimento nestas condições especiais é clara para
todos, incluindo geriatras e oncologistas clínicos.Aexpectativa
de vida é mais bem prevista pelo estado de saúde do paciente
que a idade de modo isolado. Há pessoas com 80 anos em
excelente estado de saúde física e psíquica, comparativamente a
pessoas com menos idade, mas com má performance de saúde.
Portanto, o que deve ser levado em consideração é a
funcionalidadeeaco-morbidadedopaciente.

Quando faceados a estes pacientes, alguns fatores
devem ser levados em consideração para a decisão clínico-
terapêutica conseqüente:
- Expectativa de vida a partir daquela idade,
- Tipo de neoplasia maligna e seu grau de responsividade
terapêutica,
- Co-morbidade,
- Síndromes geriátricas associadas.

A expectativa de vida pode ser estimada pelas tabelas
de vida estimada, como sugeridas. Por exemplo, cerca de
25% dos homens saudáveis com 75 anos de idade viverão
mais de 17 anos; 50% viverão, no mínimo, 11,9 anos e 25%
viverão menos que 6,8 anos.

Além disso, se pode sub-classificar as pessoas idosas
em três categorias: 1) pacientes idosos jovens, entre 65 - 75
anos de idade; 2) idosos entre 76 - 85 anos; 3) muito idosos,
com mais de 85 anos de idade.

Há, também, um instrumento muito útil para os
médicos especialistas poderem desenvolver um plano
racional para o tratamento oncológico multidisciplinar, assim
como delinear intervenções clínicas apropriadas para os
problemas clínicos e psico-sociais do paciente. Trata-se da
Avaliação Geriátrica Abrangente (

, instrumento de aplicação relativamente
rápida, e útil para este planejamento geral de tratamento.

Diversas instituições médicas do Brasil e do mundo
ocidental estão de acordo sobre isto, e vêm desenvolvendo
programasdepesquisaparaoassuntoatravésdestes instrumentos,
que incluem avaliação e mensuração dos domínios geriátricos

como: co-morbidade, estado funcional do paciente, estado
cognitivo, estado psicológico, estado nutricional, medicações e
suportepsico-social.

Em nosso meio, exatamente por conceitos previamente
determinados, há, da parte de muitos dos profissionais de Saúde
não ligados aos meios acadêmicos, uma reserva quanto à
utilidade destes instrumentos todos. Isto gera, sem dúvida
alguma, a conduta de que “idoso” deve ser pouco tratado, que
seu prognóstico é sistematicamente sombrio, a toxicidade
medicamentosa e a morbi-mortalidade cirúrgica é sempre
elevada. O que condiciona, de modo quase sistemático, a não
indicação de terapêutica oncológica nestes pacientes, às vezes,
inclusive, sem a adequada avaliação do diagnóstico oncológico
prévio.

O interessante da aplicação destes testes clínicos é,
dentre outros objetivos, a determinação da melhor abordagem
inicial para o procedimento clínico-terapêutico: a classificação
do paciente dentro de uma de três categorias: apto, vulnerável,
débil ou fraco.

Para os pacientes idosos há uma série muito grande
de dados firmes bem baseados em evidências elevadas, e dados
em sub-grupos definidos por estudos clínicos muito bem
conduzidos. Porém, para aqueles classificados como vulneráveis
oufracos,faltamevidênciasadequadasparasuasorientações.

Outro aspecto prático corresponde à atenção clínico-
terapêutica do paciente oncológico idoso. Sem dúvidas práticas, a
melhor abordagem do paciente geriátrico deve ser realizada
dentrodeumsistemaquepossuicaracterísticasmultidisciplinares
(várias especialidades médicas congregando para a atenção
médica do paciente) e multiprofissionais (vários profissionais de
Saúde ou não, que congregam para essa atenção). Não temo
afirmar que a maioria dos fracassos terapêuticos em pacientes
oncológicos geriátricos são causados pela falta do embasamento
seguro destas modalidades de atenção. No nosso entender, não é
necessária que a atenção seja realizada dentro de uma instituição
comtodoessepessoaldisponível,mas,antes,demodoconceitual,
por profissionais que, entendendo estes conceitos, disponibilizam
a necessária atenção multidisciplinar e multiprofissional a seus
pacientes. Torna-se fundamental o encaminhamento a parceiros
profissionaismuitobemqualificados.

A cirurgia oncológica é arma terapêutica muito
importante, mas os idosos tendem a receber tratamentos
cirúrgicos inadequados porque são considerados inaptos pela
estimativa do seu risco cirúrgico. Ora, com um instrumento
simples (20 minutos de intervenção), denominado “Avaliação
pré-operatória do câncer no idoso” (da sigla em inglês PACE),
avaliam-se diversos parâmetros físicos, fadiga, capacidade
funcional do paciente (“performance status”- PS) e avaliação
anestésicapré-operatória(ASA).
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Em um estudo bem desenhado, prospectivo, foram
avaliados 460 pacientes idosos previamente a uma cirurgia
eletiva. Aclassificação dentro da “pouca saúde” foi associada a
um aumento de 50% do risco relativo de complicações pós-
operatórias, mas não a um aumento da mortalidade pós-
operatória (que, neste estudo, manteve-se muito baixa, em torno
de 3,5%). O que o estudo sugere, ao final, é que não se observou
diferença clínica entre os pacientes selecionados pelos testes e
aqueles considerados aptos pelo testePACE.

Utilizando a cirurgia de câncer colo-retal como um
exemplo, pode-se melhor entender as possibilidades cirúrgicas
e direções para futuras conquistas aos pacientes idosos; nestas
situações hácondutas jábemdefinidas:
- Para os pacientes que abrem o quadro em emergência
cirúrgica obstrutiva, uma atenção para redução de morbi-
mortalidade pode ser a colocação de um “stent” intestinal, se
possível, após melhorar a homeostase metabólica, realizar uma
cirurgia eletiva com menor morbi-mortalidade esperada, o que
poderá direcionar as cirurgias dos pacientes oncológicos idosos
para procedimentos que envolvam soluções que não passam
pelas intempestivas cirurgias deurgência.
- Colectomia laparoscópica eletiva e bem indicada em
idosos possui eficácia e segurança similares às cirurgias a
céu-aberto, o que indica um caminho de pesquisa e
formação em cirurgias minimamente invasivas.
- Excisão meso-retal total é o tratamento cirúrgico
indicado para alguns cânceres retais, e pode ser realizada com
os mesmos resultados em populações idosas ou mais jovens,
o que favorece os melhores estudos e observações naquelas
cirurgias mais invasivas, mas indiscutivelmente com
propostas curativas.
- A metastasectomia hepática é factível e segura em
idosos, a maior contra-indicação sendo a presença de cirrose
hepática (Child-Pugh estágios B e C) em pacientes com mais de
80 anos, o que sugere que não se deve selecionar pacientes
para cirurgias, mesmo que apenas remissivas, baseado
falsamentena idadedo pacientee subjetivismoclínico .

O mais importante é um cuidado pós-operatório, com
indicações precoces de fisioterapia respiratória e motora, e
profilaxia de fenômenos tromboembólicos. A mortalidade
pós-operatória nestas condições está associada a
complicações cárdio-respiratórias dentro dos três primeiros
meses de evolução.

Infelizmente, para a radioterapia, os idosos
correspondem a um grupo muito heterogêneo, pois que a
morbi-mortalidade aumenta com as insuficiências funcionais
de órgãos irradiados. Claro que as novas técnicas
radioterápicas estão sendo dirigidas para a limitação dos
campos radioterápicos, com aumento da eficácia antitumoral.
Mas há um ponto bem definido: os pacientes considerados
aptos para a radioterapia devem receber tratamentos como
aqueles dos mais jovens, já que não se observou aumento da
toxicidade induzida pela radioterapia, tanto precoce quanto
tardia.

Radioterapia e quimioterapia concorrentes devem ser
utilizadas cautelosamente, e bem pesada a relação
custo/benefício terapêutico.

Os tratamentos medicamentosos nos idosos são
susceptíveis de alguns fatores clínico-farmacológicos próprios
da faixa etária e da característica “contração da reserva
funcionalorgânica”.

Assim, por exemplo, uma diminuição da absorção
medicamentosa pelo trato gastrintestinal é esperada com o
aumento da idade. Isto pode ser piorado com a associação de
medicamentos (por exemplo, inibidores da secreção clorídrico-
péptica) ou por outras condições fisiológicas associadas e
incontroláveis, como, por exemplo, retardo no esvaziamento
gástrico, diminuiçãodo fluxosanguíneoesplâncnico eoutros.

Por outro lado, vários fatores intervenientes da
farmacologia estão potencialmente presentes em grande
número de idosos: aumento do teor relativo de gordura
corporal, diminuição da água intracelular, redução da
albuminemia, anemia, alterações das enzimas P450 hepáticas
microssomais, diminuição da depuração renal e outras.Além do
que, há uma tendência à polifarmácia, com interações
medicamentosas previsíveis ounão.

Disto tudo se pode, pelo menos primariamente,
depreender uma maior toxicidade esperada pelo metabolismo
pouco previsível dos medicamentos quimioterápicos. O
processo de escolha terapêutica se complica naqueles
pacientes com problemas mais severos: dependência de
terceiros para autocuidados diários, demência grave,
depressão grave, delírio, quedas acidentais múltiplas, fraturas
ósseas espontâneas, tonturas severas.

Em termos de riscos esperados para complicações do
tratamento medicamentoso, os idosos, aparentemente, estão
mais susceptíveis para mielossupressão e mucosites mais
prolongadas e mais severas. Há aumento do risco de
miocardiotoxicidade, assim como maior possibilidade de
neurotoxicidade central e periférica. Outras modalidades de
toxicidade com maior risco apresentado neste grupo etário são:
infecções (com ou sem neutropenia), desidratação e distúrbios
eletrolíticos e subnutrição. A combinação freqüente destas
complicações aumentao risco dedelírio.

Tudo isto, porém, não é contra-indicação absoluta para
o uso de agentes citostáticos ou hormonais, já que estes
poderiam, ainda, ser usados para controle sintomático em doses
menores. Contudo, há importantes estudos que demonstram
que os pacientes idosos classificados como aptos, revelam um
padrão de toxicidade similar àquele observado em pacientes
mais jovens. Inclusive os efeitos benéficos da quimioterapia são
observados igualmente nos dois grupos quando se provê
cuidados adequados de suporte terapêutico. Um ótimo
exemplo desta situação é o tratamento dos linfomas não-
Hodgkin CD20+ de alto risco, quando o clássico esquema
CHOP teve rituximab associado, resultando em dramática
melhora da sobrevida para os pacientes idosos, sem aumento da
toxicidade. Aqueles pacientes com mais de 80 anos também
podem ser tratados com CHOP-R, e as únicas exceções
estabelecidas são para aqueles com grave insuficiência de
órgãos secundáriaaoutras doenças.

Tudo posto se pode afirmar que estes dados todos, aqui
resumidos, mas mais amplamente estudados na literatura
pertinente, permitem ao médico uma escolha terapêutica ativa
e eticamente adequada para estes pacientes.
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terapêutico.
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