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TRATAR OU NAO TRATAR OS IDOSOS PORTADORES DE CANCER?
TO TREAT OR NOT TO TREAT ELDERLY CANCER PATIENTS?

O cancer é uma doenca dos idosos, e mais de 50% de
todos os tipos de neoplasias malignas ocorrem em pessoas
com mais de 65 anos. E a principal causa de morte em homens
e mulheres com idades entre 60 e 79 anos.' As tendéncias que
tém sido observadas na demografia pressionardo ainda mais
estes niameros. Mais idosos existirdo, com melhor atividade
fisica, mas submetidos a um meio ambiente ainda bastante
agressivo para a saide, inclusive para as neoplasias malignas.
Ora, idosos também necessitam de cuidados e tratamentos
oncologicos e, cada vez mais, numérica e qualitativamente
importantes.

O que se observa, na pratica, ¢ um grande numero de
médicos que decidem a sorte e o tratamento dos pacientes
oncologicos com mais de 65 anos sob o seu ponto de vista,
basecados em experiéncias pessoais; isto porque, ¢
principalmente, ndo sdo disponiveis conhecimentos médicos
adequados e recentes para a atencdo oncologica destes
pacientes.

A observacdo de que nao se conhece adequadamente o
melhor procedimento nestas condi¢des especiais ¢ clara para
todos, incluindo geriatras ¢ oncologistas clinicos. A expectativa
de vida ¢ mais bem prevista pelo estado de saude do paciente
que a idade de modo isolado. Ha pessoas com 80 anos em
excelente estado de satde fisica e psiquica, comparativamente a
pessoas com menos idade, mas com ma performance de satde.
Portanto, o que deve ser levado em consideracdo ¢ a
funcionalidade e a co-morbidade do paciente.

Quando faceados a estes pacientes, alguns fatores
devem ser levados em consideracdo para a decis@o clinico-
terapéutica conseqiiente:

- Expectativa de vida a partir daquela idade,

- Tipo de neoplasia maligna e seu grau de responsividade
terapéutica,

- Co-morbidade,

- Sindromes geriatricas associadas.

A expectativa de vida pode ser estimada pelas tabelas
de vida estimada, como sugeridas.” Por exemplo, cerca de
25% dos homens saudaveis com 75 anos de idade viverdo
mais de 17 anos; 50% viverdo, no minimo, 11,9 anos ¢ 25%
viverdo menos que 6,8 anos.

Além disso, se pode sub-classificar as pessoas idosas
em trés 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.*

Ha, também, um instrumento muito Util para os
médicos especialistas poderem desenvolver um plano
racional para o tratamento oncoldégico multidisciplinar, assim
como delinear intervencdes clinicas apropriadas para os
problemas clinicos e psico-sociais do paciente. Trata-se da
Avaliagdo Geriatrica Abrangente (Comprehensive geriatric
assessment - CGA),”* instrumento de aplicagio relativamente
rapida, e util para este planejamento geral de tratamento.

Diversas instituigdes médicas do Brasil ¢ do mundo
ocidental estdo de acordo sobre isto, ¢ vém desenvolvendo
programas de pesquisa para o assunto através destes instrumentos,
que incluem avaliagdo ¢ mensuragdo dos dominios geriatricos
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como: co-morbidade, estado funcional do paciente, estado
cognitivo, estado psicologico, estado nutricional, medicacdes e
suporte psico-social.”’

Em nosso meio, exatamente por conceitos previamente
determinados, ha, da parte de muitos dos profissionais de Satde
ndo ligados aos meios académicos, uma reserva quanto a
utilidade destes instrumentos todos. Isto gera, sem divida
alguma, a conduta de que “idoso” deve ser pouco tratado, que
seu progndstico ¢ sistematicamente sombrio, a toxicidade
medicamentosa e a morbi-mortalidade cirurgica ¢ sempre
elevada. O que condiciona, de modo quase sistematico, a ndo
indicacao de terapéutica oncoldgica nestes pacientes, as vezes,
inclusive, sem a adequada avaliagdo do diagnostico oncoldgico
prévio.

O interessante da aplicagdo destes testes clinicos ¢,
dentre outros objetivos, a determinagdo da melhor abordagem
inicial para o procedimento clinico-terapéutico: a classificagdo
do paciente dentro de uma de trés categorias: apto, vulneravel,
débil ou fraco.’

Para os pacientes idosos aptos ha uma série muito grande
de dados firmes bem baseados em evidéncias elevadas, e dados
em sub-grupos definidos por estudos clinicos muito bem
conduzidos. Porém, para aqueles classificados como vulneraveis
oufracos, faltam evidéncias adequadas para suas orientacoes.

Outro aspecto pratico corresponde a atengdo clinico-
terapéutica do paciente oncoldgico idoso. Sem duvidas praticas, a
melhor abordagem do paciente geriatrico deve ser realizada
dentro de um sistema que possui caracteristicas multidisciplinares
(varias especialidades médicas congregando para a atenc@o
médica do paciente) e multiprofissionais (varios profissionais de
Satide ou ndo, que congregam para essa aten¢do). Nao temo
afirmar que a maioria dos fracassos terapéuticos em pacientes
oncoldgicos geriatricos sdo causados pela falta do embasamento
seguro destas modalidades de atengdo. No nosso entender, ndo é
necessaria que a atencao seja realizada dentro de uma instituicao
comtodo esse pessoal disponivel, mas, antes, de modo conceitual,
por profissionais que, entendendo estes conceitos, disponibilizam
a necessaria atengdo multidisciplinar e multiprofissional a seus
pacientes. Torna-se fundamental o encaminhamento a parceiros
profissionais muito bem qualificados.

CIRURGIA ONCOLOGICANO IDOSO

A cirurgia oncoldgica ¢ arma terapéutica muito
importante, mas os idosos tendem a receber tratamentos
cirirgicos inadequados porque sdo considerados inaptos pela
estimativa do seu risco cirrgico. Ora, com um instrumento
simples (20 minutos de intervengdo), denominado “Avaliagdo
pré-operatoéria do cancer no idoso” (da sigla em inglés PACE),
avaliam-se diversos parametros fisicos, fadiga, capacidade
funcional do paciente (“performance status”- PS) e avaliacdo
anestésica pré-operatoria (ASA).™"
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Em um estudo bem desenhado, prospectivo, foram
avaliados 460 pacientes idosos previamente a uma cirurgia
eletiva.’ A classificagio dentro da “pouca satide” foi associada a
um aumento de 50% do risco relativo de complicagdes pos-
operatorias, mas ndo a um aumento da mortalidade pos-
operatdria (que, neste estudo, manteve-se muito baixa, em torno
de 3,5%). O que o estudo sugere, ao final, ¢ que ndo se observou
diferenga clinica entre os pacientes selecionados pelos testes e
aqueles considerados aptos pelo teste PACE.

Utilizando a cirurgia de cancer colo-retal como um
exemplo, pode-se melhor entender as possibilidades cirargicas
e diregdes para futuras conquistas aos pacientes idosos; nestas
situacdes ha condutas ja bem definidas:

- Para os pacientes que abrem o quadro em emergéncia
cirurgica obstrutiva, uma aten¢do para redugdo de morbi-
mortalidade pode ser a colocag@o de um “stent” intestinal, se
possivel, apds melhorar a homeostase metabolica, realizar uma
cirurgia eletiva com menor morbi-mortalidade esperada, o que
podera direcionar as cirurgias dos pacientes oncoldgicos idosos
para procedimentos que envolvam solugdes que ndo passam
pelas intempestivas cirurgias de urgéncia.

- Colectomia laparoscdpica eletiva e bem indicada em
idosos possui eficdcia e seguranga similares as cirurgias a
céu-aberto,™” o que indica um caminho de pesquisa e
formagdo em cirurgias minimamente invasivas.

- Excisdo meso-retal total é o tratamento cirargico
indicado para alguns canceres retais, e pode ser realizada com
os mesmos resultados em populagdes idosas ou mais jovens,
o que favorece os melhores estudos ¢ observagdes naquelas
cirurgias mais invasivas, mas indiscutivelmente com
propostas curativas.

- A metastasectomia hepatica ¢ factivel e segura em
idosos,"” a maior contra-indicacio sendo a presenca de cirrose
hepatica (Child-Pugh estagios B e C) em pacientes com mais de
80 anos," o que sugere que ndo se deve selecionar pacientes
para cirurgias, mesmo que apenas remissivas, baseado
falsamente na idade do paciente e subjetivismo clinico

O mais importante ¢ um cuidado pés-operatorio, com
indicacdes precoces de fisioterapia respiratéria e motora, ¢
profilaxia de fendmenos tromboembolicos. A mortalidade
pos-operatoria nestas condigdes esta associada a
complicacgdes cardio-respiratorias dentro dos trés primeiros
meses de evolucao.

RADIOTERAPIANO IDOSO

Infelizmente, para a radioterapia, os idosos
correspondem a um grupo muito heterogéneo, pois que a
morbi-mortalidade aumenta com as insuficiéncias funcionais
de orgdos irradiados. Claro que as novas técnicas
radioterapicas estdo sendo dirigidas para a limitacdo dos
campos radioterapicos, com aumento da eficacia antitumoral.
Mas ha um ponto bem definido: os pacientes considerados
aptos para a radioterapia devem receber tratamentos como
aqueles dos mais jovens, ja que ndo se observou aumento da
toxicidade induzida pela radioterapia, tanto precoce quanto
tardia.'*'""*

Radioterapia e quimioterapia concorrentes devem ser
utilizadas cautelosamente, e bem pesada a relagdo
custo/beneficio terapéutico.
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QUIMIOTERAPIANOIDOSO

Os tratamentos medicamentosos nos idosos sdo
susceptiveis de alguns fatores clinico-farmacologicos proprios
da faixa etaria e da caracteristica “contragdo da reserva
funcional orgénica”.

Assim, por exemplo, uma diminui¢do da absor¢do
medicamentosa pelo trato gastrintestinal ¢ esperada com o
aumento da idade. Isto pode ser piorado com a associa¢ao de
medicamentos (por exemplo, inibidores da secregao cloridrico-
péptica) ou por outras condigdes fisiologicas associadas e
incontrolaveis, como, por exemplo, retardo no esvaziamento
gastrico, diminui¢o do fluxo sanguineo esplancnico e outros.

Por outro lado, varios fatores intervenientes da
farmacologia estdo potencialmente presentes em grande
nimero de idosos: aumento do teor relativo de gordura
corporal, diminui¢do da agua intracelular, redug¢do da
albuminemia, anemia, alteragdes das enzimas P450 hepaticas
microssomais, diminui¢do da depuracdo renal e outras. Além do
que, ha uma tendéncia a polifarmacia, com interacdes
medicamentosas previsiveis ounao.

Disto tudo se pode, pelo menos primariamente,
depreender uma maior toxicidade esperada pelo metabolismo
pouco previsivel dos medicamentos quimioterapicos. O
processo de escolha terapéutica se complica naqueles
pacientes com problemas mais severos: dependéncia de
terceiros para autocuidados diarios, deméncia grave,
depressao grave, delirio, quedas acidentais multiplas, fraturas
oOsseas espontaneas, tonturas severas.

Em termos de riscos esperados para complica¢des do
tratamento medicamentoso, os idosos, aparentemente, estdo
mais susceptiveis para mielossupressdo e mucosites mais
prolongadas e mais severas. H4 aumento do risco de
miocardiotoxicidade, assim como maior possibilidade de
neurotoxicidade central e periférica. Outras modalidades de
toxicidade com maior risco apresentado neste grupo etario sao:
infecgdes (com ou sem neutropenia), desidratacdo e disturbios
eletroliticos ¢ subnutrigdo. A combinagdo freqiiente destas
complicagdes aumenta o risco de delirio.*"”

Tudo isto, porém, ndo ¢ contra-indicacao absoluta para
o uso de agentes citostaticos ou hormonais, ja que estes
poderiam, ainda, ser usados para controle sintomatico em doses
menores. Contudo, ha importantes estudos que demonstram
que os pacientes idosos classificados como aptos, revelam um
padrao de toxicidade similar aquele observado em pacientes
mais jovens. Inclusive os efeitos benéficos da quimioterapia sao
observados igualmente nos dois grupos quando se prové
cuidados adequados de suporte terapéutico.”*"*"* Um 6timo
exemplo desta situacdo ¢ o tratamento dos linfomas nao-
Hodgkin CD20+ de alto risco, quando o cldssico esquema
CHOP teve rituximab associado, resultando em dramatica
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 Unicas excegdes
estabelecidas sdo para aqueles com grave insuficiéncia de
érgios secunddria a outras doencas.”

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



CONCLUSOES

Os pacientes oncologicos adultos idosos devem receber
as mesmas chances de tratamento que os pacientes mais jovens,
pois que, se eles forem classificados como “aptos”, suportam os
tratamentos oncoldgicos como 0s pacientes mais jovens.
Também sao aptos a tolerar tratamentos curativos.

Quando se discute a oportunidade terapéutica em
pacientes idosos, deve-se levar em consideragdo: expectativa
de vida, condigdes geriatricas e fragilidade de satide. Para os
pacientes considerados “aptos”, as orientagdes-guias
(“guidelines”’) devem ser aplicadas; para os “inaptos” e os
“frageis”, ndo ha orientacdes definidas e, aqui, 0 bom senso
clinico deve prevalecer em comum acordo as necessidades do
paciente como definidas por ele proprio.

De modo geral, a idade ndo deve ser uma consideragao
primaria para estabelecimento de risco cirtrgico.
Quimioterapia e radioterapia também ndo devem ser avaliadas
com a barreira da idade. O que se depreende, como um primeiro
ponto de vista terapéutico e pratico, é que os idosos aptos
necessitam de cuidados especiais de suporte.

Procedimentos cirtrgicos devem ser bem indicados e,
sempre que necessario, pela historia natural da doenga, ndo
devem deixar de observar a radicalidade exigida naquela
circunstancia.

Radioterapia deve ser cuidadosamente selecionada e
baseada nos riscos de toxicidade actinica esperada para os
orgaos e tecidos normais também irradiados.

Quimioterapia ndo deve ser excluida, nem com a
intengdo curativa naquelas condi¢des em que isto pode ser
objetivado, nem com a intengdo de controle sintomatico. As
modificagdes de doses sdo freqiientemente necessarias.
Radioterapia e quimioterapia concorrentes devem ser utilizadas
cautelosamente ¢ bem pesada a relacdo custo/beneficio
terapéutico.
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