Oncologia geriatrica:
conceitos, tendencias
e desafios

No Brasil, a populacdo idosa comp@e hoje 0 segmento que mais cresce em termos proporcionais €, segundo a
Organizagdo Mundial de Sadde, o impacto global do cancer mais que dobrou em 30 anos. As estimativas nacionais
para 0 ano de 2010, que serdo validas também para 0 ano de 2011, apontam para a ocorréncia de 489.270 novos
casos. £, embora a ligagdo entre cancer e senectude seja complexa e questdes fundamentais permanegam sem
resposta, com o progressivo envelhecimento da populacgao, é de se esperar que esses indicadores aumentem cada
vez mais. Nesse contexto, faz-se necessario o desenvolvimento de uma interagdo entre a oncologia e a geriatria,
a fim de promover a avaliagdo do idoso com cancer de forma individual, em suas mdltiplas dimensdes, focando as
suas comorbidades, estado funcional, grau de dependéncia e os fatores fisiolégicos da senescéncia que limitam o
tratamento, para, de forma interdisciplinar, elaborar o melhor esquema terapéutico para cada paciente, garantindo
a igualdade no acesso a cuidados de qualidade.
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In Brazil, the elderly population presents the fastest growing segment in proportional terms and according to World
Health Organization, the global impact of cancer more than doubled in 30 years. National estimates of 2010,
which will be also valid for 2011, show the occurrence of 489,270 new cases. Although the link between cancer
and senectude be complex and fundamental questions remain unanswered, it is expected that these indicators
will increase even more with the progressive aging of the population. In this context, it is necessary to develop
an interaction between oncology and geriatrics, in order to promote the evaluation of elderly patients with cancer
individually, in its multiple dimensions, focusing on their comorbidities, functional status, level of dependence and
the physiological factors related to senescence that limit treatment to develop the best therapeutic regimen for
each patient in an interdisciplinary way, ensuring equal access to quality care.
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EPIDEMIOLOGIA DO CANCER

No Brasil e no mundo, a popula¢io idosa (individuos
com 60 anos ou mais) compée hoje o segmento que
mais cresce em termos proporcionais. Com o progres-
sivo envelhecimento populacional, é de esperar um
aumento dramdtico na incidéncia de cAncer nos pré-
ximos anos, visto que a doenga ocorre principalmente
em pacientes com mais de 50 anos e se acentua com
o avancar da idade.

Nesse contexto, tendo por objetivo revisar alguns
aspectos conceituais, desafios e peculiaridades encon-
trados na oncogeriatria, foi feita uma identificagao de
estudos, a partir de pesquisa na Biblioteca Virtual em
Satde (BVS), utilizando os descritores “oncogeria-
tria’, “oncologia geridtrica” e suas versoes em inglés
(“oncogeriatrics” e “geriatric oncology”), realizada no
dia 8 de julho de 2010. Os resultados foram agru-
pados por ordem de relevincia e a busca realizada
no indice “titulo” das fontes Lilacs e Medline, sob o
aspecto clinico “prognéstico”, publicados a partir do
ano 2000. Foram incluidos artigos de revisio que nio
envolvessem no assunto “terapia’, além de artigos de
opiniao/editoriais. Os critérios de exclusao foram pu-
blicacdes em congressos e os artigos que nao se rela-
cionavam com o tema. Ap6s andlise do levantamento
bibliografico, considerando os critérios antes mencio-
nados, foram selecionados os artigos e textos de maior
relevincia para o objetivo deste estudo.

EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

No Brasil, a popula¢io idosa, considerada pela Lei n°
8.842/94 (Politica Nacional do Idoso) como aqueles
individuos com 60 anos e mais, compde hoje o seg-
mento populacional que mais cresce em termos pro-
porcionais. De acordo com as projegoes estatisticas,
até o ano de 2025, seremos a sexta maior populacio
idosa do mundo em numeros absolutos, com mais
de 32 milhées de idosos, os quais corresponderio a
15% da populagao'. O envelhecimento populacional
constitui, assim, um dos maiores desafios para a sad-
de publica contemporanea, especialmente em paises
em desenvolvimento, porque exige que se agregue
qualidade aos anos adicionais de vida, levando em
conta a manuteng¢io da capacidade funcional desses
individuos, a necessidade de autonomia, a elaboracio
de novos significados para a vida na idade avancada,
incentivando a prevengio, o cuidado e a atengio in-
tegral a saude’.

Segundo a Organizacio Mundial de Saude® (2009),
o impacto global do cincer mais que dobrou em 30
anos. Em 2008, a Agéncia Internacional para Pesqui-
sa em Céncer estimou que ocorreriam 12,4 milhoes
de casos novos e 7,6 milhées de dbitos por cancer no
mundo. Desses, os mais incidentes foram o cincer de
pulmao (1,52 milhio), mama (1,29 milhio) e c6lon
e reto (1,15 milhdo). Devido ao mau progndstico,
o cincer de pulmio foi a principal causa de morte
(1,31 milhdo), seguido pelo cincer de estomago (780
mil ébitos) e pelo cancer de figado (699 mil 6bitos).
Para a América do Sul, a América Central e o Cari-
be, estimou-se, em 2008, cerca de 1 milhio de ca-
sos novos de cancer e 589 mil ébitos. Em homens, o
mais comum foi o cAncer de préstata, seguido pelos
de pulmao, estdmago e cdlon e reto. Nas mulheres, o
mais frequente foi o cAncer de mama, seguido pelos
de colo do ttero, célon e reto, estdbmago e pulmao’.

No Brasil, as estimativas para o ano de 2010 serao
vélidas também para o ano de 2011 e apontam para a
ocorréncia de 489.270 casos novos de cincer. Os tipos
mais incidentes, a excegao do cncer de pele do tipo nao
melanoma, serdo os cinceres de prostata e de pulmao
no sexo masculino e os cinceres de mama e do colo
do dtero no sexo feminino, acompanhando o mesmo
perfil da magnitude observada para a América Latina®.

EPIDEMIOLOGIA DO CANCER EM ID0OSOS

Com a continuidade do crescimento da populagio
mundial e o progressivo envelhecimento, é de esperar
que esses indicadores reflitam também no impacto do
cAncer no mundo, principalmente nos paises em de-
senvolvimento. Enquanto a expectativa de vida estd em
crescimento paulatino, um aumento dramdtico na in-
cidéncia de cincer ¢ esperado na préxima década, pois
a doenga ocorre principalmente em pacientes com mais
de 50 anos e se acentua a partir da sétima década’. Se-
gundo Remontet ez a/.° e Yancik e Ries’, mais de 60%
dos novos casos e mais de 70% das mortes por cincer
ocorrem além dos 85 anos na Europa e nos Estados
Unidos. Estima-se que, em 2020, 70% das neoplasias
ocorram em individuos com idade superior a 65 anos’.

BIOLOGIA DO CANCER EM IDOS0S

A ligagao entre cancer e envelhecimento é complexa
e questdes fundamentais permanecem sem resposta.
Segundo Kiristjansson e Wyller®, embora a senectude
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seja um fator de risco importante para o desenvolvi-
mento de cincer, curiosamente, ap6s os 80 anos, a
incidéncia dos niveis de neoplasias diminui. Ademais,
outra peculiaridade da biologia tumoral no idoso ¢ o
reconhecimento de que algumas neoplasias se apre-
sentam de forma mais agressiva, a exemplo da leuce-
mia mieloide aguda, enquanto outras se caracterizam
por serem mais indolentes nesses pacientes, a exem-
plo do cincer mamario’.

Como mostra Balducci'®!!, as alteracbes molecu-

lares no idoso geram mudangas que podem ser favo-
riveis e outras que podem se opor a carcinogénese.
Ainda segundo o mesmo autor, as mudangas pré-
-carcinogénicas incluem a hipometilagdio do DNA e a
instabilidade genética, enquanto o encurtamento dos
telomeros, a reducio da atividade da telomerase e a
ativagao do antioncogene P16 se contrapéem a proli-
feracio neopldsica.

Algumas alteracoes importantes do processo de
senescéncia, a exemplo de mutagdes no DNA nuclear
e mitocondrial induzidas por agentes ambientais, e
a formacio de radicais livres, juntamente com uma
menor atividade dos mecanismos de reparo do DNA,
podem alterar a estrutura e a fungio de genes impor-
tantes para a génese e progressio de tumores. Acre-
dita-se que, com o passar dos anos, o dano ao DNA
gerado pelos radicais livres pode se acumular e esse fe-
noémeno contribuir para a explica¢do do aumento na
incidéncia de neoplasias nos mais idosos'>">. Outros
contribuintes para a proliferagao neopldsica no idoso
sao a perda da capacidade celular de sofrer apoptose
e a prevaléncia aumentada de fatores que estimulam
o crescimento tumoral, a exemplo de interleucina-6
nos linfomas nio Hodgkin, e de metaloproteinases
que favorecem a propagagio metastdtica'®'.

Além da suscetibilidade dos tecidos mais velhos aos
carcinégenos ambientais, devida a alteragées molecu-
lares e celulares préprias da senectude, a associacio
de cancer e envelhecimento pode ser explicada pela
casualidade, visto que o processo da carcinogénese
pode ser prolongado, assim, pessoas que vivem mais
teriam maior propensao a desenvolver neoplasias'®'".

AVALIAGAO GERIATRICA AMPLA
NO IDOSO COM CANCER

Geriatras e geront6logos tém desenvolvido escalas
para avaliar e quantificar a fragilidade de pacientes
idosos, uma vez que, como lembra Giglio ez al’, o
processo de envelhecimento é heterogéneo tanto em
um mesmo individuo como entre individuos dife-

rentes de uma populacio, sendo dependente de fa-
tores ambientais e genéticos, nivel de atividade fisica
e mental, hdbitos e doencas pregressas. Além disso, a
senescéncia nio pode ser quantificada perfeitamen-
te pelos exames complementares existentes e a idade
cronoldgica pode nio refletir a reserva funcional e a
expectativa de vida da pessoa em questao, necessitan-
do, assim, que o idoso seja avaliado clinicamente de
forma global e individualizada.

Nesse contexto, surge a Avaliagio Geridtrica Am-
pla (AGA), que capta a complexidade de problemas
tipicos a essa populacio, abordando o idoso em suas
multiplas dimensées por meio de instrumentos que o
avaliam quanto ao seu status funcional, equilibrio e
mobilidade, fun¢ao cognitiva, deficiéncias sensoriais,
condi¢des emocionais, adequagio de suporte familiar,
social e ambiental e riscos nutricionais e de intera-
¢oes medicamentosas. Por meio da AGA, ¢ possivel
identificar individuos frigeis — com baixa sobrevida
e capacidade funcional, que nio poderiam tolerar
um tratamento oncoldgico — ou verificar fatores de
risco potencialmente reversiveis que, por meio de
intervengbes, permitam que o paciente siga com seu
tratamento'*!, Assim, uma avaliacdo clinica inicial e
global mostra-se indispensédvel na orientagio da con-
duta em idosos oncologicamente enfermos.

Balducci e Extermann'® definiram o objetivo prin-

cipal para uma AGA no paciente oncolégico idoso:
detectar comorbidades que estdo associadas com a di-
minuicio da expectativa de vida e que sao fatores de
prognéstico independentes para cincer, comprometen-
do, eventualmente, a tolerincia aos quimioterdpicos.
Uma avaliagio ampla desses pacientes ajuda a entender
se o cincer poderia causar sintomas ou incapacidades
durante o periodo de vida residual, para além do que
jd estd presente ou previsivel por outras causas que nao
a neoplasia propriamente dita'’. Além de permitir re-
conhecer a presenca do estado de fragilidade; estimar
a sobrevida esperada, independentemente do tumor;
avaliar a capacidade de o paciente tolerar o tratamento;
estimar o seu estado funcional; identificar situagdes po-
tencialmente reversiveis; e avaliar o suporte emocional
e social do paciente para enfrentar a doenca'®; condi-
coes que influenciam sobremaneira a agressividade do
tratamento antineopldsico a ser proposto’.

COMORBIDADES NOS
IDOSOS COM CANCER

A presenga de comorbidades em idosos com neopla-
sia constitui um importante indicador prognéstico



e terapéutico. Os pacientes com elevada taxa de co-
morbidades, avaliadas pelo nimero e/ou gravidade
delas, apresentam menores taxas de sobrevivéncia em
relagao aqueles sem doengas associadas, bem como
piores niveis de estado funcional e de qualidade de
vida'. Além disso, a presenca simultdnea do cincer
e outras morbidades interfere, também, no diagnés-
tico, retardando-o, uma vez que existe a tendéncia de
subestimar os sintomas apresentados, que sio comu-
mente associados a idade ou a outra condigio mérbi-
da preexistente’.

Segundo Extermann?, os problemas geridtricos
mais encontrados na avaliacio do idoso com cincer
sdo: 1) comorbidades (90%) — 30%-40% apresentam
patologias severas; 2) dependéncia para realizagio de
atividades instrumentais da vida didria (50%-60%);
3) desnutrigao ou risco nutricional (30%-50%); 4)
qualquer grau de deficiéncia cognitiva (25%-35%);
5) depressio (20%-40%); 6) dependéncia para ati-
vidades da vida didria (20%) e performance score (PS)
do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) = 2
(20%)*'. O PS baseia-se em critérios usados por mé-
dicos e pesquisadores para avaliar a progressao da do-
enca do paciente, como afeta as habilidades de vida
didria e, assim, poder melhor determinar tratamento
e progndstico.

Dentre as comorbidades, as mais vistas no idoso
oncoldgico sdo cardiopatias, pneumopatias ¢ diabe-
tes*>*. Foi observado, também, aumento importante
na prevaléncia de deméncia entre esses pacientes, sen-
do de 0,4% entre os individuos com 65-73 anos e de
4,2% naqueles com 74-102 anos.

Embora de defini¢o imprecisa e, por muitas ve-
zes, subjetiva na literatura, outro conceito importante
¢ o de fragilidade no paciente idoso. Objetivamente,
podemos reconhecer a fragilidade quando encontra-
mos uma ou mais das seguintes caracteristicas: ida-
de superior a 85 anos; dependéncia em uma ou mais
atividades da vida didria; presenga de trés ou mais
comorbidades; presenca de uma ou mais sindromes
geridtricas ou ainda quando presentes: perda involun-
tiria de 10% ou mais do peso original em um ano;
lentificacio dos movimentos; fadiga; decréscimo de
forca ou dificuldade em iniciar um movimento?.
O geronte frdgil com cAncer, em muitos casos, exi-
be maior toxicidade aos tratamentos antineopldsicos,
apresenta maior taxa de mortalidade e, na maior parte
das vezes, recebe um manejo voltado apenas a palia-
¢ao de seus sintomas'".

De acordo com Gosney”, a fragilidade, bem
como a presencga simultinea de outras doengas, afeta
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o paciente oncoldgico em trés periodos: inicialmen-
te, no momento do diagndstico, por causar incerte-
zas em relacdo A agressividade do plano terapéutico
a ser empregado, de acordo com a reversibilidade ou
nio do fator determinante da fragilidade no pacien-
te; segundo, durante o tratamento, na coexisténcia de
contribuintes para a fragilidade que possam aumentar
o risco da toxicidade associada 2 terapia e, assim, re-
duzir a qualidade de vida; e, finalmente, apds o trata-
mento antineopldsico, o desenvolvimento ou piora da
fragilidade existente pode reduzir a sobrevida.

FATORES DO ENVELHECIMENTO
QUE LIMITAM A TERAPEUTICA

Enquanto a incidéncia de neoplasias aumenta com a
idade, a prevaléncia de pacientes que recebem trata-
mentos efetivos contra o cincer declina com o en-
velhecimento®. A senescéncia pode influenciar na
eficdcia e seguranca da quimioterapia, interferindo
na farmacocinética e farmacodindmica das drogas''.
Entre as alteragées, podemos citar a diminuigao da
superficie absortiva do intestino, da circulagio san-
guinea esplinica, da motilidade e secrecio gdstricas
— que determinam menor absor¢io das drogas admi-
nistradas por via oral. Hd também a diminuicao das
proteinas corporais totais, da albumina e do volume
de distribui¢ao, que ocasionam aumento da concen-
tragao sérica das medicagoes hidrossolaveis!'.

Adicionalmente, hd a diminuicio do metabolismo
hepdtico e da taxa de filtracdo glomerular, levando a
menor depuracio das drogas e facilitando a ocorrén-
cia de interagoes medicamentosas e toxicidade. A me-
nor reserva hematopoiética no idoso facilita, ainda, a
ocorréncia de mielossupressao, aumentando os riscos
de neutropenia e maior probabilidade de infecgoes,
bem como anemia e plaquetopenia, com diminui¢io
do estado funcional e maior chance de ocorréncia de
sangramentos, respectivamente'®'"?’.

Assim, podemos perceber que, com o avangar da
idade, tornam-se mais comuns os efeitos colaterais re-
lacionadas & quimioterapia, incluindo mielossupres-
sio, mucosite, cardiotoxicidade e neurotoxicidades
central e periférica’.

Em relagio a radioterapia, os avan¢os nas suas
técnicas reduziram significativamente os efeitos co-
laterais, tornando-a mais segura para o tratamento
de pacientes idosos, em especial naqueles com bom
estado funcional, nos quais se obtém respostas tera-
péuticas semelhante aos mais jovens™?.
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Com a finalidade de diminuir a possibilidade de
toxicidade do tratamento antineopldsico, o National
Cancer Center Network prop6s a ado¢io de algumas
medidas, entre as quais: utilizar algum tipo de ava-
liagao geridtrica para identificar os individuos frageis
e com comorbidades, a fim de analisar a seguranga
quimioterdpica e possiveis ajustes de doses; utilizar fa-
tor estimulador de col6nia de granulécitos de forma
profildtica em pacientes que irdo receber drogas mie-
lotdxicas; manter os niveis de hemoglobina préximos
de 12 g/dL com uso de eritropoeitina, quando neces-
sario; reduzir as doses das medicacgoes de acordo com
a funcio renal do paciente e tratar agressivamente os
casos de mucosite®.

ONCOGERIATRIA: FRONTEIRAS DE
UMA COLABORACAO INEVITAVEL

De acordo com Zulian ez al.*°, a oncologia geridtrica
¢ definida como uma abordagem abrangente e mul-
tidisciplinar dos idosos portadores de cAncer, e Gue-
rin e Cudennec® confirmam essa ideia ao definir a
oncogeriatria ndo como uma disciplina nova, mas o
encontro de duas especialidades. Essa ¢ a esséncia que
deve ser absorvida por todos os profissionais ao opta-
rem por desenvolver seus servigos nesta drea.

Os pacientes idosos encaminhados aos centros de
oncologia geralmente sdo os mais jovens e com me-
nos doengcas associadas. Em contraste, aqueles com
mais comorbidades, disfungdes cognitivas e depen-
déncia acabam sendo dirigidos aos geriatras®. Nesse
contexto, a oncogeriatria tem por objetivo elaborar
estratégias terapéuticas que integrem todos os perfis
de pacientes®, realizando um plano geridtrico indi-
vidual de cuidados®'. Sifer-Riviére et @/.>* comentam
que “oncologistas e geriatras concordam que a cola-
boracio entre eles ¢ inevitdvel. Eles viram essa parce-
ria como uma janela de oportunidade e uma forma
de promover uma nova percep¢io da pessoa idosa e
garantir que a idade néo seja fator de discriminagao
no acesso ao tratamento’. Contudo, por tratar-se de
uma nova drea de interesse, os conhecimentos e pes-
quisas ainda sao limitados. Misset ¢ Bauer® concor-
dam que a oncologia geridtrica tem de avangar em
vérias dire¢des. Em primeiro lugar, promover a ava-
liagao geridtrica como parte dos exames iniciais de
qualquer paciente com cancer; segundo, promover
estudos sobre a farmacologia das drogas anticincer
especificamente em pacientes idosos e, por dltimo,
reforcam a importincia da realizagao de estudos clini-
cos prospectivos enfocando pacientes idosos, haja vis-

ta a maior parte da literatura em oncologia geridtrica
fazer andlises de eficdcia e tolerdncia de medicacoes,
comparando subgrupos idosos com populagoes mais
jovens dos mesmos estudos®*®, o que diminui a espe-
cificidade dos resultados.

Na Franga e nos Estados Unidos hd grupos de
trabalho voltados a difusdo da oncogeriatria, com o
objetivo de promover o diagndstico precoce, reforgar
a igualdade no acesso a cuidados de qualidade e a pro-
pagagdo de conhecimentos nesta drea aos profissio-
nais de sadde em vérios centros desses paises®*. No
Brasil, ainda hd muito a percorrer. Devendo-se con-
solidar a transdisciplinaridade “Oncologia — Geria-
tria’, amparada na visao multi e interdisciplinar, sem
perder de vista que a oncologia geridtrica nao deve
ser encarada como uma oportunidade de superes-
pecializagdo, mas, mormente, uma possibilidade de
melhor assistir aos idosos com problemas oncolégi-
cos, de forma a auxiliar a otimizacio do tratamento e
seguimento desses pacientes.
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