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INTRODUCAO

Comparada a muitas doengas cronico-degenerativas, a doenga oncologica
apresenta grande incidéncia entre 0s idosos, que respondem por mais de 60% dos
diagnésticos de cincer. O cancer representa 70% da mortalidade em individuos
acima de 65 anos,* e as decisdes no tratamento oncol6gico dos pacientes gerid-
tricos geram dividas em razao de diversidades dessa populagao. Estudos recentes
tentam padronizar instrumentos de avaliagao clinica nos idosos, com o objetivo
de predizer a tolerdncia ao tratamento oncolégico e padronizar condutas direcio-
nadas a essa faixa etdria.”®

A elevada incidéncia de cancer na populagao é um desafio enfrentado por
oncologistas e geriatras. Poucos estudos incluem essa populagao, o que torna sua
abordagem uma lacuna na literatura médica.

A doenca oncol6gica ndo se caracteriza por manifesta¢ao simples, visto que
ocorre em individuos diferentes com caracteristicas distintas, dependentes dos
fatores ambientais e de suas historias genéticas. Além disso, os seres humanos
habitam diferentes ambientes fisicos e culturais, o que impede que as pesquisas
cientificas definam perspectivas comuns em suas caracteristicas pessoais.

Nas diferentes sociedades, a expectativa para a maioria das criangas € dos
adolescentes & crescer e atingir autonomia. Individuos adultos, por sua vez, forne-
cem 4 comunidade recursos necessarios para alimentagdo, habitagao e seguranca,

independentemente de sua origem cultural.
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E qual é o papel esperado dos idosos? Quais sao as demandas e expectativas da
popula¢ao geridtrica?

O que se pode esperar quando, jd idosos, dependentes e portadores de doen-
cas cronicas, se recebe o diagnéstico de uma doenga oncoldgica?

Nesse contexto, a idade deixa de ser contraindicacao para tratamento onco-
légico curativo, mas é fundamental avaliar adequadamente o paciente para defi-
nir a melhor forma de tratamento. A devida atencao as alteragoes fisiolégicas e
psicossociais decorrentes do envelhecimento permite que se detectemn problemas
previamente desconhecidos ou subdiagnosticados, que podem comprometer a
seguranca e a eficicia do tratamento oncologico.** Em alguns casos, os riscos
do tratamento podem até exceder os potenciais beneficios, como prolongamento
da vida, controle dos sintomas e melhora da qualidade de vida. Definir a melhor
estratégia no tratamento oncologico para essa populagio implica aborda-la de
forma integral, considerando a expectativa de vida do paciente idoso, sua reserva
funcional, seu suporte social e suas decisdes pessoais.” ?

AVALIACAO GERIATRICA AMPLA

A avaliagao geridtrica ampla (AGA) (Tabela 1) analisa 0 idoso em suas mul-
tiplas dimensoes por meio de instrumentos que analisam status funcional, equi-
librio e mobilidade, fun¢ao cognitiva, deficiéncias sensoriais, estado emocional,
disponibilidade e adequagdo de suporte familiar e social, condigées ambientais,
estado e risco nutricional, interacdes medicamentosas e espiritualidade. Por meio

Tabela 1 Avaliagdo geridtrica ampla

Funcionalidade ABVD: comer, vestir-se, continéncia, transferéncia, tomar banho,
A!VD: uso d'e transporte, lidar com dinheiro e medicaces, preparar
alimentos, limpar a casa, lavar roupas, fazer compras, usar o telefone

Status funcional .
Comorbidades Namero de comorbidades

Severidade das comorbidades

Indice de comorbidades (ex.: escala de Charlson, CIRS-G)
Condices Condicoes de habitacdo, renda, suporte familiar, i
socioecondmicas cuidador, facilidade de transporte R
Sindromes geridtricas  Deméncia — MEEM

Depressio — GDS

Delirio, quedas, osteoporose, maus-tratos, incontinéncia, tontura,
- alteragBes visuais e auditivas, distirbio do sono
Polifarmacia Nimero de medicactes e adequagdo de seu uso
Interac6es medicamentosas
Nutricdn Ricrranntrcinnal — AAAN
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dessa avaliacao, é possivel identificar individuos vulnerdveis, com baixa sobrevi-
da e baixa capacidade funcional, os quais nao poderiam tolerar um tratamento
oncolégico. A AGA ¢é capaz de verificar fatores de risco social e patolégico po-
tencialmente reversiveis que, por meio de intervengoes clinicas, permitem que o
paciente prossiga o seu tratamento.>'*

A AGA é realizada preferencialmente de forma interdisciplinar e tem por
objetivo identificar deficiéncias, incapacidades e desvantagens apresentadas pelo
idoso, direcionando o planejamento do cuidado ¢ o acompanhamento em lon-
go prazo. Ela difere da avaliagdo clinica padrao por enfatizar a capacidade e a
reserva funcional, além da qualidade de vida, e por se basear em escalas e testes
quantitativos.”* Utiliza escalas geridtricas validadas com o objetivo de classificar
e detectar de maneira uniforme comorbidades, dependéncias e riscos na popu-
lagao idosa.

Na oncogeriatria, avaliam-se os idosos por meio dos aspectos descritos a seguir:

Funcionalidade, autonomia e independéncia

O prejuizo funcional refere-se 4 incapacidade do idoso de executar normal-
mente suas funcdes e atividades de vida diaria — o prejuizo dessas fungoes é pre-
ditor independente do uso de recursos de cuidados com a saide, morbidade e
mortalidade.**% A prevaléncia de limita¢ao funcional em idosos com cancer tem
sido reportada como duas vezes maior que na populagao idosa geral.

Os instrumentos de funcionalidade, como Kamofsky Performance Scale In-
dex e Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status Scale (ECOG-PS),
sio amplamente utilizados para ajudar a definir o prognéstico em pacientes com
cancer, mas sio pouco efetivos para os idosos. Na geriatria, escalas de maior acu-
ricia sao utilizadas para avaliar atividades basicas de vida didria (ABVD), como a
escala de Katz, e atividades instrumentais de vida didria (ATVD), como a escala de
Lawton. Por meio desses instrumentos, avalia-se a capacidade do idoso de executar
atividades que lhe permitam cuidar de si préprio e viver independentemente em
seu meio.

ABVD - Escala de Katz

Foi desenvolvida para estudar os resultados do tratamento e o prognéstico
dosidosos e portadores de doengas cronicas, englobando todas as tarefas que uma
pessoa precisa realizar para cuidar de si prépria — a incapacidade de executé-las
implica alto grau de dependéncia.” Avalia o indice de independéncia nas ABVD,
como tomar banho, transferéncias, vestir-se, usar o banheiro e alimentar-se.
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AlIYD - Escala de Lawton

Compreende as habilidades do idoso para administrar o ambiente em que
vive." Verifica capacidades instrumentais de vida didria, como usar o telefone,
locomover-se a locais distantes, lavar roupas, cuidar da casa, fazer compras e pre-
parar o préprio alimento, ser responsavel pelo uso do dinheiro e de suas medica-
coes, definindo a autonomia do idoso de gerir a sua vida.

O status funcional em idosos com céncer pode refletir tolerabilidade ao rece-
ber quimioterapia, progressao da doenga oncolégica e seu estado geral de saide.

Funcao cognitiva

As doengas que causam limita¢oes da funcao cognitiva sao um dos maiores pro-
blemas nessa populacdo, pois resultam em dependéncia e perda da autonomia, com
grande sobrecarga para os familiares e cuidadores, e sua detec¢io pode influenciar
na escolha e na adesdo ao tratamento oncolégico.

Existern vdrios testes para a avaliagao da funcao mental dos idosos, com o ob-
jetivo de detectar alteragGes precoces e determinar a extensdo das limitagoes para o
planejamento terapéutico.'*'

Miniexame do estado mental (MEEM) de Folstein

E o teste mais utilizado para avaliar a fung¢do cognitiva, pois € rapido (em tor-
no de 10 min), de facil aplicagao e nao requer material especifico. Deve ser utiliza-
do como instrumento de rastreio, ndo substituindo uma avaliagao mais detalhada,
porque avalia varios dominios (orientagdo temporal e espacial, meméria imedia-
ta e de evocacao, cilculo, linguagem-nomeacao, repeticao, compreensao, escrita e
copia de desenho) de maneira superficial. Nao serve como diagnéstico, mas € ttil
para indicar que fun¢des cognitivas devem ser mais bem investigadas.'?

Escala de depressao geriatrica (GDS)

A depressdo na velhice, com frequéncia, manifesta-se de maneira atipica, o
que dificulta seu reconhecimento. Por isso, deve ser pesquisada em todos os pa-
cientes idosos. Para tanto, um dos instrumentos mais utilizados ¢ a GDS de Ye-
savage, um questionario com respostas objetivas (“sim” ou “ndo”) a respeito de
como o idoso tem se sentido durante a altima semana. E uma ferramenta atil e de
avaliagdo rdpida para facilitar a identificacdo da depressio em idosos."”
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Comorbidades

O envelhecimento estd associado a ocorréncia de uma ou mais doencas cré-
nicas. Antigamente, a presenca de comorbidades significava critério de exclusdo
em grandes ensaios clinicos; porém, na atualidade, pesquisas em populagao geria-
trica sio realizadas para avaliar os efeitos das comorbidades na doenga oncolégica

e no resultado do tratamento.'**

Cumulative lllness Rating Scale — Geriatric (CIRS-G)

A CIRS-G classifica as comorbidades de acordo com a quantificacdo de dis-
fungoes de seis sistemas organicos (cardiorrespiratério, gastrointestinal, genituri-
nario, musculoesquelético, neuropsicolégico e geral-endécrino) em uma escala de

0 a 4 pontos.”

Escala de comorbidades de Charlson™ ™

Considera o niimero e a severidade das comorbidades, demonstrando o risco
de mortalidade em 1 ano.”

As comorbidades devem ser avaliadas antes de o paciente iniciar o tratamen-
to, pois podem interferir na evolugdo e na tolerancia. O tratamento oncoldgico

pode:'#*

m trazer impacto na funcionalidade e/ou piorar as comorbidades;
ser muito arriscado, em razao da severidade das comorbidades;
m ndo trazer impacto na expectativa de vida, em razdo dos riscos inerentes as
comorbidades.
Além disso, as comorbidades e medicacoes podem alterar a eficicia e a tole-
rancia ao tratamento.

Avaliacao nutricional

O estado nutricional inadequado é preditor independente para dependén-
cia funcional e sobrevida na populagao idosa, sendo a perda de peso uma quei-
xa comum na rotina das consultas geriatricas. Existemn intimeras causas para
perda ndo intencional de peso na populagio idosa, destacando-se a depressao
com maior frequéncia. Outras causas seriam infec¢oes agudas, uso de medica-
coes e condicoes clinicas que levam a inapeténcia, como dor, préteses dentarias
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mal adaptadas e altera¢ao da dentigdo. Na evidéncia de doenca oncolégica, a
incidéncia de perda de peso € alta.

Miniavaliacdo do estado nutricional

A miniavaliagao nutricional (MAN) é um instrumento rapido e facil de
ser aplicado e pode detectar risco elevado de desnutri¢gdo mesmo quando a
albumina e o indice de massa corpérea (IMC) estao normais.

O objetivo da MAN é estabelecer o risco de desnutricio, possibilitando a
intervengao precoce. E composta por perguntas simples sobre medidas antropo-
métricas, informagoes dietéticas, avaliagio global e autoavaliagao a serem respon-
didas em menos de 3 min.**

Prescricao

Objetiva a avaliagao cautelosa da prescricao médica, identificando o uso ina-
dequado de medicagées e suas interagoes medicamentosas.*'

Risco social

A presenca da rede de suporte social (familiares, amigos) que apoie o pa-
ciente, assim como um ambiente seguro e adequado as suas necessidades fisicas e
emocionais, estao relacionados ao sucesso e a melhor adesao ao tratamento onco-
légico do idoso. Alguns estudos relacionados a quedas de idosos evidenciam que
35 a 45% sao causadas por riscos evitveis, como iluminagao inadequada, tapetes
no chao, barras de apoio inapropriadas em banheiros e escadas, exposicao a fios
elétricos, entre outros.

A falta de suporte e de adequagao do idoso a vida familiar e social é um dos
fatores que contribuem negativamente para sua condigao clinica e seu estado fun>
cional, com consequentes complicag6es no tratamento.****?” Cabe 4 equipe de
saude avaliar esses parametros com perguntas simples direcionadas ao paciente e
aos seus familiares. E importante indagar se:

m 0 idoso sente-se satisfeito e pode contar com familiares para ajuda-lo a re-
solver seus problemas;

m 0 idoso participa da vida familiar e oferece seu apoio quando os outros
membros tém problemas;

m  hd conflitos entre as geragdes que compoem a familia;
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as opinides emitidas pelo idoso sdo acatadas e respeitadas pelos membros

" que compoem 0 niicleo familiar;
o idoso aceita ¢ respeita as opinioes dos demais membros da familia;
o idoso participa da vida comunitaria e da sociedade em que vive;
o idoso tem amigos e pode contar com eles nos momentos dificeis;
o idoso apoia s seus amigos quando eles tém problemas.

Espiritualidade

Abordar as crencas religiosas e existenciais € fundamental para avaliar inte-
gralmente 0 paciente e direcionar as decisoes do seu tratamento. Esse tema serd
abordado mais especificamente no Capitulo 22— Espiritualidade e Finitude.

AGA NO IDOSO ONCOLOGICO

Nas ultimas duas décadas, médicos geriatras e oncologistas tentaram adaptar
a AGA ao seguimento oncol6gico. Surgiram muitas questoes sobre qual seria a me-
fhor forma de se utilizar a AGA: como implementar na pratica didria da oncologia?
Quais parimetros devem ser incluidos nos estudos das doengas oncolégicas?

Com o objetivo de rever a evidéncia do uso da AGA em pacientes com cancer,
a Sociedade Internacional de Oncogeriatria (SIOG) liderou um estudo de revisao
reunindo especialistas em oncologia e geriatria, no qual as seguintes questoes fo-
ram apresentadas:"

s Existe evidéncia clinica ou biol6gica de uso pratico para definir os estigios
do envelhecimento?

m O que pode ser detectado pela AGA que nao é detectado por uma avaliagao
oncoldgica usual?

s Qual éa evidéncia da eficicia da AGA?

s Existe uma avaliacio alternativa resumida validada? Qual é sua sensibilidade
quando comparada 8 AGA completa?

Como resultado desse estudo, a SIOG sugere que os pacientes idosos oncol6gi-
cos sejam avaliados e acompanhados pela AGA, com o objetivo de detectar problemas
nao diagnosticados e melhorar o status funcional e possivelmente a sobrevida."

Até 0 memento, trés aspectos sio mais explorados nos estudos que abordam
o efeito da AGA em idosos com cincer: a detecdo de problemas geriatricos, 0
valor.prognéstico das varidveis geriatricas e o impacto da AGA no tratamento da
doenga oncolégica.®

s

10 Oncogenatna - uma abordagem multidisciplinar

A detecgdo de problemas geriatricos é a mais bem documentada na literatura.
Em quatro estudos randomizados e controlados, concluiu-se que as AGAs de-
tectaram vérios problemas anteriormente desconhecidos ou subtratados quando
comparados ao grupo controle de cuidados gerais.®

O valor prognoéstico das varidveis geridtricas no seguimento de pacientes
idosos com cancer evidencia que o status funcional é preditor de sobrevida, toxi-
cidade na quimioterapia, morbidade e mortalidade no pés-operatério.” Em um
estudo incluindo idosos com cancevr de pulmao de ndo pequenas células, no qual
foi avaliada a eficacia de um tinico agente ou a combinagao de varios quimiotera-
picos, as alterages prévias de AIVD correlacionaram-se com a menor sobrevida
dos pacientes. A baixa correlagdo com ABVD deveu-se provavelmente a2 menor
inser¢ao de idosos com comprometimento de ABVD no estudo.*

Estudos recentes demonstram que o aumento do nimero de comorbidades
relaciona-se a pior sobrevida em oncologia. Embora esses resultados nao sejam
evidentes para todas as pesquisas, essa discrepancia deve-se, principalmente, as li-
mita¢des dos instrumentos em quantificar as comorbidades. Ainda que validadas
e bem utilizadas, nao esta clara a capacidade das escalas CIRS-G e Charlson para
predizer o risco de toxicidade ao tratamento oncolégico e de prejuizo funcional. A
compreensao do efeito das comorbidades na evolugio da doenga oncolégica tam-
bém aumenta para cada tipo especifico de doenga, tornando-se evidente seu valor
na sobrevida e no comportamento do cincer. A hiperinsulinemia, por exemplo,
est4 associada a menor sobrevida em doengas especificas, como cancer de colon,
mama e prostata.’*>

O terceiro aspecto, referente ao impacto da AGA no tratamento dos pacientes
oncologicos, demonstra mudanca significativa na decisao terapéutica do paciente
idoso.#7? Em estudo francés realizado com 171 idosos com 70 anos de idade ou
mais, mostrou-se que em 76% dos pacientes foram propostas medidas geridtricas
de intervencao e em 82% dos idosos, a AGA apresentou influéncia.

No Brasil, estudo realizado pela Faculdade de Medicina do ABC comparou
o uso da escala de termémetro de estresse 4 AGA, evidenciando que pacientes
idosos em tratamento quimioterapico sofrem de estresse, que pode estar relacio-
nado a diminuigao da capacidade de desenvolver AIVD, aos proprios sintomas do
regime quimioterapico e a manifesta¢ao de sintomas de depressio.

Atualmente, a literatura evidencia de forma gradual a importancia de uma
avaliacao fundamentada nas alteragdes fisiologicas e psicolégicas do idoso para
um adequado seguimento dessa populagao. No Brasil, diferentemente dos paises
mais desenvolvidos, define-se como idoso o individuo acima de 60 anos, enquan-
to na Europa e nos Estados Unidos, essa idade é de 65 anos.
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Definir em quais pacientes oncologicos deve-se realizar. a AGA tornou-se
uma questao polémica. Alguns estudos realizados por 0nc.()|0‘g15tas‘defendem que,
embora a AGA seja um instrumento cgmpleto para a avaliacdo do u.ioso, 2 tffrn 120
dispensado € o custo tornam essa avaliagao dvf:’ dificil acesso na ro.tlnia dlana.d a
experiéncia do Hospital Israelita Albert Einstein, por meio da avaliagao de da 0s
preliminares da utilizacao da AGA em idosas portadoras fie cancer c.le.mama:, evi-
denciam-se tendéncias de que os beneficios de uma avahaq;i(:) mAulUf:hmenfuonal
do idoso implicariam redugao de custos de exames e de holspltahza(;ao, rn'falor de-
tecgao de comorbidades nao diagnostic‘adas e melhor qtfahd_ade do atcndImernctlo
oncologico. Estima-se que o tempo utilizado para a realiza¢ao de uma AGA € de

60 a 80 min (Tabela 2).

Tabela 2 Componentes da avaliagdo geriatrica ampla e o tempo utilizado

Avaliacdo | Tempo utilizado

ABVD:2 comer, vestir-se, continéncia, 5a 10 min
transferéncia, higiene, banho R

AIVD:2 uso de transporte, lidar com dinheiro e

medicacoes, preparar alimentos, limpar a casa,

lavar roupas, fazer compras, usar o telefone.

Status funcional = Karnovisk

Numero de comorbidades 15 min
Severidade das comorbidades gy

Indice de comorbidades (ex.: escala de Charlson,

; CIRS-G) _ .

' Condicdes Condigdes de habitacio e financeiras (renda) 15 min
socioecondmicas Suporte familiar

B Necessidade de cuidador

= Facilidade de transporte :
‘Sindromes geridtricas  Deméncia ~ MEEM 10 min
o Depressao — GDS

Delirio, quedas, osteoporose, maus-tratos, 15 min
incontinéncia, tontura, alteragbes visuais e

auditivas, distirbio do sona

Nimero de medicages e adequagdo de seuuso 10 min
Interagdes medicamentosas

Nutricio Risco nutricional — MAN <5 min

Parametro
Funcionalidade

‘Comorbidades

Polifarmacia
Fonte: adaptada de Geratric Oncology.

O crescimento de pesquisas clinicas em oncogeriatria tem cada vez mais im-
portancia e passa a direcionar condutas nos cuidados e nas deci.sées no tr:?tamfim
to. Dados recentes demonstram que a utiliza¢ao da AGA permite a tc.ien t1ﬁ'caqao
de problemas nao diagnosticados e a intervengao na decisao terapéutica, além de
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Parimetro

Funcionalidade

| Avaliacdo

ABVD: comer, vestir-se, continéncia, transferéncia, tomar
banho

AIVD: uso de transporte, lidar com dinheiro e medicagdes,
preparar alimentos, limpar a casa, lavar foupas, fazer compras,
usar o telefone

Status funcional
Comarbidades Nimero
Severidade
_ indices (ex.: escala de Charlson, CIRS-G)
Condictes Condigoes de habitagio, renida, suporte familiar, necessidade de
socioecondmicas cuidador, facilidade de transporte
Sindromes geridtricas  Deméncia - MEEM
Depressdo - GDS
Delirio, quedas, osteoporose, maus-tratos, incontinéncia,
tontura, alteracées visuais e auditivas, distirbio do sono
Polifarmacia Nimero de medicagdes e adequagio de seu uso
Interacdes medicamentosas
Nutrigdo Risco nutricional — MAN
v

As comorbidades podem interferir na decisio do —‘ Funcionalidade ABVD/AIVD

tratamento:

1. O tratamento oncologico pode trazer impacto
na funcionalidade e/ou piorar as comarbidades. ‘et N —_ wiga
{ex.. insuficiéncia renal), A b 2

2. O tratamento onicologico pode ser muito parcil dipendente
arriscado em razdo da severidade das J'
comorbidades (ex.: cardiomiopatias).

3. O tratamento oncolbgico ndo trara impacto na Contraindicacio ou alto risco de prejuizo
expectativa de vida por causa dos riscos das € toxicidade com o tratament
comorbidades. O efelto das comorbidades na [
expectaliva de vida deve ser avaliado antes de ¥ // Y
© paciente iniciar o tratamento. Insuficiéncia 2
renal, diabete, DPOC, tabagismo e insuficiéncia avﬁgulgo '::;1‘.::3:’ :;';}g;::
cardiaca diminuem a expectativa de vida. para indicar dinico &

4. As comorbidades e medicacbes podem alterar a tratamento controle de
eficacia e a tolerdncia do tratamento oncoldgico, sintomas

[ I
Saudivel Vulneravel Fragil
| R :

Avaliar: expectativa de <M paethoa com intervencao g Passivel de

vida e risco versus geriatrica? intervencao?

beneficio do m-ﬁ Controle de sintomas

tratamento 18 Compensacio clinica

_ Adequagio das medicagoes Nio
Beneficio Suporte clinico e social
. Nao
Tratamento: Cuidados paliativos
quimioterapia

&/ou radioterapia

Figura 1 Avaliacdo geriatrica ampla no idoso com cancer,

ABVD: atividades basicas de vida didria; AIVD' atividades instrumentais de wida didna: CIRS-G:
Cumulative lliness Rating Scales - Geriatric: MEEM: miniexame do estado mental; GDS: escala de
depressio geriatrica; MAN: miniavaliagdo nutricional: DPOC: doenca pulmonar obstrutiva erdmies



apresentar crité
implementagao
mento desses pacientes torna-se,

assisténc
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rios preditores de morbidade e mortalidade nessa populagao. A
de programas de oncogeriatria com o uso da AGA no monitora-
portanto, fundamental no direcionamento da

ia ao idoso com cancer.
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