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RESUMO

0 tratamento de idosos com céancer é um desafio para a prética
oncoldgica, especialmente no que se refere a terapéutica multimodal
do glioblastoma. Nessa populagéo, a ressecgao ampla do tumor
oferece a melhor chance de controle local e, naqueles pacientes que
mantenham um bom performance status, a radioterapia complementar
deve sempre ser levada em consideragdo. A quimioterapia também
tem um papel no tratamento, sendo a temozolomida a droga de
eleicdo. Frente a heterogeneidade desses pacientes, uma avaliagao
geridtrica ampla é um instrumento valioso no auxilio da decisao
terapéutica em idosos com glioblastoma.
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ABSTRACT

Treating elderly cancer patients is a challenge for oncologists, especially
considering the several therapeutic modalities in glioblastoma.
Extensive tumor resection offers the best chance of local control.
Adequate radiotherapy should always be given to elderly patients if
they have undergone gross total resection and have maintained a good
performance status. Rather than being ruled out, chemotherapy should
be considered, and temozolomide is the chosen drug. A comprehensive
geriatric assessment is a valuable tool to help guiding treatment
decisions in elderly patients with glioblastoma.

Keywords: Glioblastoma/therapy; Aged; Geriatric assessment; Radiotherapy;
Antineoplasic agents, alkylating/therapeutic use

INTRODUCAO

A populagao esta envelhecendo no mundo inteiro e,
consequentemente, o diagnostico do cancer estd au-
mentando. A incidéncia de cancer € 11 vezes maior em

pessoas com mais de 65 anos do que em pessoas mais
jovens. Dentre as mortes por cancer, 70% ocorrem em
pacientes com mais de 70 anos de idade.®) Nos Estados
Unidos, aproximadamente 50% dos novos casos de
glioblastoma (GBM) ocorrem em pacientes com idade
superior a 65, e nessa populacdo de pacientes a incidén-
cia de GBM ¢ de cerca de 13/100 mil por ano?.

O tratamento de pacientes idosos é um grande de-
safio para a maioria dos tipos de céncer, e diferentes
modalidades de tratamento sdo controversas no cenario
de um paciente idoso com GBM. Poucos dados foram
publicados a respeito do tratamento do GBM em uma
populagao de pacientes idosos, € é bastante comum
poupar os idosos de modalidades de tratamento do
GBM como cirurgia, radioterapia (RT) e terapia sis-
témica, sem uma avaliacdo adequada de seus riscos e
beneficios reais.

Neste artigo, realizamos uma revisao nao sistema-
tica do GBM em pacientes idosos, discutindo terapia,
prognostico e ferramentas disponiveis e que poderiam
ajudar a selecionar pacientes para a intervencao mais
adequada.

Fatores prognosticos e preditivos

A idade avancada é o fator mais importante de prog-
nostico para pacientes idosos com GBM. Para todos
os pacientes com GBM, independentemente da idade,
mesmo quando tratados agressivamente com cirurgia,
radiagio e quimioterapia, a sobrevida média é de cerca
de apenas 15 meses®. Em um estudo que avaliou pa-
cientes com mais de 70 anos, a sobrevida média entre
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3.298 pacientes foi de apenas 4 a 5 meses®. As razoes
desse curso aparentemente mais agressivo da doenca
nao sao bem compreendidas. Em um estudo retrospec-
tivo de 2.836 pacientes com mais de 70 anos, apenas
46% receberam o que era visto como a terapia padrao,
ou seja, cirurgia, seguida de RT, o que sugere que o
tratamento heterogéneo seja um grande componente
para explicar esse pior prognéstico®. Qutros provaveis
responsaveis pelo prognoéstico pior observado incluem
maior nimero de comorbidades e, consequentemente,
uso de diversos medicamentos, interagoes medicamen-
tosas e alta toxicidade da terapia sistémica, como mie-
lossupressao, mucosite e cardiotoxicidade, tudo levan-
do a maior mortalidade.

A metilagdo do gene O°-metilguanina-DNA metil-
transferase (MGMT) ¢é reconhecidamente associada a
uma melhor resposta a temozolomida (TMZ); indiscu-
tivelmente, é a quimioterapia mais comum utilizada em
GBM®. A MGMT € uma importante enzima respon-
savel pela reparacao do DNA, tal como a induzida por
TMZ e outros agentes de alquilagao. O silenciamento
epigenético da MGMT por meio da metilacao de seu
promotor resulta em uma reparacao reduzida do DNA
e uma melhor eficacia da quimioterapia®. A metilagao
do promotor de MGMT esté presente em cerca de 40%
dos pacientes idosos com GBM, semelhante a percen-
tagem encontrada em pacientes mais jovens!?. Alguns
dados sugerem que o valor preditivo da metilacao tam-
bém esta presente nos idosos. Minniti et al.'" identifi-
caram 83 pacientes de mais de 70 anos com GBM, com
metilacao do promotor MGMT em 50% e uma sobre-
vida mediana de 15,3 meses versus 10,3 meses naqueles
sem metilagdo (p=0,0001). Apesar de alguns autores
sugerirem usar sistematicamente a metilagdo do pro-
motor da MGMT como preditor de beneficio da qui-
mioterapia, a avaliacdo dessa metilagdo nao esta bem
padronizada. Além disso, existe consideravel evidéncia
de variabilidade intratumoral na metilagaio do promo-
tor, bem como uma alteracdo no estado de metilagao

Tabela 1. Fatores moleculares relacionados a progndstico e idade
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induzida pela RT, o que exige certo cuidado em sua uti-
lizagdo como um marcador preditivo>!3),

Dados recentes apontaram que o prognoéstico de
pacientes com GBM também € determinado por uma
interacdo complexa entre idade e vérias alteragoes ge-
néticas, tal como mostrado na tabela 1. Batchelor et
al." demonstraram que as alteragdes genéticas variam
em diferentes grupos etarios. Para os pacientes com
mais de 70 anos, a mutac@o no gene TP53 foi associada a
uma menor sobrevida (HR=7,54; intervalo de confian-
cade 95% — 1C95%: 2,38-23,87), enquanto que, para os
pacientes com menos de 70 anos, essa associacdo com
a sobrevida ndo estava presente (HR=0,84; 1C95%:
0,49-1,42). Da mesma forma, a delecao do CDKN2A/
p16 foi associada a um pior progndstico em pacientes
com mais de 70 anos (HR=11,48; 1C95%:1,97-66,78).
Por outro lado, o valor progndstico positivo da perda
do cromossomo 1p36 foi mais pronunciado em pacien-
tes com mais de 60 anos de idade (HR=0,1; IC95%:
0,01-0,78).

A expressao do gene do receptor do fator de cres-
cimento epidérmico (EGFR) estd frequentemente au-
mentada no GBM, e sua amplificagao esta associada a
progressdo da doenca. Existem resultados controversos
em relacao a implicacdo progndstica da amplificacao
do EGFR. Ao contrario da implicacao progndstica ne-
gativa observada em individuos jovens, em pacientes
com mais de 75 anos de idade, Kleinschmidt et al.(*>)
demonstraram que as pessoas com EGFR amplificado
tinham uma sobrevida mais prolongada do que aquelas
sem a amplificacdo (mediana de 10,5 versus 2 meses).
Quan et al."» nao conseguiram encontrar qualquer im-
plicagao prognéstica na amplificacdo do EGFR, inde-
pendentemente da idade.

Bredel et al.'” identificaram que a delecdo do
NFKBIA, um gene responsavel por inibir a sinalizacao
por meio do EGFR, € bastante comum em algumas
formas de GBM. Essa delecdo esta associada a maior
agressividade do tumor, menor resposta a TMZ e pior

Autor Fator molecular Idade (anos) Implicacao prognéstica
Minniti et al.™" Metilagéo do promotor de MGMT >70 Maior sobrevida geral (p=0,0001)
Brandes et al." >65 Maior sobrevida geral (p=0,05)
Batchelor et al.™ Mutacao pb3 >70 Menor sobrevida geral (p=0,001)
Batchelor et al." Delecdo CDKN2A/p16 >70 Menor sobrevida geral (p=0,024)
Batchelor et al.™ Delecao 1p36 >60 Maior sobrevida geral (p=0,071)
Kleinschmidt et al.™ Amplificagao EGFR >75 Maior sobrevida geral (p=0,04)
Quan et al."® >60 Sem associagao com prognostico
Bredel et al."” Delecdo NFKBIA * Menor sobrevida geral (p=0,03)

*0 estudo incluiu pacientes com mais de 65 anos, mas nao foram publicados resultados especificos para essa populagao.
MGMT: metilacao do gene O®-metilguanina-DNA metiltransferase; EGFR: receptor do fator de crescimento epidérmico.
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prognostico. Nao ha dados especificos sobre a delecao
do NFKBIA em pacientes idosos.

Outras alteragdes genéticas foram estudadas, como
o indice MIB-1 e a expressao da proteina YKL-4, com
resultados contraditorios'®. Apesar de todas essas cor-
relacoes genéticas com GBM e idade, ainda nao esta
claro se a idade avancada tem um pior progndstico em
relacdo a determinadas caracteristicas genéticas do tu-
mor, ou se 0 progndstico € bastante restrito principal-
mente devido a outras comorbidades clinicamente re-
levantes.

Peculiaridades do tratamento cirdrgico em idosos

Em pacientes com idade inferior a 65 anos, a evidéncia
clinica favorece a resseccao cirurgica mais ampla possi-
vel com preservacao da fungao®. Nos idosos, a cirurgia
agressiva ¢ realizada com menos frequéncia, com base
principalmente em uma reserva fisiologica menor e no
risco de complicacdes perioperatorias.

A resseccao total ou mesmo parcial confere um prog-
ndstico melhor do que somente a bidpsia. A ressecgao
ampla confere uma sobrevida de até 12 meses, ao passo
que, com apenas bidpsia, raramente chega a 6 meses®V.
Ewelt et al.®» analisaram, retrospectivamente, os dados
de 103 pacientes com mais de 65 anos com GBM. Nesse
grupo de pacientes, a sobrevida estava intimamente re-
lacionada a extensao da resseccao: apenas bidpsia, res-
seccdo parcial, ou resseccao total resultaram em uma
sobrevida de 2,2 meses, 7 meses e 13,9 meses, respec-
tivamente. Mesmo quando o tratamento adicional com
radiacdo e quimioterapia foram levados em considera-
cao, a diferenca de prognostico relacionada a extensao
da cirurgia permaneceu significativa. Assim, até que
dados randomizados prospectivos estejam disponiveis,
deve ser evitado o uso da idade, por si s6, como con-
traindicagido para uma resseccao mais extensa.

Os avancos na técnica neurocirirgica, menor dura-
¢ao da cirurgia e melhores cuidados perioperatdrios tor-
naram uma resseccao mais ampla possivel na maioria
dos pacientes. Para os pacientes candidatos a cirurgia, os
seguintes achados pré-operatdrios foram identificados
como preditores de sobrevida mais curta: performance
status de Karnofsky (PSK) <80, doenca pulmonar obs-
trutiva crdnica, tumor >4cm, associacdo a sintomas
como déficit motor, de linguagem ou cognitivo®.

Peculiaridades da RT

A RT pés-operatoria € o tratamento padrao para o GBM,
tanto apds citorredugio maxima quanto apds a bidpsia
limitada, conferindo maior sobrevida quando compa-
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rada com apenas os cuidados de suporte'™®. RT nao s
melhora a sobrevida, mas também ajuda no controle dos
sintomas relacionados ao tumor. O tratamento mais co-
mum de RT consiste em 54 a 60Gy, divididos em fragdes
de 2Gy, ao longo de 5 a 6 semanas de tratamento.

A eficacia da RT foi sugerida pela primeira vez em
dados retrospectivos a partir dos resultados do banco
de dados Surveillance, Epidemiology and End Results
(SEER) envolvendo 2.836 pacientes com GBM e mais
de 70 anos, diagnosticados entre 1993 e 2005. Os dados
mostraram que os pacientes que receberam RT tiveram
uma sobrevida geral e especifica para cancer em compa-
racdo com aqueles que ndo receberam RT (HR=0,43;
1C95%: 0,38-0,49). A sobrevida mediana foi de 8 e 3
meses, respectivamente®. Esses resultados foram pos-
teriormente confirmados em estudo multicéntrico pros-
pectivo, publicado em 2007, por Keime-Guibert et al.?,
envolvendo 85 pacientes tratados em 10 diferentes cen-
tros médicos na Franca. Os pacientes foram operados e,
entdo, randomizados para receber RT (fragoes didrias
de 1,8Gy de um total de 50Gy) ou as melhores medidas
de suporte. Os resultados favoreceram a RT, com so-
brevida mediana de 29,1 versus 16,9 semanas (HR=0,47
para morte; 1C95%: 0,29-0,76; p=0,002). Apesar do
fato de que os idosos sdo mais suscetiveis aos efeitos
adversos da RT para o tecido cerebral, nesse estudo nao
houve diferenga em termos de funcio cognitiva ou de
qualidade de vida entre os dois grupos de tratamento. E
possivel que a sobrevida curta tenha impedido a docu-
mentacao dos efeitos prejudiciais da RT. Na pratica da
maioria dos neuro-oncologistas, o declinio cognitivo é
aparentemente causado pela progressao da doenca na
maioria dos casos®?.

Avaliou-se o fracionamento alternativo, para se obter
um curso mais curto de RT e facilitar a adesao e a co-
modidade para esses pacientes frequentemente debili-
tados. Roa et al.® randomizaram 100 pacientes com
GBM e mais de 60 anos para receber RT padrao (60Gy
em 30 fracoes, ao longo de 6 semanas) ou um curso
abreviado (40Gy em 15 fracoes, ao longo de 3 semanas),
sem quimioterapia concomitante. A sobrevida global
mediana foi de 5,1 e 5,6 meses, respectivamente, para a
RT padrao e curta. Esses resultados foram apoiados por
dados retrospectivos de Lutterbach e Ostertag®), que
descreveram o tratamento hipofracionado de 42Gy, em
12 fragdes, durante 2,5 semanas, tendo por resultado
uma sobrevida global semelhante a do tratamento tra-
dicional de RT (7,3 versus 5,6 meses, respectivamente,
p=0,2). A tabela 2 resume as publicacdes que analisa-
ram uma populacdo de pacientes geriatricos com GBM
e tratados com RT.



Tabela 2. Radioterapia no tratamento de idosos com glioblastoma
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Idade
mediana

Nimero de pacientes

e tipo de estudo PSK

Autor

Pacientes e extensao da
cirurgia

RT versus controle Sobrevida geral mediana

Scott et al.®l 2.836 769 NR

Sem cirurgia: 31,5%

RT apos cirurgia: 46,2% 8 meses versus 3 meses

(retrospectivo) (71-98) Biopsia apenas: 21,4% (p<0,001)
Parcial ou total: 47,1% Cirurgia apenas: 22,4%
Keime-Guibert et al. % 85 73 >70 Biopsia apenas: 51,8% 50 Gy (25F) versus 29,1 semanas versus 16,9 semanas
(randomizado) Parcial: 17,3% cuidado de suporte (p=0,002)
Total: 30,9%
Roa et al.®! 9% 724 >70 Bidpsia apenas: 39% 60 Gy (30F) versus 45 Gy (15F) 5,1 meses versus 5,6 meses
(randomizado) Parcial: 51,6% (p=0,57)
Total: 9,4%
Lutterbach et al.® 9% 67 (60-81) >60 Biopsia apenas: 40,6% 60 Gy (30F) versus 42 Gy (12F) 5,6 meses versus 7,3 meses

(retrospectivo)

Parcial + total: 59,4%

(p=0,02)

PSK: performance status de Karnofsky; RT: radioterapia; NR: nao relatado; F: fragdes.

Peculiaridades do tratamento sistémico

O tratamento de pacientes idosos com quimioterapia,
muitas vezes, € controverso na maioria dos tipos de
cancer, ¢ 0 GBM nao ¢ exce¢ao. A farmacocinética e a
farmacodindmica dos medicamentos sdo alteradas em
idosos, por diversas razoes. Alteragoes da motilidade
intestinal, a vascularizacdo esplénica, a secre¢ao de en-
zimas digestivas e a atrofia da mucosa podem interferir
na absorcao de medicamentos administrados por via
oral, como a TMZ e a lomustina, alguns dos quimiote-
rapicos utilizados com mais frequéncia no GBM®). A
atividade do citocromo P450 diminuiu em 20 a 25% nos
idosos, levando a metabolizagao inadequada de drogas
antiepilépticas, que, por outro lado, podem interferir
no metabolismo de quimioterdpicos, como irinotecano
e procarbazina®. A reserva diminuida da medula 6ssea
também predispoe os idosos a um efeito mielossupres-
sivo mais grave dos medicamentos quimioterapicos, fa-
vorecendo infecgoes.

Os resultados de uma meta-analise com 12 ensaios
clinicos randomizados® demonstraram que a quimio-
terapia adjuvante melhora a sobrevida global em pa-
cientes com gliomas de alto grau. Entre os 3.004 pa-
cientes incluidos nessa analise, 28% tinham mais de 60
anos. Essa populacdo de pacientes teve o mesmo bene-
ficio estatisticamente significativo com quimioterapia
que a populagao em geral.

Embora esquemas terapéuticos que incluem carmus-
tina (BCNU), ou a combinacdo PCV (procarbazina, lo-
mustina e vincristina), tenham resultado em uma sobrevi-
da global um pouco mais longa em pacientes com GBM,
tendo em vista sua significativa mielotoxicidade, eles de-
vem provavelmente ser evitados na populagao idosa®”.

TMZ é um agente alquilante, com um perfil de to-
xicidade bastante seguro. Na maioria dos estudos clini-
cos com o medicamento, menos de 10% dos pacientes
desenvolveram toxicidade hematolégica 3 ou 4 pelos

Critérios Comuns de Toxicidade (CTC), e menos de 2%
dos pacientes tiveram que suspender o medicamento
devido aos efeitos secundarios®). A apresentacao oral e
a tolerabilidade, além de um clearance independente da
funcao renal ou hepatica, fizeram da TMZ uma droga
muito aceitavel para os pacientes idosos.

O tratamento padrdo para o GBM, com base em
ensaios, incluindo sempre pacientes com menos de 70
anos, ¢ a cirurgia, seguida de RT concomitante com
75mg/m? por dia de TMZ, seguida de 12 ciclos de 150 a
200 mg/m? de TMZ, durante 5 dias, a cada 28 dias, por
6 a 12 meses®. Embora haja uma falta de dados reais
randomizados para o tratamento em idosos, a maioria
dos especialistas concorda que a TMZ associada a RT
seja bem tolerada em idosos, com PSK>80¢23), Fiorica
et al.®» publicaram os dados de 42 pacientes com GBM
e mais de 65 anos, que receberam RT+TMZ, seguidas
de TMZ. Com uma sobrevida mediana de 10,2 meses,
o tratamento foi bem tolerado. A maioria (69%) nao
apresentou nenhuma toxicidade relacionada a droga;
23,8% apresentaram mielotoxicidade (apenas 7% de
grau 3); e 16,7% apresentaram toxicidade neuroldgica,
que foi revertida com o uso de esteroides. Nao houve
relatos de morte relacionada ao tratamento.

Minniti et al.®¥ avaliaram o uso concomitante de
TMZ com um tratamento de RT curta. Nesse estudo de
fase II, 71 pacientes com idade superior a 70 anos, com
diagndstico recente de GBM e PSK>60, foram trata-
dos com RT de curta duracdo (40Gy em 15 fracoes, du-
rante 3 semanas) com TMZ concomitante, seguido de
12 meses de TMZ adjuvante. A sobrevida global foi de
12,4 meses; apenas um paciente interrompeu a TMZ
durante a RT devido a trombocitopenia grau 2, e 8%
descontinuaram o tratamento adjuvante devido a mie-
lotoxicidade. Os sintomas mais comuns de toxicidade
nao hematoldgica foram fadiga (10% durante RT, 17%
durante TMZ adjuvante) e nauseas (11%).
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Um ensaio de fase III (EORTC 26.062-22.061) esta
analisando a TMZ concomitantemente a um tratamen-
to curto de RT em comparagdo a RT isolada, em pa-
cientes com mais de 65 anos®.

A questao de saber se o estado de metilagao do
promotor de MGMT deve ser utilizado como um meio
para selecionar pacientes para o tratamento com TMZ
foi discutida anteriormente nesta analise e nao existem
dados especificos disponiveis para pacientes idosos.

Para os pacientes que ndo sao candidatos a RT
devido a condicOes preexistentes, como deméncia ou
acidentes vasculares cerebrais, a TMZ isolada pode
ser levada em consideracdo. Gallego Pérez-Larraya et
al.(® selecionaram pacientes com mais de 70 anos e
com PSK<70 e administraram somente TMZ na dose
de 150 a 200mg/m? por dia, durante 5 dias, a cada 28
dias, num total de 12 ciclos, até apresentar progressao da
doenca. Entre os pacientes, 91,4% nao foram tratados
cirurgicamente, e 62,9% tinham um PSK de 60. Embo-
ra a sobrevida global mediana tenha sido de apenas 25
semanas (IC95%: 19 a 28 semanas), 51,5% alcancaram
estabilizacdo da doenca e, mais importante, 32,9% tive-
ram uma melhora no PSK de, pelo menos, 20 pontos;
25% foram capazes de exercer autocuidado. A media-

Tabela 3. Temozolomida (TMZ) £radioterapia (RT) em idosos com glioblastoma

na de sobrevida livre de progressao foi de 16,1 semanas
(IC95%: 10,2 a 20 semanas).

Nao existem dados publicados sobre o tratamento
de segunda linha para pacientes idosos com GBM. Os
estudos sobre a combinacio de irinotecano e bevacizu-
mabe, que se tornou um esquema terapéutico frequen-
te para GBM recorrente, nao incluiu pacientes com
idade acima de 70 anos. Assim, qualquer decisao sobre
o tratamento de GBM recidivante em idosos deve ser
cuidadosamente discutida, com atencao as comorbida-
des (em especial aquelas que predispdem a eventos car-
diovasculares, um risco bem conhecido associado ao
uso de bevacizumabe), a capacidade funcional, a locali-
zagao da recorréncia e a preferéncia do paciente.

O bevacizumabe esta sendo estudado nessa po-
pulacdo de pacientes. Um estudo de fase II (NCT
01149850) analisard a combinagao de bevacizumabe e
TMZ em pacientes idosos recentemente diagnostica-
dos com GBM e com um PSK>60¢". O estudo ARTE
(NCT01443676) verificard a combinacao de bevacizu-
mabe e RT em pacientes idosos recentemente diagnos-
ticados com GBM®®,

A tabela 3 resume os dados publicados de TMZ con-
comitante com RT em pacientes idosos.

Nimero de Idade Sobrevida
Autor - . PSK T™MZ RT mediana Toxicidade
pacientes mediana
(meses)
Fiorica et al.® 42 1.2 80-100 (45,2) 75mg/m? concomitante a RT 45 Gy 10,2 Hematologica: 23,8%
(65-85) 60-70 (54,8) (15F)
Minniti et al.® 71 73 70 (60-100) 75mg/m? concomitante a RT 40 Gy 12,4 Hematolégica: G3 e 4
(70-81) 200 mg/m?D1-5 a cada 28 dias,  (15F) 4% concomitante
adjuvante 21% adjuvante
Fatigagraus 2 e 3
10% concomitante
17% adjuvante
Combs et al.* 43 67 70 50-75 mg/m? concomitante a RT 60 Gy 11 Hematoldgica: 9%
(65-76) (30F) rash: 5%
Gallego Pérez-Larraya et al.® 70 77 60 (30-60) 150-200 mg/m? D1-5 a cada NR 25 Neutropenia/trombocitopenia graus 3 e 4
(70-87) 28 dias com 13 e 14%, respectivamente

PSK: performance status de Karnofsky; NR: ndo relatado; F: fragdes.

Avaliacao geriatrica ampla como parte do atendimento ao
paciente

O desafio mais marcante no tratamento de pacientes ido-
sos com cancer reside na heterogeneidade significativa
dessa populacao. Enquanto alguns pacientes toleram
um tratamento padrao e se beneficiam dele, tal como os
pacientes mais jovens, outros exigem a reducao da dose,
atrasos e interrupcoes de diferentes modalidades terapéu-
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ticas. A identificacao de qual e como o paciente deve ser
tratado pode ser facilitada pelo uso de uma avaliacao ge-
riatrica ampla (AGA). A AGA pode discriminar, melhor
do que a idade cronoldgica ou o performance status, quais
pacientes sao candidatos a uma terapia mais agressiva®“’.
Ha escassa literatura sobre a AGA em pacientes idosos
com GBM, quer como estratificacao para ensaios clini-
cos, quer como ferramenta para ajudar a pratica clinica.



A AGA consiste em uma avaliagdo completa de
comorbidades, estado funcional, estado nutricional,
apoio social, polifarmacia e cognicdo, como descrito
na tabela 44142,

Tabela 4. Medidas de avaliagao geriatrica ampla

Avaliacoes Instrumento
Dependéncia AVD
Dependéncia AIVD
Depresséao EDG
Cognigéo MEM
Comorbidade ICC
ou
CIRS-G
Nutricao MAN
E
IMC
Mobilidade/quedas TUGT
Polifarmacia

Recomendacoes da forca-tarefa da European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) para idosos*”.
AVD: Atividades de Vida Diéria; AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diaria; EDG: Escala de Depresséo Geriatrica;
MEM: Miniexame do Estado Mental; CIRS-G: indice Cumulative illness rating scale - Geriatria; MAN: Miniavaliagao
Nutricional; IMC: indice de massa corpérea; TUGT: Timed-Up-and-Go-Test.

Os resultados da AGA estao intimamente relacio-
nados ao prognoéstico de pacientes idosos em geral, e
também foram considerados benéficos para a avaliacao
da expectativa de vida, predicao de tolerancia do trata-
mento e determinacao da fragilidade em pacientes ido-
sos com cancer. A mortalidade em 2 anos aumenta com
menor estado funcional®, deméncia e depressao“®.

A dependéncia para as atividades da vida didria,
medida pela escala de Atividades Instrumentais de
Vida Diéria (AIVD), foi associada a uma pior toleran-
cia a quimioterapia, 0 mesmo tendo sido demonstrado
em relacdo ao estado nutricional e de apoio social®.
A European Organization for Research and Tireatment
of Cancer (EORTC) recomenda classificar os pacien-
tes como fragil, vulneravel ou saudavel, com base na
AGA®), Essa classificagdo pode ajudar na decisdo so-
bre selecao do tratamento, ajustes de dose e medidas de
suporte. Como os resultados da AGA sao baseados em
escalas dindmicas, uma nova avaliacao deve ser realiza-
da no momento de cada decisao de novo tratamento.

A principal limitacdo da AGA € o tempo necessario
para sua administracdo, ndo apenas para o clinico, mas
também para o paciente e os cuidadores. Isso levou ao
desenvolvimento de triagens menores, que ajudam o
clinico a dirigir o trabalho de selecao abrangente para
os idosos mais suscetiveis, que exigem uma avaliagdo
mais aprofundada.
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CONCLUSAO

Os pacientes idosos parecem se beneficiar e tolerar o
mesmo tratamento que os pacientes mais jovens, se
tiverem um bom performance status e poucas doencas
associadas. Para pacientes com PSK>70, a RT p6s-ope-
ratéria melhora a sobrevida sem causar declinio cogni-
tivo. Para os pacientes com estado funcional reduzido,
um tratamento curto de RT parece ser equivalente a RT
tradicional. Embora a TMZ néo tenha sido estudada
prospectivamente em estudos randomizados em idosos,
a analise de subgrupo de uma meta-analise sugere boa
tolerancia e beneficio clinico, especialmente para pa-
cientes com metilacdo do promotor da MGMT. Fatores
moleculares, como mutacoes do EGFR ou NFKBIA, e
até mesmo a metilagao do promotor da MGMT, pare-
cem ser capazes de caracterizar melhor o progndstico
de tumores individuais; contudo, nesse momento, as de-
cisdes de tratamento parecem ainda estar mais depen-
dentes de uma avaliacdo completa do caso de pacientes
idosos. A AGA parece ser uma ferramenta valiosa na
determinagao das melhores opgoes de tratamento para
um dado paciente.
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