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INTRODUCAO A ONCOGERIATRIA

1.1 Envelhecimento
Populacional no Brasil
e no Mundo

Prof. Dra. Theodora Karnakis
e Dra. Andrea Shimada

O envelhecimento popula-
cional constitui um fenémeno
global e crescente impulsionado
pela elevacdo da expectativa de
vida e reducdo das taxas de nata-
lidade. Segundo o relatério World
Population Prospects 2022, da
Organizacao das Nacoes Uni-
das (ONU), projeta-se que, até
2050, mais de 16% da populacdo
mundial terd 65 anos ou mais,
em comparagao aos 10% em
2022. Essa transicdao demogra-
fica é particularmente acelerada
em paises em desenvolvimento
impondo desafios estruturais aos
sistemas de saude, previdéncia e
politicas sociais.

No Brasil, de acordo com o
Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica (IBGE), em 2030
a populagdo idosa (= 60 anos)
superara numericamente a de
criangas e adolescentes (0-14
anos), e em 2050, aproximada-
mente 30% dos brasileiros terao
60 anos ou Mmais. Esse envelhe-
cimento acelerado, associado a
desigualdades socioecondmicas
e fragilidades estruturais do sis-
tema de salde, impde a neces-
sidade urgente de reorganizar
os modelos de atencao a saude,
manejo da multimorbidade,
dependéncia funcional e cres-

cente demanda por cuidados
de longa duracao.

Envelhecimento
e Cancer

O envelhecimento é um
processo universal, complexo
e irreversivel, caracterizado por
disfuncao celular progressiva
e por alteragdes fisioldgicas e
moleculares que culminam no
surgimento de doencas. Do
ponto de vista bioldgico, seus
mecanismos ainda nao sao
completamente compreendi-
dos, envolve multiplos proces-
sos interdependentes, entre eles,
senescéncia celular, instabili-
dade gendmica, encurtamento
telomérico, alteragdes epigené-
ticas, disfuncao mitocondrial,
comprometimento da comu-
nicacao intercelular, perda de
proteostase, inflamacgao cronica
de baixo grau (inflammaging) e
disbiose intestinal. Em conjunto,
esses mecanismos aumentam a
suscetibilidade a neoplasias, e a
idade cronoldgica pode consti-
tuir fator independente de pior
prognostico e maior mortali-
dade.

O cancer é uma das doencgas
mais estreitamente associadas
ao envelhecimento. Dados da
Agéncia Internacional para Pes-
quisa em Cancer (IARC) indicam
gue mais de 60% dos novos
casos de cancer e aproximada-
mente 70% das mortes por neo-
plasias ocorrem em individuos
com 65 anos ou mais. Compara-
dos a idosos sem cancer, aque-
les com diagnostico oncoldgico
apresentam maior prevaléncia
de comorbidades e condicdes
relacionadas ao envelhecimento.
Essa associacao reflete uma

relacdo bidirecional: o envelhe-
cimento bioldgico predispde o
desenvolvimento de neoplasias,
e a malignidade acelera a dete-
rioragao do estado de saude glo-
bal.

A relacdao entre envelhe-
cimento e cancer é mdtua e
complexa, é potencializada por
fatores relacionados ao estilo
de vida como obesidade e taba-
gismo, que amplificam o ritmo
do envelhecimento e o risco
oncoldgico. Adicionalmente,
determinados fatores genéticos
compartilhados entre os dois
processos podem resultar em
envelhecimento acelerado asso-
ciado ao desenvolvimento pre-
coce de multiplas malignidades.

No Brasil, para o triénio 2026—
2028, o Instituto Nacional de
Cancer (INCA) estima uma inci-
déncia de 781 mil novos casos de
cancer por ano, excluindo-se os
tumores de pele ndo melanoma.

Sub-representacao
de Idosos em Ensaios
Clinicos Oncolégicos

A inclusao dos idosos em
ensaios clinicos permanece
desafiadora e representam ape-
nas 25% a 30% dos participantes
de estudos na oncologia criando
uma lacuna significativa nas evi-
déncias disponiveis para orientar
0 Mmanejo dessa populagao que,
paradoxalmente, corresponde a
dois tercos dos diagndsticos de
cancer.

Essa sub-representagao com-
promete a formulacao de estra-
tégias de cuidado adequado
ao idoso contribuindo para o
subtratamento, com privagao
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de terapias potencialmente efi-
cazes, € ao tratamento despro-
porcional e exposicao a regimes
toxicos e inadequados a fisiolo-
gia do envelhecimento.

Diante dessa complexidade, a
Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA)
emerge como instrumento
essencial e sua aplicagao siste-
matica permite identificar vulne-
rabilidades clinicas, funcionais e
psicossociais nao detectadas
pela avaliagao oncoldgica con-
vencional, propondo interven-
¢coes assertivas e individualizadas
gue impactam positivamente
os desfechos ao longo de todo o
tratamento oncoldégico.

1.2 Oncogeriatria

e Diversidade:
Diferencas
Epidemiolégicas do
Cancer em Idosos
Vulneraveis na
Populacao Brasileira

Dra. Karla Fabiane Siebra de
Oliveira Maia

O cancer é uma doenca for-
temente associada ao enve-
Ihecimento e as desigualdades
sociais e estruturais modulam
significativamente o risco, o
acesso ao diagnostico precoce e
a mortalidade em grupos histori-
camente marginalizados como a
populagao negra, os povos indi-
genas, as pessoas com deficién-
cia e a populacao LGBTQIAPN+.

Epidemiologia do
cancer em idosos
vulneraveis

O perfil epidemiolégico do
cancer em idosos no Brasil €, em
linhas gerais, concordante com o
da populagao adulta, com des-
taque para os tumores de pros-

tata, mama, célon e reto, pulmao
e estbmago como os mais inci-
dentes. Entretanto, a mortali-
dade é desproporcionalmente
elevada, em razao do diagnds-
tico tardio e alta prevaléncia de
comorbidades.

Andlises regionais revelam
disparidades marcantes com
as regides Sul e Sudeste predo-
minando o cancer colorretal e
o de mama, as regides Norte e
Nordeste uma maior incidéncia
de cancer do colo do Utero e do
estdbmago, refletindo desigual-
dades no rastreamento e maior
prevaléncia de infecgdes por
HPV e Helicobacter pylori.

A vulnerabilidade social, o
acesso desigual aos servicos de
saude, as barreiras culturais, a
discriminagao e a invisibilidade
estrutural amplificam as dis-
paridades no curso da doencga,
especialmente entre populacdes
historicamente marginalizadas
para gquem os desafios bioldgicos
do envelhecimento somam-se a
obstaculos adicionais no acesso
ao rastreamento, diagnodstico e
tratamento. Apenas 40% dos ido-
sos completam o rastreamento
recomendado para cancer de
mama, colo do Utero e préstata,
com taxas ainda menores em
populacdes vulneraveis.

No Brasil, ndo ha estudos
epidemioldégicos robustos que
estratifiquem incidéncia, mor-
talidade e sobrevida por identi-
dade de género ou orientacgao
sexual em idosos.

Populacao
LGBTQIAPN+

O envelhecimento da popu-
lacao LGBTQIAPN+ apresenta
desafios singulares como o isola-
mento social, histérico de discri-
minagao e menor vinculo com os

servicos de saude. Exibem maior
prevaléncia de fatores de risco
modificaveis como tabagismo,
obesidade, consumo de alcool
e sedentarismo que aumento a
carcinogénese.

O uso prolongado de terapia
hormonal pode potencializar
o risco relativo de determina-
dos tumores como o cancer de
mama em mulheres trans apoés
uso estrogénico prolongado.

O fenbmeno do “estresse de
minoria” (minority stress) decor-
rente do acumulo de discrimi-
nacgao, estigma e invisibilidade
social gera impacto bioldgico
cronico, maior nivel de inflama-
cao sistémica, disfungao imu-
noldgica e estresse oxidativo,
mecanismos que influenciam a
carcinogénese.

No que concerne ao rastrea-
mento, dados brasileiros apon-
tam que 74% das mulheres
cisgéneras heterossexuais ja rea-
lizaram ao menos uma mamo-
grafia, em contraste a 40% das
mulheres |ésbicas e bissexuais.
Em relacdo ao Papanicolau, a
diferenca é igualmente expres-
siva, 73% versus 39%, respec-
tivamente contribuindo para
diagndsticos tardios como des-
crito em estudos internacionais
sobre desigualdades oncoldgi-
cas em minorias sexuais e de
género.

Uma pesquisa de opiniao
publica revelou que 53% das pes-
soas LGBTQIAPN+ acima de 50
anos percebem que os profissio-
nais de saude nao estao prepa-
rados para atendé-las e que 31%
desse grupo encontra-se na pior
faixa de acesso a saude no Brasil.

Quanto aos riscos oncologi-
cos especificos por subgrupo:

¢ Homens gays e homens que



fazem sexo com homens
(HSH) apresentam maior
risco de cancer anal asso-
ciado ao HPV, especialmente
aqueles com HIV+. A incidén-
cia aumenta com a idade,
contudo, o rastreamento por
anuscopia de alta resolucao
nao € rotina no Brasil mesmo
em centros oncoldgicos de
referéncia.

e Mulheres lésbicas e bisse-
Xuais apresentam menores
taxas de gestacao e ama-
mentacgao, além de menor
adesdo ao rastreamento de
cancer de mama e colo do
Utero por barreiras de acesso
e discriminacao.

e Mulheres trans em uso pro-
longado de terapia estrogé-

nica podem apresentar risco
aumentado de cancer de
mama apds 5-10 anos de tra-
tamento. Homens trans com
o6rgaos reprodutivos femini-
nos preservados mantém
risco para canceres de colo
do Utero, ovario e endomé-
trio.

As barreiras estruturais que
limitam o acesso da populacao
idosa LGBTQIAPN+ ao cuidado
oncoldgico incluem:

e Medo de discriminacao ou
experiéncias negativas pré-
vias;

e Capacitagcao inadequada dos
profissionais de salude;

e Dupla invisibilidade, ser idoso

e ser LGBTQIAPN+

e Descontinuidade no cuidado
pela falta de integragao entre
atencao primaria, geriatrica e
oncoldgica.

Pacientes LGBTQIAPN+ com
cancer enfrentam desfechos
piores, maior prevaléncia de
condic¢des crbnicas, deficién-
cias e limitagdes funcionais. Sao
comuns os atrasos no diagnos-
tico e tratamento com maior
risco de recidiva. Apresentam
maior nivel de estresse, depres-
sdo e menor satisfagcdo com o
cuidado oncoldgico, o que pode
comprometer adesdo e toleran-
cia ao tratamento.

Tabela 1: Riscos e recomendacdes de rastreamento oncoldgico por identidade de
género em idosos

Identidade de Principais riscos Recomendacdes de N e
A - Observacoes especificas
género oncoloégicos rastreamento
Homens Cancer de proéstata (maior | PSA e toque retal anual Barreiras socioeconémicas
cisgeneros risco em negros); >50 anos; aos 45 anos reduzem rastreamento,
et A especialmente em regides
R ara negros ou historia . -
Cancer colorretal; familiarg com baixa densidade de
R . : servigos oncoldgicos
Cancer de pulmao (se .
. Colonoscopia >50 anos a
tabagismo)
cada 10 anos, ou confor-
me achados prévios.
Tomografia de baixa
dose para rastreamento
de pulmao em tabagis-
tas
Mulheres Cancer de mama; Mamografia anual ou Lésbicas e bissexuais apre-
cisgéneras ca g o do ut bianual até os 74 anos sentam menor adesdao ao
ancer do colo do utero; . . i
| ouskmseopectatia | atieam o or bareres
Cancer colorretal; i i . .
; de vida acima de 10 anos nos servicos de satde
Cancer de pulmao (se Papanicolau até os 64
tabagismo) anos, com extensdo em
casos de risco.
Colonoscopia conforme
protocolo
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Identidade de

género

Principais riscos
oncolégicos

Recomendacdes de
rastreamento

Observacoes especificas

Homens
trans (idosos
com érgaos
reprodutivos
femininos)

residuais;

Cancer de mama residual;

Canceres ginecoloégicos

Cancer colorretal

Mamografia conforme
risco individual.

rino presente.

protocolo

Papanicolau se colo ute-

Colonoscopia conforme

Uso prolongado de tes-
tosterona pode alterar
padrdes de risco. Frequen-
temente nao realizam
rastreamento por descon-
forto ou discriminacgao

Mulheres trans
(idosas em uso
prolongado de
estrogénio)

génica;

transicao)

Cancer de mama apods
5-10 anos de terapia estro-

Cancer de proéstata (se
prostata permanecer apos

recomendacdes para
mulheres cis.

PSA e avaliagao clinica
conforme protocolos

Iniciar mamografia apds
5 anos de uso continuo
de estrogénio, seguindo

masculinos adaptados

Necessidade de protocolos
adaptados e uso de nome
social nos servicos

Homens gays e

alcool)

Cancer anal associado
HSH ao HPV, especialmente
em HIV positivo; maior
prevaléncia de cancer de
cabeca e pescoco (tabaco/

HSH HIV+

Anuscopia de alta reso-
lucdo para rastreamento
de lesbes pré-cancero-
sas, especialmente em

Idosos frequentemente
ndo recebem recomen-
dacgao formal para ras-
treamento anal no Brasil,
apesar do risco elevado

Fonte: Elaborado pelos autores

Idosos indigenas e
cancer

O Brasil abriga 305 povos indi-
genas com mais de 1,7 milhdo de
pessoas autodeclaradas indige-
nas segundo o censo IBGE 2022,
com 11% deles acima de 60 anos.
As desigualdades sociais, eco-
némicas e geograficas influen-
ciam a expectativa de vida, em
meédia 10 a 15 anos inferior a da
populagdo geral, e o perfil epide-
mioldgico das doencas cronicas
incluindo as neoplasias.

Estudos regionais e dados do
INCA apontam alguns padroes
relevantes:

e Cancer do colo do Utero:
uma das principais causas de
morte entre mulheres indi-

genas, especialmente nas
regides Norte e Centro-Oeste.

Cancer gastrico: taxas eleva-
das, alta prevaléncia de infec-
cao por Helicobacter pylori,
condi¢des inadequadas de
saneamento e dieta rica em
alimentos defumados e sal-
gados secundarios a falta de
acesso a refrigeragcao ade-
quada.

Cancer de figado: associado
a altas taxas de infecgao cro-
nica por hepatite B e C, par-
ticularmente na Amazobnia
Legal.

Cancer de boca e orofaringe:
relacionado ao tabagismo, ao
consumo de bebidas alcod-
licas e a habitos tradicionais
como uso de rapé e produtos
fumigenos artesanais.

Nos idosos indigenas, a detec-
cao tardia agrava o prognostico
associada a menor probabili-
dade de tratamento curativo e
maior mortalidade.

Entre os principais determi-
nantes que dificultam o acesso
ao cuidado oncoldgico, desta-
cam-se:

e Distancia geografica: muitas
aldeias em areas remotas exi-
gindo longas viagens fluviais
ou terrestres para os centros
especializados (CACONs/
UNACONSs);

e Barreiras linguisticas e cul-
turais: a comunicacao médi-
co-paciente comprometida
pela auséncia de intérpretes
e de profissionais capacita-
dos;



e Fragmentacao do sistema de
saude: os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEls)
sao responsaveis pelo cui-
dado primario e carecem de
integracao eficiente com a
ateng¢ao oncoldgica;

e Vulnerabilidade socioeco-
ndmica: as altas taxas de
pobreza e inseguranca ali-
mentar dificultam a continui-
dade do tratamento, apenas
30% dos indigenas que ini-
ciam tratamento oncoldgico
no Brasil conseguem com-
pletar todas as etapas por
interrupcdes no transporte,
auséncia de alojamentos
adequados e falta de acom-
panhamento longitudinal.

Para o idoso indigena, o diag-
nostico de cancer representa
nao apenas um desafio clinico,
mas também social e espiritual.
Ao se afastar da aldeia para trata-
mento, muitos idosos enfrentam
choque cultural, desconforto ali-
mentar pela auséncia da dieta
tradicional, desgaste emocional
pelo distanciamento de fami-
liares e da rede comunitaria e
dificuldades financeiras pelo
suporte inadequado a acompa-
nhantes nas cidades. Esses fato-
res contribuem para o abandono
do tratamento, atrasos em con-
sultas e baixa adesao aos proto-
colos terapéuticos.

Para o enfrentamento des-
sas desigualdades, as seguintes
estratégias devem ser conside-
radas:

e Integracdo efetiva entre
DSEls e CACONs/UNACON:Ss,
com linhas de cuidado con-
tinuas;

e Capacitacao cultural sensivel
para equipes de saude, intér-
pretes e materiais educativos
em linguas indigenas;

e Fortalecimento do rastrea-
mento de cancer do colo do

dtero, mama, figado e est6-
Mago nas regides de maior
incidéncia;

e Apoio logistico e social para
transporte, hospedagem e

alimentacao durante o trata-
mento;

e Ampliacdo da coleta de
dados nos sistemas SIM,
SIA/SUS e RHC com recorte
étnico para formulacao de
politicas baseadas em evi-
déncias.

Populacao idosa negra
com cancer

A populagcdo negra, composta
por pessoas autodeclaradas pre-
tas ou pardas, representa 56,1%
da populacgao brasileira, segundo
o censo IBGE 2022.

No contexto oncolégico, ido-
sos negros tem diagndsticos
Mmais tardios, menor acesso a
tecnologias e piores desfechos
clinicos, com mortalidade pro-
porcionalmente mais elevada
em comparacao a populagao
branca. Essas disparidades resul-
tam do acesso desigual ao ras-
treamento, centros de referéncia
oncoldgica e medicamentos de
alto custo, ndo apenas de fatores
biolégicos.

Os tipos de cancer mais fre-
guentes em idosos negros no
Brasil refletem tanto o perfil
populacional geral quanto vul-
nerabilidades especificas:

e Cancer de prostata: E o can-
cer mais incidente em ido-
SOS Negros que apresentam
maior risco de desenvol-
ver tumores agressivos e a
mortalidade é 1,5x superior
aos homens brancos. A taxa
de rastreamento por PSA
e toque retal € 50% menor
entre homens negros no
Brasil.

e Cancer de mama triplo-nega-
tivo (TNBC): Mulheres negras
apresentam maior prevalén-
cia de tumores triplo-nega-
tivos, comportamento mais
agressivo e menor sobre-
vida. A proporcao de TNBC
atinge 20-25% nas mulheres
negras, comparado a 10-15%
em mulheres brancas. Fre-
guentemente apresentam
tumores maiores, maior
comprometimento linfono-
dal e menor acesso a cirurgia
conservadora.

e Cancer colorretal: diagnos-
ticado em estagios avan-
cados pela baixa adesdo a
colonoscopia e falhas no
rastreamento organizado.
A mortalidade em idosos
negros é cerca de 20% maior
do que em idosos brancos.

e Cancer gastrico: maior pre-
valéncia nas regides Norte e
Nordeste, onde a populacao
negra é mais numerosa e a
exposicdo a fatores de risco
como infecgdo por Helico-
bacter pylori € mais comum.

No Brasil, idosos negros com
cancer tém 40% menos chan-
ces de iniciar o tratamento em
tempo adequado apds o diag-
nostico, em comparacao a idosos
brancos, mesmo apds ajuste por
renda e escolaridade.

O acesso a medicamentos de
alto custo e terapias inovadoras
permanece restrito em muitos
estados, concentrado em hos-
pitais de referéncia frequente-
mente distantes e a intersecao
entre idade avangada, raga e vul-
nerabilidade social eleva o risco
de subtratamento com conse-
quéncias progndsticas graves,
menor sobrevida global e pior
qualidade de vida para idosos
negros com cancer.
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Idosos com deficiéncia
e 0 panorama do
cancer

Segundo o censo IBGE 2022,
o Brasil conta com mais de 18,6
milhdes de pessoas com algum
tipo de deficiéncia, sendo 46%
com >60 anos.

Estudos internacionais esti-
mam que pessoas com defi-
ciéncia apresentam maior
prevaléncia de fatores de risco
para cancer, como sedenta-
rismo, obesidade, tabagismo e
barreiras no acesso a prevencao.
Apresentam menor adesdo a ras-
treamentos como mamografia,
Papanicolau e colonoscopia, por
barreiras arquitetdnicas, falta de
equipamentos adaptados e dis-
criminagao no atendimento. Ido-
sos com deficiéncias intelectuais
sao frequentemente diagnosti-
cados em estagios mais avan-
cados, pois os sinais e sintomas
podem ser interpretados tardia-
mente por cuidadores ou profis-
sionais de saude.

As barreiras no acesso ao ras-
treamento oncoldgico para ido-
sos com deficiéncia incluem:

e Barreiras fisicas: auséncia de
macas e equipamentos ade-
guados para pessoas com
mobilidade reduzida ou obe-
sidade;

e Barreiras de comunicacao:
falta de intérpretes de libras
para pessoas surdas e de
material educativo acessivel
para pessoas com deficiéncia
visual;

e Barreiras cognitivas: ausén-
cia de protocolos adaptados
para orientacao de procedi-
mentos a pessoas com defi-
ciéncia intelectual;

e Preconceito e capacitismo:
atitudes negativas de profis-
sionais de saude que subes-

timam a expectativa de vida
dessas pessoas resultando
em negligéncia no rastrea-
mento.

Mulheres com deficiéncia
fisica tém 20-30% menos chance
de realizar mamografia ou exame
ginecoldgico, mesmo em paises
com sistemas de saude univer-
sais. No Brasil, dados regionais
indicam que essa disparidade
pode ser ainda maior em areas
rurais e periféricas.

Durante o tratamento onco-
l6gico, a deficiéncia pode gerar
desafios adicionais:

e Planejamento cirdrgico:
necessidade de adaptacgdes
para posicionamento no cen-
tro cirdrgico e recuperagao
funcional no pdés-operatdrio;

e Quimioterapia e radioterapia:
o transporte até centros de
referéncia pode ser inviadvel,
especialmente em regides
sem transporte acessivel;

e Manejo da dor e comunica-
cao: pacientes com deficién-
cia intelectual ou dificuldades
de fala podem ter dor sub-
tratada e sintomas subesti-
mados, comprometendo a
qualidade de vida;

e Dependéncia de cuidado-
res: idosos com deficiéncia
frequentemente dependem
de familiares ou instituicdes
de longa permanéncia, o que
pode dificultar a adesdao ao
tratamento.

A experiéncia do idoso com
deficiéncia, quando combinada
a fatores como pobreza, raca/
cor e género, a vulnerabilidade
se intensifica. Idosos negros com
deficiéncia tém menor probabi-
lidade de diagnodstico precoce
em razao de barreiras estru-
turais e racismo institucional,
mulheres com deficiéncia sdo
mais propensas a nao realizar

exames preventivos, em comu-
nidades indigenas, a deficiéncia
estd associada a menor expec-
tativa de vida e exclusado social,
agravando as desigualdades no
acesso ao cuidado.

Para garantir o direito ao cui-
dado oncolégico inclusivo, reco-
menda-se:

e Acessibilidade plena nos
servicos oncoldégicos, equi-
pamentos adaptados, intér-
pretes e estrutura fisica
adequada;

e Treinamento em comunica-
cao inclusiva para equipes
multiprofissionais;

e Protocolos de rastreamento
adaptados para deficiéncia
fisica, sensorial e intelectual;

e Registro de dados sobre defi-
ciéncia nos sistemas nacio-
nais de informacgao (SIM,
RHC);

e Apoio social para transporte e
acompanhamento durante o
tratamento;

e Inclusdo de pessoas com
deficiéncia em ensaios clini-
cos, com critérios de elegibi-
lidade adequados.

Essas medidas estdo alinha-
das a Convencao Internacional
sobre os Direitos da Pessoa com
Deficiéncia, ratificada pelo Brasil
em 2008, e a Politica Nacional de
Atengao Oncoldgica do SUS.

Investir em pesquisa, acessi-
bilidade e formacao profissional
é essencial para reduzir desigual-
dades e melhorar a sobrevida e a
gualidade de vida desses pacien-
tes.



1.3 Disparidades

no Diagnéstico

e Tratamento
Oncolégico do Idoso

Dr. Marcos Dumont

O aumento da expectativa de
vida esta intrinsecamente asso-
ciado a elevacao da prevaléncia
de doencas crénicas, incluindo o
diagndstico de cancer na popu-
lagdo idosa. O acesso integral e
digno a métodos diagndsticos
e modalidades terapéuticas
representa uma preocupacao
central em oncogeriatria. As dis-
paridades na assisténcia a saude
decorrem de fatores sociais e
econdmicos, manifestando-se
de forma sistematica em gru-
pos que enfrentam maiores
obstaculos com base em racga ou
etnia, religido, condi¢ao socioe-
condmica, sexo ou identidade
de género, idade, saude men-
tal, deficiéncia cognitiva, senso-
rial ou fisica, orientacao sexual,
localizagao geografica e outras
caracteristicas historicamente
associadas a discriminag¢ao ou
exclusao.

Equidade em Saude

A equidade constitui um dos
principios fundamentais do Sis-
tema Unico de Saude (SUS), refe-
rindo-se a garantia de acesso a
saude para todos os individuos.
Esforcos coordenados de poli-
ticas publicas e instituicdes de
saude sdo indispensaveis para
a reducao das disparidades no
acesso, o que inclui, de forma
prioritaria, os pacientes idosos
com cancetr.

Determinantes Sociais
da Saude

A Organiza¢gao Mundial da
Saude (OMS) define os determi-

nantes sociais da salde como as
condicdes em que os individuos
nascem, crescem, trabalham
e vivem, bem como os fatores
associados ao contexto sociopo-
litico e econdmico mais amplo.
Esses determinantes exercem
impacto direto sobre o cuidado
do paciente idoso com cancer
e devem ser considerados na
formulacao e implementacgao
de politicas de saude voltadas a
essa populagao.

Fatores que
Influenciam as
Disparidades

As disparidades em saude
resultam da interacao de fatores
bioldgicos, genéticos e sociais.
Estudos demonstram que os
determinantes sociais relaciona-
dos a organizacao da assisténcia
a saude e ambientais respon-
dem por uma parcela expressiva
dessas desigualdades.

Desafios Estruturais:
Etarismo e
Comunicacgao

O etarismo na assisténcia
a salde possui raizes estrutu-
rais, explicadas pela sub-repre-
sentacdo de idosos em ensaios
clinicos, auséncia de politicas
publicas especificas para essa
faixa etaria e deficiéncias na for-
macao profissional voltada ao
cuidado do paciente idoso.

O modelo de tomada de
decisdao compartilhada pode ter
implicacdes clinicas relevantes
qguando a comunicagao nao é
adequadamente estabelecida
gue pode ser decorrente de bar-
reiras sociais, culturais ou rela-
cionadas ao proprio diagnoéstico
oncoldgico e suas repercussoes
cognitivas e emocionais.

Recomendacobes
para Equidade em
Oncogeriatria

Com base no estudo de
Tucker-Seeley e colaboradores,
as seguintes recomendacdes
foram propostas para orientar
politicas de saude e pesquisa
voltadas a equidade para idosos
com cancetr:

e Explicitar as definicdes de
disparidades e equidade em
salde incorporando diferen-
cas por idade;

e Coletar sistematicamente
dados sociodemograficos,
incluindo idade, em todos os
sistemas de informacao em
salde;

e Defender a abordagem das
disparidades oncoldgicas
entre faixas etarias e entre
grupos sociodemograficos;

e Implementar sistemas de
saude estruturados para
atendimento ao idoso e men-
surar disparidades entre fai-
xas etarias;

e Adotar abordagem multi-
profissional e interdiscipli-
nar para pacientes idosos
com cancer incorporando
histérico social abrangente,
Avaliagao Geriatrica Ampla
(AGA) e planos de cuidados
de sobrevivéncia;

e Ampliar a forca de trabalho
em geriatria e oncogeriatria
garantindo representacao
adequada de grupos margi-
nalizados;

e Aplicar consistentemente
o enfoque de equidade em
salide a pesquisa e a pratica
oncoldgica com idosos, par-
ticularmente em ensaios cli-
nicos;

e Desenvolver estratégias de
educacdo e capacitacao
para que idosos possam
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atuar como agentes ativos
na defesa da equidade em
saude.

Impacto da
Disponibilidade de
Recursos em Saude

A disponibilidade de recur-
Sos para a saude foi associada a
disparidades no diagndstico, tra-
tamento e suporte a pacientes
com cancer, conforme estudo
publicado em 2025 que analisou
dados de 171 paises, reforcando
a necessidade de intervencdes
e politicas direcionadas para
enfrentar as desigualdades na
alocacao de recursos de salde e
garantir acesso equitativo ao tra-
tamento oncoldgico em escala
global.

Dados Nacionais

Segundo dados do Instituto
Nacional de Cancer (INCA), esti-
mam-se 781 mil casos novos
de cancer por ano para o tri-
énio 2026-2028; excluindo-se
os tumores de pele ndao mela-
noma. A transicdo demografica
em curso no Brasil exemplifica o
crescimento da prevaléncia de
doencas crbénicas, incluindo o
diagndstico de cancer na popu-
lacao idosa. Dados epidemiologi-
cos robustos sobre disparidades
Nno acesso ao diagnodstico e ao
tratamento oncoldégico em ido-
sos brasileiros ainda sao escas-
sos, evidenciando a necessidade
urgente de estudos populacio-
nais especificos.

Perspectivas Futuras

A Oncogeriatria tem ganhado
relevancia crescente no cenario

cientifico global. Os esforgos de
sociedades cientificas de refe-
réncia — como a International
Society of Geriatric Oncology
(SIOG), a American Society of
Clinical Oncology (ASCO), a
Sociedade Brasileira de Oncolo-
gia Clinica (SBOC) e a Sociedade
Brasileira de Geriatria e Geron-
tologia (SBGG) — tém reiterado
a importancia de medidas de
inclusdo e de eliminagao de fato-
res que perpetuam disparidades
no diagnodstico e no tratamento
do paciente idoso com cancer.
A consolidacao de uma agenda
de pesquisa e de politicas publi-
cas orientadas pela equidade é
condicao indispensavel para o
avanco da oncogeriatria no Bra-
sil.




AVALIASZAO DO PACIENTE IDOSO
COM CANCER

2.1. Particularidades
da avaliacao do idoso
com cancer

Daniela Cristina Carvalho de
Abreu, Dra. Polianna Mara
Rodrigues de Souza e Dra.
Theodora Karnakis

O aumento da incidéncia de
cancer associado ao envelhe-
cimento amplifica a heteroge-
neidade clinica da populagao
idosa. O contexto de saude —
incluindo idade, sexo, comor-
bidades preexistentes e nivel
de aptidao funcional anterior
ao diagndstico — interage de
forma complexa com as especi-
ficidades da doenca oncoldgica,
influenciando diferentemente a
resposta aos tratamentos.

A avaliagao oncoldgica con-
vencional, baseada primaria-
mente no Eastern Cooperative
Oncology Group Performance
Status (ECOG-PS) e na idade
cronoldégica, demonstrou-se
insuficiente para capturar a com-
plexidade clinica do paciente
idoso. Até 50% desses pacientes
apresentam déficits ndo detec-
tados na pratica oncolégica de
rotina, identificaveis apenas por
meio da Avaliacao Geriatrica
Ampla (AGA), considerada o
padrao-ouro em oncogeriatria
para a identificacao de pacientes
com maior risco de desfechos
adversos e para a otimizacao
da tomada de decisao clinica.
Além de predizer toxicidades
relacionadas a quimioterapia,
morbidade e mortalidade, a AGA
identifica condicdes de saude
nao detectadas pela avaliagao

oncoldgica convencional, possi-
bilitando intervencdes nao onco-
l6gicas direcionadas.

Evidéncias consistentes
demonstram a relevancia da
AGA na detecgao de vulnera-
bilidades nao oncoldgicas e na
predicao de riscos de morbimor-
talidade em idosos com cancer,
contribuindo para melhores des-
fechos clinicos. Em razao desses
achados, sociedades internacio-
nais, entre elas a International
Society of Geriatric Oncology
(SIOQ), a National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN) e
a American Society of Clinical
Oncology (ASCO), recomendam
a realizacao da AGA em todos
0s pacientes idosos com can-
cer previamente a definicdo do
plano terapéutico.

No contexto da quimioterapia
sistémica, a aplicacao da AGA
antes do tratamento, associada
a intervencdes reabilitadoras
orientadas por seus resultados,
demonstrou reducao mode-
rada da toxicidade de grau =3,
aumento da taxa de conclusao
do tratamento, redugao de hos-
pitalizacdes e impacto positivo
na qualidade de vida, em com-
paracao ao cuidado oncolégico
usual. Em cenarios cirdrgicos, a
AGA associada a intervencgbes
especificas correlaciona-se a
reducao do tempo de interna-
¢ao e a menor necessidade de
cuidados intensivos; embora
nao haja evidéncia consistente
de reducao da mortalidade poés-
-operatdria, estudos apontam
menores taxas de reinternagao,
melhor qualidade de vida e recu-
peracao funcional superior no
periodo pds-cirdrgico.

A implementacao da AGA
pode ser adaptada a diferentes
contextos assistenciais e mode-
los de cuidado, a depender dos
recursos disponiveis. Apesar de
desafios logisticos — como limi-
tacao de tempo e necessidade
de equipe treinada, estudos
demonstram a viabilidade de
sua aplicagcao na pratica clinica.
O cuidado guiado por princi-
pios geriatricos estd associado
a reducgao de toxicidades, a
melhora da qualidade devidaea
maior efetividade do tratamento
oncolégico em idosos. Diante
dessas limitagcdes operacionais,
a triagem inicial configura-se
como estratégia para identificar
e estratificar os pacientes que
requerem AGA completa.

Ferramentas de
Avaliacao

A Figura1organiza o percurso
assistencial do idoso com can-
cer: inicia-se pela triagem, que
informa a necessidade de ACA.
Concluida a avaliagao, seus acha-
dos sao integrados a estimativa
de expectativa de vida para sub-
sidiar a tomada de decisao sobre
a abordagem multiprofissional.
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Figura 1:

1 - Triagem de vulnerabilidade
Todo paciente com cancer com 65 anos ou mais, antes de definir a proposta terapéutica

G8 (Geriatric-8)

= 14 pontos: triagem positiva

Triagem negativa

Triagem positiva? Sem vulnerabilidade geriatrica detectada.

Repetir a triagem a cada mudanga do estado clinico.

VES-13

= 3 pontos: triagem positiva

2 - Avaliacao Geriatrica Global (AGG) — avaliar todos os dominios

Funcionalidade e mobilidade Cognicao Estado emocional Comorbidades e polifarmacia
ABVD (Katz) e AIVD (Lawton) MEEM, MoCA ou Mini-Cog EDG-15 (escala de depressao ICCA > 3 pontos

TUG = 12 s; marcha = 1,0 m/s Orienta o plano terapéutico e a geriatrica, versao reduzida) CIRS-G > 17 pontos

Quedas nos Ultimos 6 meses capacidade de consentimento = 5 medicamentos continuos

KPS < 70% ou ECOG = 2

Estado nutricional Suporte social Fragilidade
MAN (mini avaliagao nutricional) MOS-SSS (19 itens) Fenétipo de Fried = 3 pontos
Perda de peso nao intencional Pontuagdes baixas indicam CFS = 5 pontos
> 5% em 6 meses maior vulnerabilidade social
v
/3 - Sintese e classificacao funcional \ /Moduladores da decisao \
N N ) (o .
Apto Vulneravel Fragil Risco de toxicidade da
Independente nas ABVD e AIVD Dependéncia em AIVD Dependéncia em ABVD terapia sistémica
Sem comorbidade descompensada 1a 2 comorbidades relevantes = 3 comorbidades graves ou CARG ou CRASH: estimar
Sem sindrome geriatrica Sem sindrome geriatrica maior = 1 sindrome geriatrica antes de definir a intensidade
do esquema
Tratamento oncolégico padrao Tratamento adaptado e Prioridade a cuidados de . J
com monitorizacao usual intervencoes dirigidas da AGG suporte e paliativos
Expectativa de vida e tempo
para beneficio
Indicar apenas intervengoes cujo
TTB seja menor que a expectativa
de vida estimada
- AN AN J -

%

4 - Decisao terapéutica multiprofissional

Oncologia clinica - geriatria - enfermagem - nutricdo - farmacia clinica - servigo social - reabilitagao - cuidados paliativos

¢ Repetir a triagem e reavaliar os dominios da AGG a cada ciclo de tratamento e a cada mudanca do estado clinico

ABVD = atividades basicas de vida diaria; AGG = Avaliagdo Geriatrica Global; AIVD = atividades instrumentais de vida diaria; CARG = Cancer and Aging Research Group Chemotherapy Toxicity Score; CFS = Clinical Frailty Scale;
CIRS-G = Escala de Classificacdo Acumulativa de Doenga em Geriatria; CRASH = Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-Age Patients; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status; EDG-15 = Escala de
Depressao Geriatrica, versao de 15 itens; G8 = Geriatric-8; ICCA = indice de Comorbidade de Charlson ajustado pela idade; KPS = Karnofsky Performance Status; MAN = Mini Avaliagao Nutricional; MEEM = Mini-Exame do Estado

Mental; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; MOS-SSS = Medical Outcomes Study - Social Support Survey; TTB = tempo para o beneficio; TUG = Timed Up and Go; VES-13 = Protocolo de Identificagao do Idoso Vulneravel.



Ferramentas de
Triagem

Na pratica clinica, instrumen-
tos breves como o Geriatric-8
(G8) e o Vulnerable Elders Sur-
vey-13 (VES-13) sao utilizados
como ferramentas de triagem
para identificar idosos com can-
cer que podem se beneficiar da
AGG antes da decisao terapéu-
tica.

O G8 é uma ferramenta breve
de triagem geriatrica (1-3 minu-
tos), composta por 8 itens: idade,
ingesta alimentar, perda de peso
nos ultimos 3 meses, indice de
massa corporal (IMC), mobili-
dade (capacidade de levantar-se
da cama ou cadeira), condicbes
neuropsicolégicas, polifarma-
cia (23 medicamentos) e saude
autorreferida. A pontuacgao varia
de 0 a 17 pontos (maior pontua-
¢ao = melhor estado de saude);
escore <14 indica triagem posi-
tiva para vulnerabilidade e
sugere a realizacao da AGG.

O VES-13 foi desenvolvido
para identificar, de forma rapida,
idosos com risco aumentado de
declinio funcional e mortalidade.
O instrumento é composto por
13 itens, gerando escore de O
a 10 pontos, a partir de quatro
componentes: (1) idade; (2) per-
cepgao autorreferida de saude;
(3) limitacdes fisicas em tarefas
como agachar, erguer objetos de
aproximadamente 5 kg, alcan-
¢ar acima do ombro, manipular
pequenos objetos, caminhar 400
metros e realizar faxina pesada;
e (4) dificuldades funcionais em
atividades cotidianas, como fazer
compras, lidar com dinheiro,
atravessar um comodo, realizar
faxina leve e tomar banho. Escore
final =3 classifica o idoso como
“vulneravel”, associando-se pros-
pectivamente a piores desfechos
e maior necessidade de avalia-
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cao aprofundada e intervencdes
personalizadas. Por ser sintético
e baseado em autorrelato, o
VES-13 nao substitui a avaliagao
geriatrica completa, tampouco
mensura dominios como cogni-
¢ao, humor, nutricao ou suporte
social.

Do ponto de vista compara-
tivo, o VES-13 baseia-se predo-
minantemente em mobilidade
e saude autorreferida, sendo Util
para identificar rapidamente
vulnerabilidade funcional; ja o
G8 adota um perfil multifatorial,
o0 que tende a ampliar a detec-
cao de vulnerabilidade global,
mesmo quando a limitacado fun-
cional ainda é discreta. Ambos
0os instrumentos demonstram
associacao com piores desfe-
chos, incluindo menor sobrevida,
menor tolerdncia ao tratamento
e maior risco de hospitalizacao,
além de predizerem complica-
¢Oes e maior tempo de inter-
nagao em cenarios cirdrgicos
— sendo, portanto, Uteis para
indicar guem deve ser encami-
nhado a AGA.

Avaliacao de risco de
toxicidade

Para a estimativa de risco de
toxicidade, o Cancer and Aging
Research Group Chemotherapy
Toxicity Score (CARG) é ampla-
mente utilizado, embora o VES-
13 e 0 G8 também demonstrem
associacao com toxicidade em
idosos com cancer. O CARG
estima o risco de toxicidade
por quimioterapia (graus 3-5)
a partir de variaveis clinicas e
sociodemograficas coletadas
antes do inicio do tratamento,
estratificando os pacientes em
baixo (25-32% de probabilidade),
médio (50-54%) e alto risco
(77-89%). Sua aplicacao auxilia
Nna tomada de decisao clinica e
permite intensificar a vigilancia

terapéutica, orientando ajustes
de dose ou de esquema quando
indicado. Contudo, a associagcao
do CARG com toxicidade parece
variar conforme a populacao
estudada e o tipo de tratamento.
Alguns estudos observaram que
pacientes idosos que apresenta-
ram toxicidade de grau 3-5 exibi-
ram maior declinio funcional ao
longo de 6 meses.

Avaliacao da
Expectativa de Vida

A estimativa da expectativa
de vida (EV) em idosos com
cancer é essencial para alinhar
a intensidade terapéutica ao
beneficio esperado, evitando
intervencdes cujo tempo até o
beneficio (time-to-benefit, TTB)
supere a EV estimada. Diretrizes
em oncogeriatria recomendam
integrar a AGA a estimativa de
EV ndo oncoldgica (24 anos) por
meio de calculadoras validadas
disponiveis na plataforma eProg-
Nosis, como suporte as decisdes
compartilhadas.

Na pratica, a ASCO reco-
menda os indices Lee (desen-
volvido para individuos =50
anos; projeta EV de 4 e 10 anos)
e Schonberg (desenvolvido para
>65 anos; projeta EV de 5 e 9-14
anos), ambos concebidos para
adultos da comunidade e capa-
zes de captar riscos concorrentes
nao oncoldgicos, complemen-
tando o estadiamento tumo-
ral. Para a populacao brasileira
(260 anos) e outros paises fora
dos EUA e Canada3, destaca-se o
indice Internacional de 10 anos
de Suemoto (15), especialmente
adequado ao contexto ambula-
torial por estimar mortalidade
por todas as causas. O indice de
Suemoto considera as seguintes
variaveis: idade, sexo, diabetes,
doenca cardiaca, doenca pul-
monar, histéria de cancer, taba-
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gismo, uso de alcool, IMC, pratica
de atividade fisica, dificuldade
para banho, dificuldade para
caminhar alguns quarteirdes,
capacidade de acertar a data
atual e autoavaliagao de saude.

Avaliacao Geriatrica
Ampla (AGA)

A AGA constitui um processo
de diagndstico multidimensional
e interdisciplinar que abrange os
seguintes dominios: estado fun-
cional, comorbidades, cognicao,
estado psicoldgico, estado nutri-
cional, suporte social e revisao
de medicamentos. Os achados
da ACA influenciam as decisdes
de tratamento oncoldgico em
20% a 50% dos pacientes, além
de identificar a necessidade de
intervencdes multiprofissionais:
fisioterapia, nutricao, terapia
ocupacional, psicologia e servico
social.

Avaliacao de
Funcionalidade e
Mobilidade

Funcionalidade & definida
como a capacidade do indivi-
duo de executar suas atividades
didrias, mobilizando repertérios
fisicos e mentais sob influéncia
das caracteristicas do ambiente
em que a tarefa é realizada.
Em decorréncia da combina-
cao entre alteracdes proprias
do envelhecimento e aquelas
decorrentes da doenga oncolo-
gica e de seu tratamento, idosos
com cancer apresentam maior
risco de declinio funcional. O
estado funcional e o nivel de ati-
vidade fisica retroalimentam-se
mutuamente: o declinio funcio-
nal reduz a atividade fisica, o que
deteriora forca muscular, equi-
librio e fadiga, comprometendo
0 autocuidado e a vida social e
perpetuando um ciclo de piora

progressiva. Como componen-
te-chave na decisao terapéutica,
o estado funcional comprome-
tido auxilia na predicao de tole-
rdncia ao tratamento, toxicidade,
complicagcdes pods-operatorias e
sobrevida.

Para a avaliagdo do desem-
penho funcional no paciente
oncoldgico, as escalas de Kar-
nofsky Performance Status
(KPS) e Eastern Cooperative
Oncology Group Performance
Status (ECOG) sao amplamente
utilizadas, em conjunto com fer-
ramentas mais abrangentes da
AGG, para orientar decisdes tera-
péuticas.

O KPS é uma escala linear que
avalia a capacidade do paciente
de realizar atividades diarias e o
nivel de assisténcia necessario.
O escore varia de 0% a 100%,
com decréscimos de 10 pontos:
100% correspondem a individuos
capazes de realizar atividades
normais sem sinais ou sintomas
de doencga; 70%, a individuos
incapazes de realizar atividades
normais, mas ainda independen-
tes no autocuidado; 40%, a indi-
viduos incapazes de cuidar de si
mesmos e gue necessitam de
assisténcia especial; 10%, a indi-
viduos em estado terminal; e 0%,
ao Obito. Em multiplas coortes,
inclusive em cenarios cirdrgicos
e neuro-oncoldgicos, KPS < 70%
associa-se a pior prognostico e
maior risco de complicagdes,
sendo esse limiar utilizado clini-
camente para restringir terapias
intensivas.

O ECOG é uma escala de 6
pontos que avalia nivel de fun-
¢ao, deambulacao e capacidade
de autocuidado: 0 — totalmente
ativo, sem restricdes; 1—restricao
leve a atividades fisicas intensas,
capaz de atividades leves e tra-
balho ambulatorial; 2 — incapaz
de trabalhar, mas deambula e

cuida de si mesmo, permane-
cendo em pé por mais de 50%
do tempo acordado; 3 — capaz
de realizar cuidados basicos,
porém restrito a cama ou cadeira
por mais de 50% do tempo; 4
— totalmente dependente, res-
trito ao leito ou cadeira 100% do
tempo; 5— bébito. Pacientes com
ECOG =23 apresentam maior risco
de toxicidade por terapias sisté-
micas, menor tolerdncia ao trata-
mento, pior resposta terapéutica,
pior qualidade de vida e maior
risco de visita ao pronto-atendi-
mento, hospitalizacdo e mortali-
dade em 6 meses.

Em idosos com cancer, o
declinio funcional tende a ini-
ciar-se nas atividades instru-
mentais de vida diaria (AlIVDs),
progredindo posteriormente
para as atividades bdasicas de
vida diaria (ABVDs). Galvin et
al. identificaram que a primeira
AIVD comprometida em ido-
sos diagnosticados com cancer,
em comparag¢ao ao estado pré-
-diagndstico, foi o ato de fazer
compras; entre as ABVDs, os
dominios mais afetados foram
tomar banho e vestir-se. Por-
tanto, a avaliagcdo de AlIVDs e
ABVDs agrega informacdes fun-
cionais complementares as obti-
das pelo KPS e ECOG.

A Escala de Katz, instrumento
amplamente utilizado para ava-
liacao de ABVDs, é composta
por 6 itens: alimentacao, conti-
néncia, transferéncia, higiene,
vestir-se e banho. O escore varia
de 0 a 6 pontos; quanto menor o
escore, maior o grau de depen-
déncia em ABVDs. A Escala de
Lawton e Brody avalia a capa-
cidade do individuo de manter
vida independente na comuni-
dade (AlIVDs), contemplando 9
itens: usar telefone, deslocar-se
a locais distantes, fazer compras,
preparar refeicdes, arrumar a
casa, realizar trabalhos domés-



ticos manuais, lavar roupa, medi-
car-se e administrar financas
(20). Cada item é pontuado de 1
a 3, totalizando de 9 a 27 pontos;
guanto menor o escore, maior o
grau de dependéncia em AIVDs.
Considera-se declinio funcional a
presenca de ao menos uma limi-
tacdo na Escala de Katz (ABVD)
e/ou ao menos uma limitacao
na Escala de Lawton (AIVD)
apos o diagnostico de cancer,
em comparagdo ao estado pré-
-diagnostico. Déficits em AIVD,
mesmo com ABVDs preservadas,
expdem fragilidades na autoges-
tao do tratamento, como manejo
de medicacdes, finangas e trans-
porte, e orientam a simplificacao
de regimes terapéuticos, o envol-
vimento do cuidador e a verifica-
cao da viabilidade logistica.

Além dos questionarios,
medidas objetivas de desem-
penho fisico sao recomendadas
tanto pela SIOG quanto pela
ASCO para avaliar mobilidade
e aptidao fisica, apoiar decisdes
terapéuticas em idosos com
cancer e identificar a necessi-
dade de reabilitagdo. Os tumo-
res podem desencadear perda
de massa muscular e disfuncao
muscular, quadro que tende a se
agravar com as toxicidades dos
tratamentos oncoldgicos (car-
diotoxicidade, fraqueza/atrofia
muscular e neuropatia perifé-
rica), e em idosos, ja em maior
risco de declinio fisico-funcional,
o impacto é ainda mais pronun-
ciado.

Entre os testes objetivos
amplamente utilizados, desta-
ca-se o Timed Up and Go (TUG),
no qual se cronometra o tempo
necessario para o paciente levan-
tar-se de uma cadeira, caminhar
3 metros na velocidade habi-
tual, girar 180°, retornar e sen-
tar-se novamente (crondmetro
interrompido quando as costas
tocam o encosto). Recomenda-

-se uma tentativa de familiari-
zagao seguida de duas medidas
cronometradas (reportando-se
a melhor tentativa ou a média).
Em oncogeriatria, o TUG nao
possui ponto de corte Unico;
estudos utilizam valores entre
10 e 20 segundos. Alguns auto-
res adotaram TUG 212 segundos
para caracterizar comprometi-
mento da mobilidade.

A velocidade da marcha é
um marcador simples e obje-
tivo com utilidade progndstica
(sobrevida), assistencial (uso de
servicos de saude) e operacio-
nal (tolerdncia ao tratamento e
risco perioperatério) em idosos
com cancer, sendo frequente-
mente incorporada a avaliagao
geriatrica oncolégica. No Practi-
cal Geriatric Assessment (PGA)
da ASCO/CARG, a velocidade da
marcha € mensurada em um
percurso de 4 metros, adotan-
do-se como ponto de corte =24
segundos (equivalente a <1,0
m/s) para sinalizar pior desem-
penho fisico. Baixo desempe-
nho em testes de mobilidade
— como TUG ou velocidade
da marcha — associa-se a pior
sobrevida, maior risco de com-
plicagdes relacionadas ao trata-
mento e declinio funcional em
idosos com cancer.

Avaliagdo cognitiva

A avaliagcao sistematica do
estado cognitivo global é fun-
damental no planejamento
terapéutico em oncogeriatria,
pois alteracdes cognitivas inter-
ferem na adesdo ao tratamento,
na compreensao de riscos e
beneficios e na seguranca tera-
péutica. O sumario de evidéncias
do PDQ Supportive and Pallia-
tive Care Editorial Board (NClI,
2024) ressalta a importancia
de avaliar a cognicao de forma
sistematica ao longo de todo o
cuidado oncolégico. O compro-

metimento cognitivo relacio-
nado ao cancer (Cancer-Related
Cognitive Impairment, CRCI) é
uma condicdo frequente em
pessoas com cancer, manifes-
tando-se antes, durante e apds
o tratamento. Os dominios mais
afetados sdo memdaria (de curto
prazo e de trabalho), atencao,
fungao executiva e velocidade
de processamento.

Em estudos recentes, a pre-
valéncia de comprometimento
cognitivo é de aproximadamente
20-30% antes do tratamento,
17-70% durante ou ao término
da quimioterapia, e 20-35% em
sobreviventes a longo prazo, com
elevada heterogeneidade entre
estudos. Em subgrupos espe-
cificos, déficits podem persistir
por 5-10 anos, embora outras
analises apontem melhora em
2-3 anos.

Na pratica clinica, a realizacao
de testes de rastreio cognitivo
global auxilia na identificagao
de pacientes que necessitam
de avaliagcao neuropsicologica
aprofundada. Entre os instru-
mentos mais utilizados estdo o
Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), o Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) e o MINI-
-COG.

O MEEM avalia orientagao
temporal e espacial, registro
de palavras, atengao e calculo,
evocacao, linguagem e praxia
visuoconstrutiva. O escore total
é de 30 pontos; o ponto de corte
classico em idosos escolariza-
dos é <24 pontos. No Brasil, ha
pontos de corte ajustados por
escolaridade: <13 pontos (anal-
fabetos), <18 pontos (1-8 anos
incompletos) e <26 pontos (=8
anos de escolaridade), conforme
Bertolucci et al. (1994). Brucki et
al. (2003) propuseram: <20 para
analfabetos; <25 para 1-4 anos;
<26,5 para 5-8 anos; <28 para
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9-11 anos; e <29 para =12 anos de
escolaridade.

O MoCA é um instrumento
mais sensivel, capaz de rastrear
comprometimento cognitivo
leve (CCL). Avalia funcdo exe-
cutiva, meméoria, linguagem,
atencdo, habilidades visuocons-
trutivas, conceituacao, calculo e
orientagao, com escore total de
30 pontos. Na validacao brasileira
inicial, escore <25 foi sugestivo de
CCL em idosos com 24 anos de
escolaridade. Em estudo brasi-
leiro posterior, com estratificagcao
por escolaridade e aplicagao da
regra de +1 ponto para <12 anos
de estudo, os pontos de corte
propostos foram: <21 para 4-12
anos de educacao e <20 para
>12 anos.

O MINI-COG é um teste rapido
(2-3 minutos) que inclui evoca-
cao tardia de 3 palavras e teste
do relégio. A pontuacao com-
bina 1 ponto por palavra recor-
dada e 2 pontos para teste do
reldgio correto; escore <3 indica
risco cognitivo.

Deve-se considerar o enca-
minhamento para avaliagao
neuropsicolégica nas seguintes
situacdes: triagem positiva para
comprometimento cognitivo
(escores abaixo dos pontos de
corte por escolaridade); neces-
sidade de apoiar decisdes tera-
péuticas complexas ou duvida
sobre capacidade de consenti-
mento; procedimentos de alto
risco; suspeita diagndstica que
exija diagndstico diferencial (por
exemplo, delirio ou depressao);
ou indicacao de reabilitacao cog-
nitiva.

Avaliacao de
comorbidades

O acumulo de doencas agu-
das e crénicas coexistentes com

a doenca oncoldgica (comorbi-
dades) associa-se a maior mor-
bimortalidade em idosos com
cancer. A quantificagcao dessa
carga é fundamental, pois se
correlaciona a predicao de pior
sobrevida e apoia as decisdes
terapéuticas. Entre os métodos
mais empregados, destacam-
-se o Indice de Comorbidade de
Charlson (ICC) e a Cumulative Ill-
ness Rating Scale for Geriatrics
(CIRS-G).

O ICC quantifica comorbi-
dades e estima o risco de mor-
talidade por meio da soma de
pesos (1, 2, 3 ou 6) atribuidos a
19 condigbes, proporcionais a
sua gravidade e ao impacto no
risco de obito. Na versao ajus-
tada por idade, acrescenta-se
+] ponto por década completa
acima dos 40 anos (50-59 anos
=+1; 60-69 anos = +2; 70-79 anos
=+3; 280 anos = +4) (32). Embora
ndo exista ponto de corte oficial
Unico, é pratica comum agrupar
o ICC (sem ajuste por idade) em
0,1-2 e 23 para analise de risco e
comunicacao clinica.

A CIRS-G classifica a gravi-
dade de doencas em 14 siste-
mas organicos. Em cada sistema,
registra-se apenas a condicao
mais grave, atribuindo-se escore
de O a 4 (0 =sem problema; 3 =
grave; 4 = extremamente grave/
ameaca a vida); pontuacao 23em
qualquer sistema indica doenca
grave ou muito grave. A CIRS-G
demonstrou valor progndstico
em populacdes oncoldgicas:
CIRS-G >17 associou-se de forma
independente a pior sobrevida,
com reducgao do tempo médio
de sobrevida restrito a 36 meses
(RMST) de 6,0 meses para cancer
colorretal, 9,1 meses para cancer
de mama, 8,3 meses para can-

cer de proéstata e 5,5 meses para
cancer de pulmao.

Avaliacao de fragilidade

Na presenca de fragilidade,
idosos com cancer apresentam
diminuic¢ao das reservas fisiolo-
gicas, com consequente maior
risco de toxicidade ao trata-
mento oncolégico, piores desfe-
chos cirdrgicos, além de maior
risco de quedas, hospitalizacao,
incapacidade e mortalidade. A
identificacdo de fragilidade é,
portanto, um passo critico para
a decisao terapéutica e para o
envolvimento multiprofissional.

O Fendtipo de Fried é ampla-
mente utilizado para a avaliagao
de fragilidade, baseando-se em
5 critérios: perda de peso nao
intencional, exaustdo autorrefe-
rida, forca de preensao palmar
reduzida, marcha lenta e baixo
nivel de atividade fisica. Define-
-se como fragil o individuo que
apresenta 3 ou mais critérios;
pré-fragil, aquele com 1 ou 2
critérios; e robusto, aquele sem
comprometimento em nenhum
critério.

A Clinical Frailty Scale (CFS)
€ uma escala clinica de 9 pon-
tos que resume visualmente o
nivel de aptidao fisica e fragi-
lidade (35). Para sua aplicagao,
identifica-se a categoria que
melhor descreve o estado basal
do paciente: 1-3 (apto/robusto);
4 (vulneravel: queixas ou limita-
cbes leves, ainda independente
em ABVDs); 5 (fragilidade leve:
necessita de ajuda ocasional em
AlIVDs); 6 (fragilidade moderada:
necessita de ajuda para AlVDs e
algumas ABVDs); 7 (fragilidade
grave: dependente para ABVDs,
porém clinicamente estavel);
8 (muito fragil); 9 (terminal:
expectativa de vida <6 meses,
independentemente do grau
de fragilidade). Estudos tém
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adotado CFS =5 para definicao
de fragilidade, 3-4 para pré-
-fragilidade e 1-2 para robustez.
Em contexto ambulatorial esta-
vel, a CFS deve ser baseada no
desempenho habitual recente;
em situacdes de intercorréncia
aguda (internagao, infeccao, des-
compensagao clinica), a pontu-
acao deve refletir o estado basal
prévio ao episddio agudo, a fim
de evitar superestimacao da fra-
gilidade.

Avaliacao de
suporte social

Com o diagndstico de cancer,
idosos apresentam risco aumen-
tado de comprometimentos
fisicos, emocionais, cognitivos,
nutricionais e sociais. A avaliagao
do suporte social — entendida
como a rede de apoio disponi-
vel (familiares, amigos, vizinhos
e comunidade) e a possibili-
dade de ajuda instrumental e
emocional guando necessaria
€ essencial para orientar o cui-
dado. Evidéncias indicam que
maior suporte social se associa
a melhores desfechos de saude
e menor mortalidade, ao passo
gue suporte social insuficiente
se relaciona a piores desfechos,
incluindo menor sobrevida glo-
bal, em idosos com cancer.

A ASCO recomenda a avalia-
¢ao do suporte social no ambito
da Avaliagcdo Geriatrica e indica
o Practical Geriatric Assessment
(PGA) como opgdo pratica,
citando o Medical Outcomes
Study — Social Support Survey
(MOS-SSS) de 8 itens como ins-
trumento validado para esse
dominio. Entretanto, essa ver-
sao reduzida ainda nao foi vali-
dada para a populagao brasileira;
assim, pode-se utilizar a versao
de 19 itens do MOS-SSS (37),
gue abrange quatro dominios:
suporte emocional/informacio-

nal (escuta, compreensao, con-
selhos e orientagao), suporte
instrumental (ajuda pratica em
tarefas e atividades), suporte afe-
tivo (demonstragdes de carinho
e afeicao) e interacao social posi-
tiva (companhia para lazer e rela-
xamento). Pontuacdes baixas no
escore global ou em dominios
especificos indicam vulnerabi-
lidade social e devem acionar
intervencdes dirigidas, como
ativagdo da rede de cuidadores,
encaminhamento ao servigo
social, suporte para transporte e
medicacdes, e apoio emocional/
psicolégico.

Consideracoes

Dada a complexidade e a
heterogeneidade clinica dos
pacientes idosos com cancer, a
abordagem assistencial pode ser
iniciada por uma triagem para
identificar guem se beneficiara
da AGA completa, reconhecendo
gue, embora amplamente reco-
mendada, sua implementacao
enfrenta barreiras relacionadas
ao tempo prolongado de apli-
cagao e a necessidade de trei-
namento da equipe. O olhar
integral sobre a pessoa idosa
com cancer permite que a pro-
posta terapéutica seja centrada
em suas capacidades fisicas,
cognitivas e sociais, promovendo
uma atuagao mais humanizada
e orientada para a qualidade de
vida.

2.2, Avaliacdo
nutricional do
paciente idoso com
cancer

Dra. Olivia Galvao de
Podestd e Dra. Thais
Manfrinato Miola

A Importancia do
Estado Nutricional no
Paciente Idoso com
Cancer

O estado nutricional exerce
influéncia determinante sobre
a resposta terapéutica e o prog-
nostico do paciente idoso com
cancer. Individuos com ade-
guada reserva muscular tendem
a apresentar melhor tolerancia
as terapias antineoplasicas,
menor taxa de complicacoes,
manuteng¢ao da capacidade
funcional e maior sobrevida.
Em contrapartida, a desnutri-
cao, frequentemente associada
a sarcopenia e a caquexia, rela-
ciona-se a maior toxicidade ao
tratamento, interrupcdes tera-
péuticas, prolongamento do
tempo de internacgao, piora da
qualidade de vida e aumento da
mortalidade. Dessa forma, o ras-
treamento nutricional precoce e
a intervengao oportuna, integra-
dos a Avaliacao Geriatrica Ampla
(AGA), constituem estratégias
essenciais para a otimizagao dos
resultados clinicos e funcionais
nessa populacgao.

Triagem Nutricional

Atriagem nutricional em ido-
SOS cOmM cancer representa o pri-
meiro passo para a identificagdo
precoce do risco de desnutricao,
possibilitando a implementa-
cao de estratégias preventivas e
terapéuticas antes que compro-
metimentos nutricionais impac-
tem negativamente a tolerancia
ao tratamento e o progndstico.
Diversos instrumentos padro-
nizados estao disponiveis, com
indicacdes especificas conforme
0 cenario clinico e os recursos
disponiveis.

O Mini Nutritional Assessment
(MNA) e sua versao abreviada
(MNA-SF) foram desenvolvidos
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especificamente para a popu-
lacao idosa, contemplando
parametros antropométricos,
dietéticos e clinicos. O Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS-2002),
recomendado pela European
Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) para
pacientes hospitalizados, com-
bina dados sobre ingestao ali-
mentar e gravidade da doencga. O
Malnutrition Universal Screening

Tool (MUST), desenvolvido pela
British Association for Parenteral
and Enteral Nutrition (BAPEN), é
indicado tanto para uso comu-
nitario quanto hospitalar. O Mal-
nutrition Screening Tool (MST)
destaca-se pela rapidez de apli-
cagao e ampla aplicabilidade em
diferentes contextos, incluindo a
oncologia.

A selecao do instrumento

(Tabela 1) deve considerar o
contexto clinico, a facilidade de
aplicagao e a validade para a
populacdo-alvo. Na oncogeria-
tria, a aplicacao sistematica des-
sas ferramentas contribui para
a deteccdo precoce de altera-
¢oes nutricionais, possibilitando
intervencdes que impactam
positivamente a tolerancia ao
tratamento, a qualidade de vida
e a sobrevida.

Tabela 2: Ferramentas de triagem nutricional: objetivos e pontos de

corte para risco nutricional

Ponto de corte para risco

Ferramenta

MNA-SF (Mini
Nutritional
Assessment —
Short Form)

Objetivo principal

Identificar risco de desnu-
tricao em idosos, conside-

rando ingestao alimentar,

perda de peso, mobilidade
e estado mental

nutricional

<11 pontos indica risco
de desnutricao

Observacao

Especifico para idosos;
versdo abreviada do MNA

MUST
(Malnutrition
Universal
Screening Tool)

Avaliar risco nutricional
com base em IMC, perda
de peso e impacto da do-
enca aguda

> 2 pontos indica alto
risco

Indicado para uso
comunitario e hospitalar
(BAPEN)

NRS-2002
(Nutritional
Risk Screening
2002)

Determinar risco nutricio-
nal em ambiente hospita-
lar, considerando estado
nutricional e gravidade da
doenga

> 3 pontos indica risco

Recomendado pela
ESPEN para pacientes
hospitalizados

MST
(Malnutrition
Screening Tool)

Detectar risco de desnu-
tricdo com base em perda
de peso e apetite

> 2 pontos indica risco

Destaca-se pela rapidez
e aplicabilidade em
oncologia

Elaborada pelos autores

Avaliacao da
Ingestao Alimentar

A avaliacao da ingestao ali-
mentar constitui etapa critica
para a identificagdao precoce
de deficiéncias nutricionais no
paciente idoso com cancer. A
manutencao de estado nutri-
cional adequado é condicdo
essencial para a tolerancia aos

tratamentos oncoldgicos, a pre-
vengao de complicacdes e a
melhoria da qualidade de vida.
Métodos precisos de avaliacao
permitem intervencgdes nutricio-
nais direcionadas, fundamentais
no contexto da oncogeriatria.

Ingestdao alimentar refere-
-se a quantidade e a qualidade
dos alimentos consumidos por

um individuo em determinado
periodo. Em idosos, fatores fisio-
|6gicos, psicoldgicos e sociais
podem comprometer a ingestao,
exigindo métodos de avaliacao
sensiveis e especificos.

Os principais métodos aplica-
dos na pratica clinica incluem:

e Recordatdrio alimentar de



24 horas: coleta detalhada
do consumo alimentar em
um dia especifico, com ana-
lise quantitativa precisa; con-
tudo, depende da memédria
do paciente e pode nao refle-
tir o padrao habitual de con-
sumo.

Questionarios de frequéncia
alimentar (QFA): avaliam a
ingestdao habitual ao longo
do tempo, sendo Uteis para
identificar padrdes alimenta-
res, embora possam apresen-
tar viés de interpretacao.

Diarios alimentares: regis-
tros diarios realizados pelo
paciente ou cuidador; apre-
sentam alta precisao, mas
requerem colaboracgao ativa
e disciplina.

Multiplos fatores impactam a
ingestao alimentar nessa popu-
lacao: (a)alteracdes fisioldgicas—
modifica¢gdes no paladar, olfato,
funcao mastigatdria e digestiva
reduzem o apetite e a aceitacao
alimentar; (b)efeitos do trata-

mento oncoldgico— nauseas,
vOmitos, mucosite e alteracdes
gastrointestinais dificultam a
ingestao adequada; (c)aspectos
psicolégicos— depressao, ansie-
dade e estresse influenciam
negativamente o consumo ali-
mentar; (d)fatores sociais— iso-
lamento, auséncia de suporte
familiar e barreiras econémicas
limitam o acesso a alimentos
nutritivos.

A avaliagao sistematica da
ingestao alimentar permite:
identificacao precoce de desnu-
tricao e deficiéncias nutricionais;
prevencdo de sarcopenia e decli-
nio funcional; e otimizag¢ao da
tolerdncia ao tratamento oncolo6-
gico, com reducao de toxicidade,
atrasos e interrupgoes terapéu-
ticas. A escolha do método deve
considerar acuracia, praticidade
e capacidade de colaboragao do
paciente, orientando interven-
¢des nutricionais personalizadas
e centradas no individuo.

Avaliacao da
Composicao Corporal

A composicao corporal é
componente fundamental do
diagndstico nutricional e esta
diretamente associada aos resul-
tados dos tratamentos oncologi-
cos. Pacientes com baixa massa
muscular apresentam maior
risco de toxicidade, complica-
¢coes, prolongamento do tempo
de internacao, piora da quali-
dade de vida e aumento das
taxas de mortalidade.

Diversos métodos estao dis-
poniveis para a analise da com-
posi¢cao corporal, cada um com
vantagens e limitacdes especifi-
cas. A escolha deve considerar a
disponibilidade do equipamento,
a capacitacao do profissional
avaliador e as caracteristicas cli-
nicas do paciente (Tabela 2).

Tabela 2: Vantagens e desvantagens dos métodos de avaliacao da

composicao corporal

Método

Vantagens

Desvantagens

Sensivel ao estado de hidratacao; auséncia de

Nao invasivo; rapido; baixo custo; | pontos de corte validados para a populacao

Antropometria - N . S ) . o
P viavel para avaliagcao longitudinal | brasileira adulta; baixa precisao em individu-
0s obesos; método de estimativa
Nao invasivo; alguns equipamen-
Bioimpedancia tos sdo portateis; custo variavel, Sensivel ao estado de hidratagdo; necessida-

Elétrica (BIA) avalia angulo de fase; rdpido; via-

vel para avaliacao longitudinal

de de preparo prévio; método de estimativa

Nao invasivo; equipamentos
portateis disponiveis; nao emite
radiacao; disponivel em ambien-
te hospitalar e a beira do leito;
rapido; viavel para avaliagao lon-
gitudinal

Requer avaliador com habilidades técnicas
especificas; auséncia de pontos de corte
definidos; sensivel a edema, angulo da sonda,
compressao do tecido e espessura do tecido
adiposo

Ultrassom
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Vantagens

Desvantagens

Alta precisdo e resolucado de
imagem; avaliacdo da qualidade
dos tecidos; diferenciagao entre
tecido adiposo subcutaneo e
visceral; método de conveniéncia
em oncologia

Exposicao a radiagao; alto custo; requer ava-
liador especializado; nao reproduzivel a beira
do leito; auséncia de pontos de corte em
populacao saudavel, nem sempre disponivel
no momento da avaliagao nutricional

Tomografia Com-
putadorizada (TC)

Nao invasivo; rapido; avaliacao de | Equipamento com restricdo de altura e peso;

massa e densidade 6ssea; baixa

Absorciometria
Dupla de Raios-X
(DEXA)

exposicao a radiagao; avaliagao
total ou segmentada dos com-
partimentos corporais; viavel
para avaliagcao longitudinal

hidratagao

sujeito a erro do avaliador; ndo reproduzivel a
beira do leito; alto custo; ndo diferencia tecido
adiposo subcutaneo do visceral; nao avalia
qualidade muscular; sensivel ao estado de

Elaborada pelos autores

Avaliacao Subjetiva
Global Produzida pelo
Paciente (ASG-PPP)

A Avaliagcao Subjetiva Glo-
bal Produzida pelo Paciente
(ASG-PPP) é o instrumento
padrao-ouro para avaliacao
nutricional em pacientes com
cancer, amplamente utilizado
na pratica clinica e recomen-
dado pelas principais diretrizes
de nutricao em oncologia.

O instrumento é composto
por duas partes. A primeira
deve ser preenchida pelo pro-
prio paciente, sem interferéncia
do entrevistador, abrangendo
guestdes sobre alteracao de
peso, ingestdao alimentar, sin-
tomas de impacto nutricional
e capacidade fisica e funcional.
A segunda parte é de respon-
sabilidade do profissional de
salde devidamente treinado,
contemplando informacdes
sobre o diagndstico oncoldgico,
presenca de febre, uso de corti-

costeroides e achados do exame
fisico.

Com base nas respostas
obtidas, a ASG-PPP classifica o
estado nutricional em trés cate-
gorias:

e Categoria A (bem nutrido):
auséncia de perda de peso
significativa, ingestdo ali-
mentar preservada, sem
sintomas de impacto nutri-
cional, funcionalidade man-
tida e sem deplecdes ao
exame fisico.

e Categoria B (risco de desnu-
tricao ou desnutricao mode-
rada): presenca de alteracdes
em um ou mais dos critérios
acima.

e Categoria C (gravemente
desnutrido): comprometi-
mento acentuado em multi-
plos critérios.

Por tratar-se de uma avalia-
¢ao subjetiva, recomenda-se sua
associagao a um método obje-
tivo de avaliagdao da composicao
corporal, garantindo diagndstico

nutricional mais preciso e abran-
gente.

Avaliacao da
Sarcopenia

A sarcopenia é definida como
um disturbio progressivo e gene-
ralizado do musculo esquelético,
associado ao aumento da proba-
bilidade de desfechos adversos,
incluindo quedas, fraturas, inca-
pacidade fisica e mortalidade.
Pode ser classificada como pri-
maria— quando associada ao
envelhecimento — ou secunda-
ria, decorrente de outros fatores
como doencas, sedentarismo e
desnutricao. Quanto a duragao, a
sarcopenia é considerada aguda
guando presente por periodo
inferior a seis meses, e crénica
guando superior a esse intervalo.

A avaliagdo da sarcopenia
deve ser iniciada pelo rastrea-
mento com a ferramenta SARC-
-CalF, que contempla perguntas
objetivas sobre funcionalidade
muscular e inclui a afericao da
circunferéncia da panturrilha —
importante marcador de massa
magra em idosos. Na presenca



de risco para sarcopenia, pro-
cede-se a mensuracao da forca
muscular, que pode ser realizada
por meio da dinamometria—
avaliando a forca dos muscu-
los intrinsecos e extrinsecos da
mMao — ou pelo teste de levantar
e sentar da cadeira, com foco na
forca dos membros inferiores.
A reducao da forca muscular
caracteriza o quadro de pré-sar-
copenia.

Confirmada a reducao de
forca, deve-se quantificar a
massa muscular por meio de
bioimpedancia elétrica, resso-
nancia magnética, tomografia
computadorizada ou absorcio-
metria dupla de raios-X (DEXA).
Massa muscular abaixo dos
valores de referéncia confirma
o diagnostico de sarcopenia. A
graduacgdo da condigao requer
avaliagdo da funcionalidade,
por meio de testes como velo-
cidade de marcha, Timed Up
and Go (TUG) e Short Physical
Performance Battery (SPPB); o
comprometimento nesses tes-
tes caracteriza sarcopenia grave.

No contexto oncogeriatrico,
destaca-se a associacao entre
sarcopenia e obesidade (obesi-
dade sarcopénica): individuos
com indice de massa corpo-
ral (IMC) na faixa de obesidade
podem apresentar forca, fun-
¢cdo e quantidade muscular
inadequadas. Adicionalmente,
individuos obesos com massa
muscular guantitativamente
preservada frequentemente exi-
bem comprometimento da qua-
lidade muscular, com impacto
direto sobre a funcionalidade.
A qualidade muscular tem
demonstrado associagcao mais
robusta com desfechos clinicos
do que a quantidade isolada de
musculo.

Por fim, deve-se considerar a
disfagia sarcopénica, condigao

caracterizada pela coexisténcia
de sarcopenia — conforme os
critérios diagndsticos descritos
— e disfagia sem outra etiologia
identificavel. Todo paciente com
diagnostico de sarcopenia deve
ser encaminhado para avaliagcao
pela equipe de fonoaudiologia.

2.3. Polifarmacia

E Interagoes
Medicamentosas Em
Oncogeriatria

Islania Almeida Brandao
Barbosa

A polifarmacia— convencio-
nalmente definida como o uso
concomitante de cinco ou mais
medicamentos— constitui um
fendmeno altamente prevalente
em pacientes idosos com cancer.
Suas principais consequéncias
clinicas incluem risco elevado de
reagoes adversas a medicamen-
tos, interagdes farmacoldgicas,
hospitalizagdes nao planejadas,
guedas e comprometimento
funcional progressivo.

Alteracoes
Farmacocinéticas e
Farmacodinamicas no
Idoso

O envelhecimento impode
modificagdes fisioldgicas signi-
ficativas que afetam a resposta
aos medicamentos: declinio da
funcao renal e hepatica, alte-
racbes na composicao corpo-
ral (reducao da massa magra e
aumento da gordura corporal)
e modificacdes na sensibilidade
farmacoldgica. Essas mudancas
comprometem a farmacociné-
tica e a farmacodinamica dos
farmacos, amplificando o risco
de toxicidade — especialmente
para medicamentos com meia-
-vida prolongada ou excregao

predominantemente renal.

I. Riscos Especificos no
Paciente Oncolégico Idoso

A polifarmacia decorrente
de prescricdes provenientes de
multiplos especialistas, somada
a presenca de sindromes geri-
atricas, eleva substancialmente
o risco de eventos adversos gra-
ves. Esse cenario esta associado
a pior sobrevida e maior frequ-
éncia de hospitalizacdes.

Il. Avaliagdo e Otimizacao da
Farmacoterapia

A revisao da farmacoterapia
em idosos com cancer deve
ser individualizada e sistema-
tica, considerando os seguintes
dominios: a) Funcao cognitiva e
capacidade funcional; b) Comor-
bidades e expectativa de vida
estimada; c) Metas terapéuti-
cas— curativas, paliativas ou de
controle de sintomas; d) Prefe-
réncias do paciente e de seus
familiares/cuidadores; e) Perfil de
risco de toxicidade e interagcdes
farmacolodgicas.

lll. Critérios de Beers (2023)

Elaborados pela American
Geriatrics Society (AGS), os Cri-
térios de Beers identificam
medicamentos potencialmente
inapropriados (MPI) para indi-
viduos com 65 anos ou mais.
Entre os farmacos destacados
estao benzodiazepinicos, agen-
tes anticolinérgicos, anti-infla-
matodrios nao esteroides (AINES)
e antipsicoticos. A versao de
2023 incorpora ajustes posolo-
gicos conforme a funcgao renal
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e alertas para interacdes clinica-
mente relevantes.

IV. Ferramentas STOPP/START
(Versao 3, 2023)

As ferramentas STOPP (Scree-
ning Tool of Older Person's Pres-
criptions) e START(Screening
Tool to Alert to Right Treatment)
sao instrumentos clinicos valida-
dos e complementares: o STOPP
identifica prescri¢cdes potencial-
mente inapropriadas, enquanto
o START detecta omissoOes tera-
péuticas clinicamente relevan-
tes. Sua aplicagao sistematizada
demonstrou reducao de eventos
adversos e hospitalizagbes em
idosos polimedicados.

V. Lista FORTA (Fit fOR The
Aged, 2023)

A Lista FORTA (Fit fOR The
Aged) classifica os medica-
mentos em quatro categorias
segundo o perfil de beneficio-
-risco no idoso:

e Categoria A: Uuso recomen-
dado — beneficio claramente
demonstrado;

e Categoria B: uso aceitavel —
beneficio suficientemente
evidenciado;

e Categoria C: uso com avalia-
¢ao individualizada —relagcao
beneficio-risco incerta;

e Categoria D: evitar — risco
predominante sobre o bene-
ficio.

Essa ferramenta é Util tanto
para orientar novas prescricdes
guanto para guiar a deprescri-
cao, inclusive no contexto da
oncogeriatria.

VI. Aplicabilidade Clinica
das Ferramentas

Os instrumentos descritos
sdo indicados nas seguintes
situagdes: avaliagdao geriatrica
oncoldgica inicial, inicio de novas
linhas terapéuticas antineoplasi-
cas, transicdes de cuidado (alta
hospitalar, mudanca de nivel de
atencdo) e revisdes ambulato-
riais periddicas.

Estratégias de Manejo
da Polifarmacia

I. Revisao Medicamentosa
Estruturada

A revisao medicamentosa
consiste na comparagao siste-
matica entre o regime prescrito e
o uso real e histdrico do paciente,
com o objetivo de identificar
duplicagbes terapéuticas, inte-
racdes clinicamente relevantes
e inadequacdes posolégicas.

Il. Deprescricdao

A deprescricao € uma aborda-
gem gradual, deliberada e com-
partilhada com o paciente, que
visa a retirada ou substituicao
de farmacos cujo risco supera o
beneficio esperado no contexto

clinico individual. As Maudsley
Prescribing Guidelines for Psy-
chiatry (14® edicao, 2024) forne-
cem suporte metodoldgico para
a retirada segura de psicotropi-
cos, com protocolos de reducao
progressiva de dose.

Abordagem
Multiprofissional

A gestdao segura da polifar-
macia em oncogeriatria requer
a atuagdo integrada de farma-
céuticos clinicos, geriatras, onco-
logistas e enfermeiros. Modelos
colaborativos de revisao farma-
coterapéutica demonstram efi-
cacia na redugao de prescricdes
inapropriadas e na melhora de
desfechos clinicos.

Interacoes
Medicamentosas
Clinicamente
Relevantes

Pacientes idosos com can-
cer apresentam risco elevado
de interagbes medicamentosas,
em virtude do uso simultaneo
de agentes antineoplasicos,
medicamentos sintomaticos e
tratamentos de condicdes cro-
nicas preexistentes. A Tabela 1
apresenta as interagdes mais
frequentemente observadas na
pratica clinica em oncogeriatria.

Tabela 3: Principais interacdes medicamentosas em pacientes idosos com cancer

Farmacos Combinados Efeito Clinico Relevante

CYP3A4

Inibidores da tirosina quinase (TKIs) + Inibidores de

hepatico

Aumento da toxicidade por inibicao do metabolismo

Capecitabina + Varfarina

Aumento do risco de sangramento — monitorar INR

Corticoides + Antidiabéticos orais / Insulina

Reducdo do controle glicémico — ajustar doses




Farmacos Combinados Efeito Clinico Relevante

Tramadol + ISRS / IRSN

Risco de sindrome serotoninérgica

AINEs + IECA ou Diuréticos

Aumento do risco de lesdo renal aguda ("triplice
whammy")

Metotrexato + AINEs

Aumento da toxicidade hematoldgica e hepatica

Ondansetrona + Farmacos que prolongam o intervalo
QT

Risco de arritmias — monitorar ECG

Opioides + Benzodiazepinicos

Aumento do risco de sedacao e depressao respiratdria

Inibidores da bomba de prétons (IBP) + Bisfosfonatos
orais

Reducdo da absorgdo do bisfosfonato — espacar admi-
nistragao

Antidepressivos triciclicos + Anticolinérgicos

Aumento do risco de confusdao mental e retengao uri-
naria

Varfarina + Gemcitabina

Instabilidade do INR — monitorar com maior frequén-
cia

Legenda: AINEs = anti-inflamatérios ndo esteroides; IECA = inibidor da enzima conversora de
angiotensina; ISRS = inibidores seletivos da recaptacao de serotonina; IRSN = inibidores da recaptacao
de serotonina e noradrenalina; INR = razao normalizada internacional; ECG = eletrocardiograma; IBP =
inibidores da bomba de prétons; TKls = inibidores da tirosina quinase.

Elaborada pelos autores

Consideracgodes Finais

A polifarmacia representa
um desafio clinico de alta rele-
vancia em oncogeriatria, exi-
gindo abordagem sistematizada
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para minimizar riscos e otimizar
desfechos. A utilizacao de fer-
ramentas validadas — Critérios
de Beers, STOPP/START e Lista
FORTA —, aliada a pratica da
deprescricao e a atuagao multi-
profissional integrada, é funda-

mental para garantir um cuidado
farmacoterapéutico seguro, efi-
caz e centrado nas necessidades
e preferéncias do paciente idoso
com cancer.
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PRINCIPIOS DO TRATAMENTO
ONCOLOGICO NO IDOSO

1. Quimioterapia:
escalas de toxicidade
e manejo no idoso
com cancer

Dra. Luciola Pontes

Introducao

A maioria dos pacientes ido-
sos diagnosticados com cancer
necessitara de tratamento qui-
mioterapico, seja com finalidade
curativa ou paliativa. O processo
de senescéncia induz modifica-
cOes fisiologicas que alteram a
farmacodinamica e a farmaco-
cinética dos agentes quimiotera-
picos, desencadeando um risco
real de toxicidade relacionada ao
tratamento oncoldégico.

Este capitulo detalha a abor-
dagem que o oncologista deve
adotar para dimensionar o
risco de quimiotoxicidade em
pacientes idosos, permitindo
a individualizacao dos planos
terapéuticos e a proposi¢cao de
ajustes para otimizar a jornada
do tratamento.

Avaliacao Preé-
Tratamento

Embora estudos demons-
trem uma maior incidéncia de
toxicidade a quimioterapia na
populacao idosa, a eficacia dos
tratamentos € comparavel a
observada em individuos mais
jovens. Este fato corrobora a
necessidade de trabalhar a ade-
sdo ao tratamento, exigindo que

a equipe de saude planeje a tera-
pia com atenc¢do redobrada.

Os eventos adversos mais
frequentemente observados
incluem mielossupressdao e
toxicidades nao hematolodgicas,
como mucosite, diarreia e neuro-
patia periférica. Adicionalmente,
a quimioterapia pode impactar a
coghicao, o equilibrio e o humor.
A combinacgdo desses efeitos
predispde a delirium e depen-
déncia funcional, com consequ-
éncias diretas na qualidade de
vida do paciente.

O Papel da Avaliacao
Geriatrica

Na oncologia, as escalas de
desempenho de Karnofsky Per-
formance Status (KPS) e ECOG
(Eastern Cooperative Oncology
Group) sao tradicionalmente
empregadas para avaliar o
estado funcional. Contudo, na
populacao idosa com cancer, a
determinacgédo funcional exclu-
siva por meio do ECOG/KPS é
reconhecidamente insuficiente.
Nesse contexto, a Avaliagao
Geridtrica Ampla (AGA) emerge
como um instrumento primor-
dial, capaz de predizer a idade
funcional de um idoso com
cancer. A AGA é atualmente a
principal ferramenta para ava-
liar adequadamente o paciente
idoso oncoldgico, e seus achados
estao diretamente correlaciona-
dos a capacidade de o paciente
tolerar o tratamento oncoldgico
planejado.

O estudo randomizado Inter-
gerate, que investigou o impacto
da avaliagcao e intervencao geri-
atrica durante o tratamento de

idosos com mais de 70 anos
iniciando terapia oncoldgica,
demonstrou que os individuos
que receberam acompanha-
mento de uma equipe de onco-
geriatria apresentaram melhora
na qualidade de vida ao longo
do seguimento. Com base nes-
ses dados e em outros estudos,
como GAP 70+ e GAIN, a Socie-
dade Americana de Oncologia
Clinica (ASCO) e a Sociedade
Internacional de Oncogeriatria
(SIOG) recomendam, com nivel
de evidéncia 1, a realizacao da
AGA para todo individuo com
mais de 65 anos que sera sub-
metido a tratamento oncoldgico.

Em 2023, a ASCO publicouum
guia pratico de avaliacao geria-
trica para oncologistas, visando
incentivar a utilizagao rotineira e
otimizada dessa ferramenta.

Apds a realizacao da AGA,
caso o idoso seja classificado
como saudavel, as recomen-
dacbes de tratamento devem
seguir os consensos estabeleci-
dos para a populagao geral em
cada tipo especifico de neopla-
sia. O mesmo principio se aplica
a idosos vulneraveis, desde
gue os itens identificados como
alerta sejam passiveis de inter-
venc¢ao. Por outro lado, o idoso
fragil demanda uma adaptacéo
em seu plano terapéutico, que
pode incluir reducao de doses,
adequacao da periodicidade
dos esquemas, adaptacao para
tratamentos em monoterapia g,
em alguns casos, a ndo indicagao
de quimioterapia. Atualmente,
uma das prioridades da SIOG é
assegurar a inclusao de idosos
com multiplas comorbidades e
declinio funcional em ensaios cli-



nicos, a fim de delinear estraté-
gias de tratamento seguras para
essa populacao.

Escalas de Risco

Uma ferramenta fundamen-
tal na avaliagao de um idoso can-
didato a terapia mielotdxica é o
escore de predi¢cao de toxicidade

a guimioterapia. Baseadas em
componentes da AGA, indices
laboratoriais e aspectos clinicos
relacionados ao paciente e ao
tumor, essas escalas estratificam
o risco de o paciente desenvolver
toxicidade hematoldgica e nao
hematoldgica durante o curso
da guimioterapia. As mais uti-
lizadas incluem o CRASH score
e o0 modelo preditivo de Hurria,

Tabela 4: Modelo Preditivo de Hurria ou Escore de CARG

conhecido como CARG escore,
este Ultimo com adaptacao
transcultural para o portugués
(Tabela1). E crucial ressaltar que
essas ferramentas possuem
maior sensibilidade para detec-
tar o risco de toxicidade do que
métodos tradicionais, como a
percepg¢ao do oncologista ava-
liada por meio do escore de KPS.

Idade =72 anos 2
Tipo de cancer: Gl ou GU* 2
Dose da quimioterapia: dose padrao 2
NuUumero de medicamentos quimioterapicos: poliquimioterapia 2
Hemoglobina < 11g/dL (homens), < 10g/dL (mulheres) 3
Clearance de Creatinina < 34mL/min** 3
Audicdo limitrofe ou déficit auditivo grave 2
01 ou mais quedas nos ultimos 06 meses 3
AIVD*** - Tomar medica¢des: com ajuda parcial/ndo consegue 1
MOS**** . Caminhar 1 quarteirdo: com limitagdo moderada ou acentuada 2

MOS*** - Diminuicdo das atividades sociais, pelo menos em algumas
ocasides, devido a limitacéo fisica e/fou emocional

TOTAL

*Gl: gastrointestinal GU: genito-urinario; **Férmula de Jelliffe; **AIVD: Atividades instrumentais de vida
diaria; *** MOS: Medical Outcomes Study
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Classificacao do Risco

Classificagcao do risco Toxicidade %

Baixa 0-5 30
Média 6-9 52
Alta 10-19 83

Adaptado de Pontes LB, Chinaglia L, Karnakis T e col. Quimioterapia em idosos: tradugdo do escore de
toxicidade de Hurria para o portugués. Geriat Gerontol Aging 2017; 11(2):76-9.

Manejo Clinico da
Toxicidade

E fundamental compreen-
der que o impacto da AGA na
segurancga do tratamento onco-
l6gico deriva principalmente da
possibilidade de intervencao nas
fragilidades identificadas, como
sarcopenia e risco de quedas.
Idosos que recebem um cuidado
geriatrico integrado apresentam
menor probabilidade de des-
continuagao precoce do plano
terapéutico devido a toxicidade.
Além disso, outros beneficios
incluem melhora na qualidade
de vida, reducao da perda fun-
cional e diminuicdo de hospita-
lizacdes nao planejadasO.

Adicionalmente, evidéncias
sugerem que a redugao da
mobilidade diaria do paciente
esta correlacionada a uma maior
toxicidade apos cada ciclo de
qguimioterapia. Dados de Soto
Perez de Celis et al. indicam que
um declinio de 32% no numero
de passos/dia pré-tratamento,
monitorado por um reldégio com
pedémetro, correlacionou-se a
um maior risco de toxicidade
moderada/severa & quimiote-
rapia, com maior incidéncia de

fadiga, dor e ndusea. Este achado
abre um caminho promissor
para a navegacgao e deteccao
precoce de eventos adversos.

Portanto, para o manejo da
toxicidade, é imperativo enten-
der que a escolha do tratamento
é apenas o ponto de partida. E
essencial envolver o paciente em
uma rede de monitoramento
continua e multidisciplinar para
0 ajuste de dose quando neces-
sario, intervencdo em toxicidades
especificas (neuropatia, muco-
site e mielotoxicidade), suporte
nutricional e reabilitacao.

Conclusao

A principal estratégia para
otimizar o tratamento quimio-
terapico em idosos é a oferta
de um cuidado coordenado e
guiado por uma avaliagao geri-
atrica abrangente. A partir dessa
avaliagdo, o oncologista deve
identificar pontos passiveis de
intervencao nas fragilidades do
paciente, visando facilitar a exe-
cucao do tratamento planejado
e, simultaneamente, preservar
a independéncia, a funcionali-
dade e a qualidade de vida do

paciente.

2. Radioterapia no
Idoso: toleriancia,
toxicidades e
fracionamento

Dr. Diego Chaves Rezende
Morais

1. Introducao

A radioterapia constitui um
pilar fundamental no tratamento
oncoldégico, sendo empregada
com intenc¢ao curativa, neoad-
juvante, adjuvante ou paliativa.
Estima-se que aproximada-
mente 50% dos pacientes com
diagndstico de cancer necessi-
tardo de radioterapia em algum
momento de sua jornada tera-
péutica. Com o progressivo
envelhecimento populacional,
a incidéncia de cancer tem
aumentado, tornando o paciente
idoso um grupo demografico
cada vez mais representativo
na pratica clinica oncoldégica.
Contudo, a heterogeneidade
bioldgica e funcional caracte-
ristica dos idosos, que abrange
desde individuos robustos até
os frageis, impde a necessidade
de uma abordagem individu-
alizada na tomada de decisao
terapéutica. Este capitulo tem
como objetivo discorrer sobre a
tolerancia, o perfil de toxicidades
e a relevancia das estratégias de
fracionamento e das técnicas
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modernas de radioterapia no
contexto especifico do paciente
idoso com cancer.

2. Tolerancia e
toxicidade da
radioterapia no
paciente idoso

A toleréncia a radioterapia
Nno paciente idoso € um aspecto
multifacetado. Embora a idade
cronoldgica per se nao repre-
sente um fator limitante para
a indicacdo do tratamento, a
presenca de comorbidades, sin-
dromes geriatricas e o estado
funcional geral do paciente
influenciam significativamente
sua capacidade de tolerar a tera-
pia e o risco de desenvolvimento
de toxicidades.

A Avaliacdao Geriatrica
Ampla (AGA) emerge como
uma ferramenta essencial para
identificar vulnerabilidades e,
consequentemente, otimizar o
plano de tratamento, permitindo
uma individualizagao precisa da
abordagem radioterapica.

2.1 Perfil de toxicidades:
agudas e tardias

As toxicidades associadas a
radioterapia sao classicamente
categorizadas em agudas, que se
manifestam durante ou imedia-
tamente apds o término do tra-
tamento, e tardias, que podem
surgir meses ou até anos apos a
conclusao da terapia. O perfil e
a gravidade dessas toxicidades
podem apresentar particularida-
des no paciente idoso.

2.1.1 Toxicidades agudas

As toxicidades
incluem a:

agudas

Dermatite: uma reacao cuta-
nea comum que pode ser mais

pronunciada em idosos devido
a pele mais fina e a menor capa-
cidade de regeneracao tecidual.

Mucosite/esofagite: infla-
macao das mucosas, € fre-
guentemente observada em
tratamentos de cabeca e pes-
COGO ou tdrax, impactando sig-
nificativamente a nutricao e a
qualidade de vida.

Fadiga: € um sintoma preva-
lente, que pode ser exacerbado
em idosos com comorbidades
preexistentes e menor reserva
funcional.

Mielossupressao: é mais
comum guando a radioterapia
€ administrada concomitan-
temente com quimioterapia
ou em irradiagdes de grandes
campos, exigindo um monito-
ramento hematolégico rigoroso.

2.1.2 Toxicidades tardias

Fibrose: caracterizada pelo
endurecimento e cicatrizagao
dos tecidos irradiados, podendo
resultar em disfungao organica.

Xerostomia: € uma sequela
comum apods a irradiagao de
glandulas salivares, afetando a
degluticao e a saude bucal.

Dano cognitivo: pode ocorrer
em casos de irradiacao cerebral,
manifestando-se como declinio
cognitivo, especialmente em
idosos com reserva cognitiva
limitada.

Necrose 6ssea: € uma com-
plicacdo rara, porém grave, que
pode afetar ossos irradiados,
como a mandibula ou o fémure

pode ser maior devido a fatores
vasculares inerentes ao idoso.

3. Estratégias de
fracionamento e
técnicas modernas

A otimizagao do tratamento
envolve a selecdo de fraciona-
mentos adequados e a aplicacao
de técnicas modernas, visando
minimizar a toxicidade e makxi-
mizar o controle tumoral.

O hipofracionamento, que
consiste na administracao de
doses mais elevadas por fra-
¢cao em um numero reduzido
de sessbes, tem demonstrado
ser seguro e eficaz em diversas
localizagdes tumorais. Essa estra-
tégia oferece vantagens signifi-
cativas, como menor tempo total
de tratamento, maior conveni-
éncia para o paciente e reducao
de custos. Exemplos notaveis
incluem o tratamento do cancer
de mama, onde esquemas de
5-6 semanas foram reduzidos
para 1 semana em casos sele-
cionados; o cancer de préstata,
com tratamentos administrados
em 4 semanas ou 5/7 fracées; e
o glioblastoma, com regimes de
5 ou 15 fracoes.

A radioterapia estereotatica
ablativa (SBRT), uma modali-
dade de hipofracionamento que
entrega altas doses de radiagao
com elevada precisao em pou-
cas fracdes, € particularmente
relevante para pacientes idosos
com tumores em estagios ini-
ciais ou oligometastaticos. Esta
técnica oferece uma alternativa
mMenos invasiva a cirurgia ou a
radioterapia convencional.

Técnicas avangadas como a
Radioterapia de Intensidade
Modulada (IMRT) e a Radio-
terapia Volumétrica por Arco
(VMAT) permitem uma con-
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formacado precisa da dose ao
volume tumoral, poupando os
tecidos sadios adjacentes. Este
beneficio é especialmente sig-
nificativo para o paciente idoso,
que frequentemente possui
menor reserva funcional.

No contexto do tratamento
paliativo, a radioterapia desem-
penha um papel fundamental
no alivio de sintomas como dor,
sangramento e compressao
medular. Em muitos casos, uma
Unica dose ou um numero redu-
zido de fragdes pode proporcio-
nar alivio significativo da dor em
60%-80% dos pacientes, com
resposta duradoura em 20%-
30%. A radioterapia paliativa
hipofracionada representa uma
opgao valiosa para idosos, mini-
mizando o impacto na qualidade
de vida e o tempo de desloca-
mento ao centro de tratamento.

4. Conclusoes, pontos
criticos e consideracoes
finais

A radioterapia € uma modali-
dade terapéutica eficaz e segura
para o paciente idoso com can-
cer, desde que a decisao de
tratamento seja rigorosamente
individualizada e fundamentada
em uma Avaliagdo Geriatrica
Ampla (AGA). A idade crono-
6gica, por si s6, nao deve ser
considerada um fator limitante.
A identificacao de vulnerabili-
dades e a implementacao de
estratégias de manejo adapta-
das, como o hipofracionamento
e o emprego de técnicas moder-
nas, sao cruciais para otimizar os
resultados terapéuticos e mini-
mizar as toxicidades. A cola-
boragdo multidisciplinar entre
radio-oncologistas, geriatras,
oncologistas clinicos e outros
profissionais de saude é fun-
damental para assegurar um
cuidado integral e centrado no

paciente idoso, visando primor-
dialmente preservar sua funcio-
nalidade e qualidade de vida.

3. Cirurgia
Oncolégica: Critérios
para Operabilidade no
Idoso Fragil

Abordagem Multidimensional
da Fragilidade para Otimizacao
de Desfechos Cirurgicos

Dr. Rodrigo Nascimento
Pinheiro

Introducao

O envelhecimento popula-
cional tem resultado em uma
incidéncia cada vez maior de
neoplasias malignas em idosos.
Consequentemente, a decisao
pela intervencao cirdrgica onco-
|6gica nesta faixa etaria apresen-
ta-se como um desafio clinico
complexo, uma vez que a idade
cronoldgica, isoladamente, ndo
constitui um preditor confiavel
de desfechos pds-operatoérios. A
deteccao de fragilidade, definida
como um estado multifatorial
de vulnerabilidade fisioldgica,
emerge como uma ferramenta
de avaliacao crucial, capaz de
identificar pacientes com risco
elevado de complicagdes cirdr-
gicas.

Este capitulo tem como
objetivo discutir os critérios de
avaliacao da operabilidade, os
principais fatores de risco asso-
ciados a fragilidade e as interven-
coes pré-operatdrias que podem
otimizar os resultados cirdrgicos

e preservar a qualidade de vida
em pacientes idosos com cancer.

1. Definicao e Fatores
de Risco para
Fragilidade em Idosos

A fragilidade em idosos é
caracterizada por uma reducao
da reserva fisioldégica e da capa-
cidade de resposta a estressores,
envolvendo aspectos bioldgi-
cos, clinicos, funcionais, psico-
|6gicos e sociais. Esta condi¢cao
aumenta a vulnerabilidade a
eventos adversos e compromete
a tolerancia a estressores, como
a cirurgia oncoldgica.

Os principais fatores de risco
para o desenvolvimento da fra-
gilidade incluem:

1.1 Fatores Sociodemograficos

e Idade avancada: E o princi-
pal fator de risco para a fra-
gilidade.

e Sexo feminino.
e Baixo nivel educacional.

e Condic¢des sociais: Viver sozi-
nho, baixa satisfacdo com as
condicbes de moradia, rede
de apoio social limitada e
residéncia em areas rurais
podem agravar a vulnerabi-
lidade.

1.2 Condicdes Clinicas e
Comorbidades

e Doencas cronicas: Diabe-
tes mellitus, doenca arterial
coronariana (DAC), acidente
vascular cerebral (AVC) pré-
vio, insuficiéncia cardiaca (IC)
e comprometimento cogni-
tivo.

e Multiplas comorbidades e
hospitalizagbdes recentes:
Fatores relevantes para o
desenvolvimento da fragili-
dade.



e Marcadores inflamatdrios
elevados: Proteina C-reativa
ultrassensivel, razdo neu-
trofilo-linfécito (NLR), razao
fibrinogénio/albumina e velo-
cidade de hemossedimenta-
cao (VHS) estao associados
a fragilidade, sugerindo o
papel da inflamagao crénica.

1.3 Estado Nutricional

e Desnutricdo e baixo peso cor-
poral.

e Sarcopenia e disfuncao mas-
tigatoria.

e Dieta inadequada: Consumo
insuficiente de frutas, vege-
tais e baixa qualidade nutri-
cional.

e Baixos niveis de vitamina D.

1.4 Limitacao Funcional

e Reducgao da forca muscular:
Especialmente da preensao
manual.

e Baixa performance em testes
fisicos.

e Lentiddo na marcha.

e Dependéncia para atividades
de vida diaria (AVD).

e Limitacao na atividade e
fadiga: Componentes-chave
da fragilidade.

1.5 Fatores Psicolégicos

e Depressao e sintomas
depressivos.

e Solidao: Fator psicolégico
associado a fragilidade.

1.6 Estilo de Vida

e Sedentarismo e inatividade
prolongada.

e Tabagismo e consumo exces-
sivo de alcool.

e Sono de ma qualidade.

e Fatores protetores: Atividade

fisica regular e adesdo a dieta
mediterranea.

A fragilidade &, portanto, um
resultado da interacao complexa
de fatores sociodemograficos,
clinicos, funcionais, nutricio-
nais, psicoldgicos e sociais. Uma
avaliacdo multidimensional é
essencial para identificar preco-
cemente os fatores modificaveis
e intervir de forma eficaz.

2. Condicodes Clinicas
qgue Agravam

ou Precipitam a
Fragilidade

Diversas condicdes médicas
podem agravar ou precipitar a
fragilidade em idosos, aumen-
tando sua vulnerabilidade a
estressores clinicos:

e Doencgas Cardiovascula-
res: Insuficiéncia cardiaca,
doenca arterial coronariana e
hipertensao contribuem para
a reducao da reserva fisiolo-
gica e piora da capacidade
funcional.

e Diabetes Mellitus: Forte-
mente associado a fragili-
dade, especialmente quando
coexiste com obesidade,
hipertensdo ou doenca renal.

e Doenca Pulmonar Obstru-
tiva Crénica (DPOC) e Outras
Doencas Respiratoérias:
Aumentam o risco de fra-
queza muscular, limitacao
funcional e exaustao.

¢ Doencas Osteomusculares:
Osteoporose, osteoartrite e
sarcopenia promovem perda
de forga, lentidao e maior
risco de quedas.

¢ Insuficiéncia Renal Crénica.

e Disturbios Neuropsiquia-
tricos: Incluindo depressao,
comprometimento cogni-
tivo, deméncia e delirium,
impactam negativamente a

autonomia, adesao ao trata-
mento e aumentam o risco
de declinio funcional.

e Dor Crbnica e Disturbios do
Sono: Ambos associados a
fadiga, reducgao da atividade
fisica e piora funcional.

e Polifarmacia e Eventos
Adversos Medicamentosos:
Aumentam o risco de inte-
racoes, efeitos colaterais e
declinio funcional.

e Anemia, Hipotensao, Defi-
ciéncia de Vitamina B12 e
Hipotireoidismo: Sao condi-
¢oes identificadas como pre-
cipitantes ou agravantes da
fragilidade, devendo ser alvo
de investigacdao e manejo
especifico.

e Multimorbidade: Definida
como a presenca de duas
ou mais doengas crbénicas
simultdneas, € altamente
prevalente em idosos e rela-
cionada ao aumento do risco
de fragilidade e desfechos
adversos.

A coexisténcia dessas con-
digdes, especialmente quando
associadas, potencializa o risco
de fragilidade e acelera o decli-
nio funcional.

3. Critérios para
Avaliacao da
Operabilidade no Idoso
Fragil em Cirurgia
Oncoldgica

A determinacgao da operabi-
lidade — a capacidade de um
paciente tolerar uma cirurgia
— em idosos frageis exige uma
avaliagao multidimensional, inte-
grando critérios clinicos, funcio-
nais e geriatricos. O conceito de
fragilidade é central nesse con-
texto, pois prediz complicacdes
pds-operatdrias, prolongamento
da hospitalizagao e impacto na
sobrevida, sendo superior a ava-
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liagao isolada do performance
status.

Os principais critérios para
avaliacao da operabilidade
incluem:

3.1 Avaliagao de Fragilidade

e Ferramentas validadas: a ava-
liacdo geriatrica ampla (AGA),
o Hopkins Frailty Score, o
Modified Frailty Index (MFI), o
Charlson Comorbidity Index
ajustado por idade (ACCI) e
o Timed-Up-and-Go Test sdo
instrumentos eficazes para
estratificar o risco.

Escores elevados nessas fer-
ramentas estao associados
a maior risco de complica-
¢oes, internagao prolongada
e menor sobrevida global.

3.2 Status Funcional e
Independéncia nas Atividades
Basicas de Vida Diaria (ABVD)

e Dependéncia para ABVD:
Avaliada por instrumentos
como o Barthel Index, esta
fortemente associada a com-
plicagcdes pds-operatodrias e
perda de independéncia.

3.3 Funcgao Cognitiva

e Déficits cognitivos: Identifica-
dos por testes como o Mini-
-Mental State Examination
(MMSE), aumentam o risco
de delirium e complicagdes
pos-operatoérias.

Déficits cognitivos significa-
tivos podem ser um critério
para contraindicacao cirur-
gica em casos de deméncia
avancgada.

3.4 Comorbidades e Estado
Clinico

e Comorbidades graves: Espe-
cialmente insuficiéncia car-
diaca, doenca pulmonar
avancada e anemia, impac-
tam diretamente o risco

cirdrgico.

e Indices de risco: O ACCI e
a classificacao American
Society of Anesthesiologists
(ASA) sdo Uuteis para quanti-
ficar esse risco.

3.5 Estado Nutricional e
Sarcopenia

e Desnutricdo e sarcopenia:
Aumentam o risco de com-
plicacdes e devem ser avalia-
das como parte da AGA.

3.6 Preferéncias e Valores do
Paciente

e Decisao compartilhada:
A decisdo cirurgica deve
considerar os objetivos do
paciente, especialmente em
relacao a qualidade de vida,
autonomia e aceitacao de
riscos.

3.7 Tipo e Complexidade da
Cirurgia

e Procedimentos extensos:
Cirurgias mais complexas,
como linfadenectomias
radicais ou resseccdes maio-
res, aumentam o risco em
pacientes frageis, devendo
ser ponderados frente ao
potencial beneficio oncold-
gico.

A operabilidade em idosos
frageis ndao é determinada
apenas pela idade cronoloé-
gica, mas por uma avaliagao
objetiva e multidimensional
da fragilidade, funcionali-
dade, cognigao, comorbida-
des e preferéncias individuais.
A integracao desses critérios
permite uma decisdo perso-
nalizada, visando minimizar

riscos e otimizar resultados
funcionais e oncoldgicos.

4. Principais Fatores
de Risco para
Complicacoes Pos-
Operatérias em Idosos
Frageis

Os principais fatores de risco
para complicacdes pds-opera-
térias em idosos frageis subme-
tidos a cirurgia oncoldgica sao
multifatoriais e bem estabeleci-
dos na literatura:

GCrau de Fragilidade: Ava-
liada por instrumentos como o
Clinical Frailty Scale (CFS), Risk
Analysis Index ou MFI-5, € um
dos preditores mais robustos de
complicacdes, incluindo infec-
coes, delirium, insuficiéncia renal
aguda (IRA), pneumonia, falén-
cia respiratdria, perda funcional
e mortalidade precoce. O risco
aumenta proporcionalmente ao
grau de fragilidade, com pacien-
tes em categorias mais elevadas
apresentando maior numero e
gravidade de complicagbes.
Pacientes frageis tém um risco
duas a cinco vezes maior de
complicagdes, mortalidade,
nao-alta para casa e desenvol-
vimento de nova incapacidade.

e Comorbidades Relevan-
tes: Especialmente quando
guantificadas por indices
como o Charlson Comorbi-
dity Index ou CCI, sao fato-
res independentes de risco,
potencializando o impacto
da fragilidade.

e Comprometimento Funcio-
nal: Evidenciado por depen-
déncia em ABVD/AIVD ou
desempenho reduzido em
testes como o Timed Up and
Go, esta associado a maior
incidéncia de complicacbes e
institucionalizagcdo pds-ope-
ratoria.



e Estado Nutricional: A des-
nutricao grave, avaliada por
indices como o Prognostic
Nutritional Index (PNI) ou
Mini-Nutritional Assessment,
aumenta o risco de compli-
cacdes. Embora parte desse
efeito seja mediado pela
fragilidade, a integracao de
avaliacGes de fragilidade e
nutricionais melhora a pre-
dicao de complicagdes pos-
-operatdrias.

e Déficits Cognitivos: Baixo
escore em avaliagdes como
o MMSE eleva o risco de
delirium e complicacbes
neuroldégicas. A fragilidade
pré-operatdéria € um dos
preditores mais fortes de
delirium pods-operatodrio,
aumentando o risco em mais
de quatro vezes.

e Outros Fatores de Risco Rele-
vantes: Incluem escore ASA
>3, histéria de quedas recen-
tes, pressao arterial sistdlica
baixa no pré-operatdrio e
fadiga moderada a severa.

A combinacao de multiplos
dominios alterados (fisico, cog-
nitivo, nutricional, funcional)
potencializa o risco global, jus-
tificando a recomendacao de
avaliacdo geriatrica multidimen-
sional pré-operatéria.

5. Intervengodes para
Reduzir Complicacoes
Cirdrgicas em Idosos
Frageis

A reducao de complicacdes
cirdrgicas em idosos frageis
exige a implementacdo de inter-
vencdes multidimensionais no
periodo perioperatorio:

e Rastreamento e Avaliagao
Geriatrica Ampla: O rastre-
amento sistematico da fra-
gilidade e a integracao de
avaliagdes geriatricas abran-
gentes no pré-operatdério sao

essenciais para identificar
dominios vulneraveis e orien-
tar intervencdes personaliza-
das. Isso resulta em menor
mortalidade e complicacdes
pds-operatodrias e pode levar
a modificacdes no plano de
tratamento, incluindo a deci-
sdo de adiar ou modificar a
cirurgia.

Programas de Pré-habilita-
cao Multimodal: Combinam
treinamento fisico, suporte
nutricional e estratégias
para reducao de ansiedade.
Demonstram reducgdo sig-
nificativa de complicacdes
pds-operatodrias, deterio-
racao funcional, tempo de
internagao e mortalidade
em populacdes geriatricas,
especialmente quando apli-
cados de forma individuali-
zada conforme a avaliacao
geriatrica.

Suporte Nutricional: Incluindo
suplementagao e imunonu-
tricdo, é particularmente
relevante para pacientes com
reserva funcional e nutricio-
nal reduzida, contribuindo
para menor incidéncia de
complicagdes infecciosas e
gerais.

Protocolos Perioperatérios
Multicomponentes (Enhan-
ced Recovery After Surgery
— ERAS): A implementacao
de modelos ERAS, adapta-
dos para idosos frageis, esta
associada a diminuicao da
morbidade, tempo de inter-
nacao e necessidade de
cuidados poés-alta, especial-
mente quando combinados
com técnicas minimamente
invasivas.

Manejo Intraoperatério Oti-
mizado: A escolha criteriosa
de anestesia (preferéncia
por técnicas neuraxiais e
restricao de benzodiazepini-
cos), manejo individualizado
de fluidos e transfusodes, e
estratégias para prevencao
de delirium (precaucdes
especificas, monitoramento

cognitivo, desprescrigao de
medicamentos potencial-
mente inapropriados) sao
intervencdes com impacto
comprovado na reducgdo de
complicagdes e mortalidade.

e Abordagem Multidisciplinar:
O envolvimento de geriatras,
nutricionistas, fisioterapeu-
tas, enfermeiros especia-
lizados e farmacéuticos é
fundamental para otimizar
o0 manejo de comorbida-
des, ajustar a polifarmacia
e garantir a implementa-
cao efetiva das intervencgdes
recomendadas.

e Acompanhamento P6s-Ope-
ratério Estruturado: Com foco
em reabilitagdo funcional e
prevencgao de delirium, tam-
bém contribui para melhores
desfechos.

Em sintese, as intervencgodes
com maior evidéncia para redu-
¢ao de complicagdes em idosos
frageis incluem: avaliagcao geria-
trica multidimensional, pré-ha-
bilitagdo multimodal, protocolos
ERAS adaptados, suporte nutri-
cional, manejo anestésico e
farmacolégico individualizado,
prevencao de delirium e aborda-
gem multidisciplinar continua.

6. Conclusoes e
Consideracoes Finais

A cirurgia oncolégica em
pacientes idosos frageis exige
uma abordagem altamente per-
sonalizada, reconhecendo que a
idade cronoldégica nao deve ser o
unico determinante da elegibili-
dade ou dos resultados. A avalia-
cao sistematica da fragilidade e
dos multiplos dominios geriatri-
cos — funcional, cognitivo, nutri-
cional, comorbidades e fatores
sociais — é essencial para uma
estratificagao de risco precisa e
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para a tomada de decisdes clini-
cas informadas.

A implementacao de progra-
mas de pré-habilitagao, protoco-
los de recuperacao acelerada e
o envolvimento de uma equipe
multidisciplinar sao estratégias
fundamentais para aumentar as
chances de sucesso terapéutico,
minimizar complicagdes e pre-
servar a autonomia e a qualidade
de vida do paciente. A comuni-
cacdo clara e transparente com
pacientes e familiares sobre os
riscos e beneficios potenciais,
promovendo uma decisao com-
partilhada, € um pilar ético e pra-
tico indispensavel.

E crucial reconhecer que nem
todos os pacientes frageis serdo
bons candidatos a cirurgia. Nes-
ses casos, o foco deve ser direcio-
nado para o manejo paliativo e a
otimizag¢ao da qualidade de vida.
A pesquisa continua é impera-
tiva para aprimorar as ferramen-
tas de avaliacao, as intervencdes
e as abordagens terapéuticas,
buscando sempre o maximo
beneficio com o minimo dano
ao idoso fragil.

3.4 Terapia-Alvo em
Oncologia Geriatrica:
Eficacia e Manejo dos
Efeitos Adversos

Dra. Ludmila de Oliveira
Muniz Koch

1. Introducao

A oncologia moderna tem
testemunhado a transi¢cdo da
guimioterapia citotéxica para
abordagens mais personalizadas,
como a terapia-alvo. Esta moda-
lidade terapéutica, que atua em
vias moleculares especificas
envolvidas na carcinogénese,
representa um avancgo signifi-

cativo na medicina de precisao.
Concomitantemente, o enve-
Ihecimento populacional global
tem resultado em um aumento
substancial na incidéncia de
cancer em idosos. Essa popula-
¢ado, contudo, € intrinsecamente
heterogénea, abrangendo desde
individuos robustos e funcional-
mente independentes até aque-
les com fragilidade e multiplas
comorbidades. Essa diversidade
impde desafios Unicos na apli-
cagao da terapia-alvo, exigindo
uma avaliagao criteriosa da efi-
cacia e do manejo dos eventos
adversos, sempre com foco na
individualizagcao do tratamento
e na preservacao da qualidade
devida.2

2. O Cenério Unico do
Paciente Geriatrico na
Terapia-Alvo

O paciente idoso com cancer
apresenta um perfil complexo
gue exige consideracdes espe-
cificas ao se instituir a terapia-
-alvo. A idade cronoldgica, por
si s6, nao € um preditor ade-
guado de tolerancia ou desfe-
cho. Fatores como multiplas
comorbidades, polifarmacia
(aumentando o risco de inte-
ragées medicamentosas), alte-
racdes fisiolégicas relacionadas
ao envelhecimento (reducao da
funcao renal e hepatica, altera-
¢des na composicao corporal) e
a presenca de sindromes geri-
atricas (fragilidade, sarcopenia,
declinio cognitivo, desnutricao)
influenciam diretamente a far-
macocinética e a farmacodina-
mica dos agentes-alvo.

Essas particularidades podem
alterar a absorgao, distribuicao,
metabolismo e excregao dos
farmacos, bem como a sensibi-
lidade dos tecidos aos seus efei-
tos, resultando em um perfil de
toxicidade distinto e, por vezes,

mais acentuado em compara-
¢ao com pacientes mais jovens.
Eventos adversos que seriam
considerados “leves” em um
paciente jovem podem ter um
impacto funcional devastador
em um idoso fragil, precipitando
guedas, hospitalizacdes e perda
de independéncia. A avaliagao
cuidadosa desses fatores é cru-
cial para otimizar o tratamento e
minimizar riscos.

3. Eficacia da Terapia-
Alvo em Neoplasias
Comuns no Idoso

3.1 Cancer de Pulmao de
Células Nao Pequenas
(CPCNP)

Em pacientes com CPCNP e
mutagoes ativadoras do recep-
tor do fator de crescimento
epidérmico (EGFR) ou rearran-
jos do gene ALK, os inibidores
de tirosina quinase (TKIls) tém
transformado o progndstico.
Farmacos como osimertinibe
e alectinibe sdo eficazes em
idosos, com taxas de resposta e
sobrevida semelhantes as obser-
vadas em pacientes mais jovens.
O manejo da toxicidade cutanea
e da pneumonite intersticial é
fundamental.

3.2 Cancer de Mama HER2-
Positivo

Para o cancer de mama
HER2-positivo, a terapia-alvo
com trastuzumabe, pertuzu-
mabe,trastuzumabe emtan-
sina (T-DM1) e lapatinibe tem
sido amplamente utilizada em
idosos. O trastuzumabe, em par-
ticular, € bem tolerado, embora a
cardiotoxicidade seja um evento
adverso de atencao, especial-
mente em idosos com comor-
bidades cardiacas preexistentes.



3.3 Melanoma

No melanoma avangado
com mutacdes nos genes BRAF
e MEK, a combinagao de ini-
bidores de BRAF (ex:dabrafe-
nibe) e MEK (exitrametinibe)
tem demonstrado alta eficacia.
Embora a toxicidade cutdnea e a
pirexia sejam comuns, 0 manejo

adequado permite a continui-
dade do tratamento em muitos
idosos.

3.4 Leucemia Mieloide Crénica
(LMC) e Tumores Estromais
Gastrointestinais (GIST)

Os inibidores de tirosina qui-
nase (TKIs), como o imatinibe,

Tabela 5 - Terapias Alvo em Neoplasias Comuns no ldoso

nilotinibe e dasatinibe, revolu-
cionaram o tratamento da LMC
e GIST. Esses farmacos sao geral-
mente bem tolerados em ido-
sos, com eficdcia comprovada.
Eventos adversos como reten-
¢ao hidrica e mielossupressao
requerem monitoramento.

Tipo de Cancer Alvo Molecular Exe'mplos de Eficacia em Pontos~de
Farmacos Idosos Atencao
. . Dermatotoxicidade,
CPCNP EGFR Osimertinibe Alta .
pneumonlte
CPCNP ALK Alectinibe Alta DermatOtéx'c'dade’
pneumonite
Trastuzumabe, Per- . ..
Mama HER2+ HER2 Alta Cardiotoxicidade
tuzumabe
Dabrafenibe + Pirexia, toxicidade
Melanoma BRAF/MEK . Alta o
Trametinibe cutanea
o Retencdo hidrica
LMC/GIST BCR-ABL/KIT Imatinibe Alta Lens L
mielossupressao

5. Principais Eventos
Adversos e Manejo no
Idoso

Apesar do perfil de toxicidade
geralmente mais favoravel em
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comparacdao a guimioterapia,
as terapias-alvo ndo sdo isentas
de eventos adversos (EAs). Em
idosos, a presenga de comor-
bidades, polifarmacia e reserva
fisioldgica reduzida pode exa-

cerbar a gravidade e o impacto
funcional desses EAs. A identifi-
Cagao precoce e 0 Manejo proa-
tivo sao cruciais.
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Tabela 6 - Eventos adversos principais com terapia alvo e eventos mais frequentes

em idosos 2

Familia da te-

rapia direcio-
nada

Tipo de
tumores

Efeitos Adversos Principais
(EAPs)

Efeitos Adversos Graves Princi-

pais (EAGPs)

Efeitos Adver-
sos aumenta-
dos em idosos

Anti-angiogénico

Diarreia, ndusea, estoma-
tite, vdOmito, hipertensao,
sindrome mao-pé, erupgao

Hipertensao, fadiga, diarreia, vo-
mito, sindrome mao-pé, nausea,

Fadiga, tosse,
edema perifé-
rico, anemia,

disgeusia, estomatite, hipo-
tireoidismo, disfonia, infla-
macao da mucosa, astenia,
dispneia

estomatite, hipotireoidismo,
disfonia, inflamacgdo da mucosa,
astenia, dispneia

Sunitinib Renal ~ ) . . . L S
cutanea, leucopenia, anemia, | neutropenia, hipotireoidismo, diminuicdo do
trombocitopenia, hipotireoi- tosse apetite, trom-
dismo bocitopenia
Hipertensao, diarreia, fadiga,
nausea, anorexia, constipa- . N . . .

. . . . Hipertensao, anemia, fadiga, Anorexia,

Sorafenib Renal ¢ao, vdmito, tosse, erupgao . N .

. ) . B constipagao fadiga
cutanea, sindrome mao-pé,
anemia
Diarreia, hipertensdo, nau-
sea, vdOmito, anorexia, fadiga,
astenia, elevagao de enzi- . . . N .
... . Diarreia, hipertensao, anorexia,
mas hepaticas, leucopenia, . . ~
. . . . vomito, astenia, elevacao de
Pazopanib Renal anemia, trombocitopenia, . ... .
. . L enzimas hepaticas, sindrome
hiperglicemia, sindrome - B}
- - L mao-pé
mao-pé, disgeusia, sindrome
mMao-peé, erupgao cutanea,
constipagao
Diarreia, hipertensao, perda
de peso, fadiga, anorexia,
sindrome mao-pé, disfonia, Diarreia, hipertensao, perda de

Axitinib Renal hipotireoidismo, ndusea, peso, fadiga, anorexia, sindrome
erupgao cutanea, anemia, mao-pé
trombocitopenia, constipa-
cao
Diarreia, fadiga, ndusea, dimi- . . . 3 .

. . ) Diarreia, fadiga, nausea, dimi-
nuicao do apetite, sindrome . . . . . .
. . . nuicdo do apetite, sindrome Diarreia, fadi-
eritrodisestesia palmar-plan- . . . .
. . eritrodisestesia palmar-plantar, ga, hiperten-
tar, hipertensao, vomito, . - L. - .
.. . N hipertensao, vomito, perda de sao, nausea,
Cabozantinib Renal perda de peso, constipagao, . ~ . . .
peso, constipagao, disgeusia, sindrome

eritrodisestesia
palmar-plantar




Familia da te-

rapia direcio-
nada

Tipo de
tumores

Efeitos Adversos Principais
(EAPSs)

Efeitos Adversos Graves Princi-

pais (EAGPs)

Efeitos Adver-
sos aumenta-
dos em idosos

Eventos de
trombose
venosa, Trom-
. . - bocitopenia
Renal, . . . - Fadiga, hipertensao, sangra- P '
) Fadiga, astenia, hipertensao, . Sangramento,
. colon, L mento, anorexia, evento trom-
Bevacizumab . proteindria, sangramento, 1 . N TEAs (Eventos
Pulmao, . . . . boembdlico arterial, perfuragdo .
o anorexia, diarreia, cefaleia . . Tromboembod-
ovario gastrointestinal . .
licos Arteriais),
perfuragao
gastrointes-
tinal
Fadiga, sindrome mao-pé,
diarreia, anorexia, disfonia, Fadiga, sindrome mao-pé,
Regorafenib Célon hipertensdo, erupgdo cuta- diarreia, hipertensao, erupgao
nea, mucosite oral, tromboci- | cutadnea
topenia
Estomatite, erupcao cuta- .
. . p(;' Tosse, fadiga,
nea, fadiga, diarreia, ano- g ifg
ibi : 2 N edema perifé-
Inibidor de rexia, ndusea, vomito, tosse, o . . ] . P .
M-TOR . . . . Anemia, hiperglicemia, Estoma- rico, diarreia,
Mama, rim | hipercolesterolemia, anemia, . . .
hi i o ed ifg tite, fadiga, pneumonite aumento da
: iperglicemia, edema perifé- .
Everolimus . Perg ' p i creatinina,
rico, aumento da creatinina, . .
. . ~ disgeusia
disgeusia, infecgao
Carcinoma
cutdneo de
Inibidor d Fadiga, erupcao cutanea, Erupcgao cuténea, carcinoma células esca-
nibidor de . . . . R
artralgia, carcinoma espino- de células escamosas. Cutaneo, mosas, cera-
B-RAF Vemu- | Melanoma )
rafenib celular, ndusea, ceratoacan- ceratoacantoma, aumento de toacantoma,
toma enzimas hepaticas Prolongamen-
to dointervalo
QT
o Hiperceratose, carcinoma
Inibidor de p‘ T ) . .
espinocelular cutaneo, cera- Hiperceratose, carcinoma espi-
MEK Dabrafe- Melanoma . .
nib toacantoma, artralgia, pirexia, | nocelular, ceratoacantoma
fadiga
: = Diarreia, ndusea, vomito, . ) . . .
Combinacéo N A 20 d Diarreia, erupgéo cutanea, fadi-
Y erupcdo cutadnea, reacdo de . L )
de inibidor de fot. pe bilidade. Cc‘; ga, elevacdo enzimatica hepa-
otossensibilidade, fadiga . . .
MEK B-RAF Melanoma ' ga, tica, carcinoma espinocelular

Vemurafenib e
cobimetinib

pirexia, artralgia, hipercera-
tose, aumento de enzimas
hepaticas

cutaneo, diminuigdo da fragao
de ejecao
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Familia da te-

rapia direcio-
nada

Tipo de
tumores

Efeitos Adversos Principais
(EAPSs)

Efeitos Adversos Graves Princi-
pais (EAGPs)

Efeitos Adver-
sos aumenta-
dos em idosos

Trametinib e

Pirexia, calafrios, fadiga,

erupgao cutanea, nausea, dor

Pirexia, calafrios, fadiga, moder-
nidade, ndusea, dor de cabeca,

dabrafenib Melanoma | de cabecga, diarreia, artralgia, diarreia, artralgia, elevagdo da
elevacao da enzima hepatica, | enzima hepatica, edema perifé-
edema periférico rico
Erupgao cutanea, diarreia,
anorexia, elevagdo de En- Anemia,
Anti-EGFR PUlM&o zimas hepaticas, prurido, Diarreia, erupgao cutanea, ano- aumento de
Gefitinib estomatite, ndusea, anorexia, | rexia enzimas hepa-
paroniquia, vomito, consti- ticas
pagao
Erupcao cuta-
nea, fadiga,
estomatite,
Fadiga, erupgao cutanea, Erupgao cutanea, diarreia, fadi- d~e5|drata— :
Erlotinib Pulmao diarreia, anemia, artralgia, . ' ' €a0, anorexia,
alopecia ga, anorexia aumento de
enzimas hepa-
ticas
Diarreia, erupgao cutanea e
acne, estomatite ou muco- . - .
.. . L L Erupcgdo cuténea e acne, diar-
Afatinib site, paroniquia, diminuicao . . .
do apetite, prurido, nausea, reia, estomatite ou mucosite
fadiga
Diarreia, erupgao cutanea
Osimertinib PulMm&o acneiforme, ndusea, dimi- Diarreia, erupgao cutanea acnei-
nuicdo do apetite, pele seca, forme
prurido
Colon Diarreia, erupcao cutanea,
Cetuximab Cabeca e dermatite, acne, hipomagne- | Toxicidade cutanea, diarreia Sem diferenca
pescogo semia

Panitimumab

Toxicidade cutanea, diarreia,

mucosite, panoniquia

Toxicidade cutanea, diarreia
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Familia da te-

Efeitos Adver-

. e . Tipo de Efeitos Adversos Principais | Efeitos Adversos Graves Princi-
rapia direcio- N sos aumenta-
tumores (EAPSs) pais (EAGPs) 5
nada dos em idosos
Inibidor de
ALK Pulmao DistUrbios visuais, diarreia Enzimas hepdaticas elevadas
Crizotinibe
.. . Constipacdo, fadiga, mialgia, Creatina fosfoquinase elevada,
Alectinib Pulmao pac el 9 9 . ,q.
edema periférico enzimas hepaticas elevadas
Toxicidade
neurocogniti-
Edema, neuropatia periférica, - . . va, edema, he-
. .| Alteragdo psiquiatrica ou cogni- .
.. . ganho de peso, efeitos cogni- . . . patoxicidade,
Lorlatinib Pulmao . . . . N tiva, pneumonite, hepatoxicida- . .
tivos, diarreia ou constipacao, N . hipertensao,
. . L de, alteracdo de intervalo QT
fadiga, artralgia e mialgia QT prolonga-
do, neuropatia
periférica
Anemia, ede-
Inibidor do Kit Fadiga, diarreia, ndusea, ma, erupgao
Gist edema, anemia, erupgao Anemia, diarreia cutdnea, dis-
Imatinib cutanea turbios ocu-
lares
Cardiaco, fadiga, astenia, di-
. minuicao do apetite, vOmitos, . . . . S
Anti-HER2 | & : |o ) . Diarreia, fadiga, astenia, diminui-
Mama nauseas, diarreia, disgeusia, 26 do apetite Vomitos. nauseas
Trastuzumab dor, febre, erupcao cutanea, ¢ P ' '
neutropenia, infecgao
Diarreia, fa-
Cardiaco, diarreia, fadiga, as- diga, astenia,
Pertuzumab Mama tenia, diminuigao do apetite, Neutropenia febril, diarreia diminuigao do
voémito, disgeusia apetite, vémi-
tos, disgeusia
Diarreia, toxicidade cutanea,
. nausea, vOmito, anorexia, Diarreia, ndusea, vOmito, toxici-
Lapatinib Mama . . . A .
epistaxe, tosse, dispneia, dor, dade cutanea, fadiga
astenia
Diarreia, vOmito, nausea,
fadiga, anemia, trombocito- Trombocitopenia, elevacao das
TDM-1 Mama

penia, elevacao das enzimas
hepaticas

enzimas hepaticas
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6. Efeitos Adversos
e Seu Manejo no
Paciente Geriatrico

No paciente idoso, os efei-
tos adversos podem ser mais
pronunciados, de inicio mais
insidioso ou ter consequéncias
mais graves devido a menor
reserva fisiolégica e a presenca
de comorbidades. O manejo pro-
ativo € fundamental.

A toxicidade cutanea, mani-
festada como rash, sindrome
mado-pé ou xerose, € comum
com inibidores de EGFR, BRAF,
MEK e multiquinase. Em idosos,
0 manejo envolve hidratagao
intensa da pele, uso de cremes
emolientes, corticosteroides
topicos para rash, e tratamento
precoce de infecgbes secun-
darias. A orientacao para evi-
tar exposicao solar é crucial, e
a xerose pode levar a prurido e
fissuras, aumentando o risco de
infecgoes.

A cardiotoxicidade é uma
preocupacao com inibidores de
HER2 (Trastuzumabe), alguns
TKils (e.g., nilotinibe, dasatinibe)
e inibidores de VEGF (e.g., beva-
cizumabe, sorafenibe). O manejo
em idosos requer avaliacao car-
diaca basal rigorosa (ecocar-
diograma, fracao de ejecao),
monitoramento regular durante
o tratamento e controle agres-
sivo de fatores de risco cardio-
vascular. Em caso de disfuncgao,
a interrupgao ou ajuste de dose
deve ser considerada. Pacientes
idosos com comorbidades cardi-
acas preexistentes exigem aten-
cao redobrada.

A toxicidade gastrointesti-
nal, como diarreia e nduseas, &
comum com muitos TKls (EGFR,
ALK, BRAF/MEK, multiquinase).
Em idosos, o manejo inclui medi-
cacao antidiarreica profilatica ou

ao primeiro sinal (loperamida),
hidratagcao adequada e ajustes
dietéticos. Nauseas e vomitos
geralmente sdo menos severos
gue na quimioterapia, mas exi-
gem antieméticos. A desidrata-
¢ao e o desequilibrio eletrolitico
sSa0 riscos maiores nesta popu-
lagao.

A fadiga € um efeito adverso
comum e multifatorial de mui-
tas terapias-alvo. Em idosos,
o0 manejo envolve a avaliagao
de causas reversiveis (anemia,
hipotireoidismo), estimulo a
atividade fisica moderada, e oti-
mizagao do sono e nutrigao. A
fadiga pode impactar significa-
tivamente a qualidade de vida e
a capacidade funcional do idoso.

A hipertensao arterial esta
associada a inibidores de VEGF
e alguns TKls multiquinase. O
mManejo em idosos requer moni-
toramento regular da pressdo
arterial e controle farmacoldgico
rigoroso com anti-hipertensivos,
frequentemente exigindo ajus-
tes na medicacgao preexistente.

A mielossupressao pode ser
causada por alguns TKls. Em
idosos, o manejo inclui monito-
ramento regular do hemograma,
tratamento de citopenias (fato-
res de crescimento, transfusdes)
e ajuste de dose se necessario.
A reserva medular diminuida
no idoso pode tornar essa toxi-
cidade mais preocupante.

A toxicidade renal/hepética
é relevante, pois o metabolismo
e a excregao de muitos farma-
cos ocorrem via figado e rins.
O manejo em idosos envolve o
monitoramento da funcao renal
e hepatica, ajuste de dose com
base em diretrizes, e cautela em
pacientes com disfungao pree-
xistente.

7. A Importancia da
Avaliagao Geriatrica
Ampla (AGA)

A decisao de iniciar uma tera-
pia-alvo em um paciente idoso
deve ser guiada por uma Ava-
liacao Geriatrica Ampla (AGA).
A AGA transcende a idade cro-
nolégica e o status de perfor-
mance (ECOG/KPS), avaliando
multiplas dimensbdes que
influenciam a tolerancia ao tra-
tamento. Ela abrange o status
funcional (atividades basicas
e instrumentais de vida diaria
- ABVD e AIVD), a presenca de
comorbidades (utilizando indi-
ces como o de Charlson ou o
Cumulative Illiness Rating Scale
for Geriatrics - CIRS-G), a cogni-
cao (avaliada pelo Mini-Exame
do Estado Mental - MEEM), o
estado nutricional (com a Mini
Avaliacao Nutricional - MAN), o
status psicossocial (incluindo
depressao, por exemplo, pela
escala de depressao geriatrica),
e a fragilidade (por ferramentas
como o G8 ou critérios de fragi-
lidade de Fried). A AGA permite
identificar pacientes robustos,
vulneraveis e frageis, auxiliando
na estratificagao de risco para
toxicidade e na tomada de deci-
sdo sobre o regime terapéutico
mais apropriado, incluindo doses
e esquemas. Em pacientes fra-
geis, a terapia-alvo pode ser a
Unica opc¢ao viavel, mas exige
um monitoramento ainda mais
rigoroso.

8. Desafios e
Perspectivas

Apesar dos avancos signifi-
cativos, a pesquisa em onco-
logia geriatrica ainda enfrenta
desafios consideraveis. E crucial
gue os ensaios clinicos incluam
um numero Mmaior de pacientes
idosos, especialmente aqueles



com comorbidades e fragilidade,
para que os dados de eficacia e
seguranca reflitam a realidade
da populagcao que mais se bene-
ficia dessas terapias. O desen-
volvimento de biomarcadores
de toxicidade e a otimizacao de
estratégias de manejo de efeitos
adversos, adaptadas as peculia-
ridades do idoso, sdo areas de
pesquisa continua e de extrema
importancia.

9. Conclusao

A terapia-alvo representa um
avanc¢o significativo no trata-
mento do cancer, oferecendo
opgoes eficazes e, muitas vezes,
mais tolerdveis para pacientes
idosos. No entanto, o sucesso
desta abordagem em oncologia
geriatrica depende de uma com-
preensao aprofundada do perfil
de toxicidade especifico desses
agentes e de um manejo proa-
tivo e individualizado, guiado por
uma avaliagcao geriatrica abran-
gente.

3.5 Imunoterapia:
eficacia e efeitos
adversos na
populacio geriatrica

Dra. Janine Cabopiango
Martins

1. Mecanismo de Acdo da
Imunoterapia

A imunoterapia revolucio-
nou o tratamento oncoldgico na
dltima década, particularmente
os inibidores de checkpoint
imunolégico, atua modulando
a resposta imune antitumo-
ral. Esses farmacos blogqueiam
receptores inibitdrios, como
CTLA-4, PD-1 e PD-L1, que fisio-
logicamente atenuam a ativa-
¢ao dos linfocitos T. O bloqueio
desses checkpoints restaura a
atividade citotoxica das células T
contra células tumorais, promo-
vendo uma resposta imune mais
duradoura e, em muitos casos,
resultando em maior sobrevida
global.

2. Eficacia da Imunoterapia

Na populacao idosa, analises
de subgrupo confirmam uma
eficacia da imunoterapia seme-
Ihante a observada em adultos
mais jovens, reforcando sua
aplicabilidade nessa faixa etaria.
Embora a imunossenescéncia
— caracterizada por alteragdes
guantitativas e funcionais nos
linfocitos T, menor diversidade
clonal e inflamagdo crénica de
baixo grau — pudesse teorica-
mente reduzir a resposta aos ini-
bidores de checkpoint, ensaios

clinicos como KEYNOTE-024,
CheckMate-067 e IPSOS,
além de metanalises recentes,
demonstram que os desfechos
oncoldégicos, incluindo sobrevida
global (SC) e sobrevida livre de
progressao (SLP), permanecem
comparaveis entre idosos e nao
idosos, inclusive em subgrupos
com idade 275 anos.

Dessa forma, as principais
diretrizes internacionais (ASCO,
NCCN, ESMO e SIOG) reforcam
que a idade cronoldgica isolada
nao deve ser utilizada como cri-
tério de exclusao da imunotera-
pia, sendo a avaliagdo funcional
e geriatrica mais relevante para
a tomada de decisao.

3. Principais Efeitos Colaterais

Os eventos adversos rela-
cionados a imunidade (irAEs)
sao decorrentes da ativagao do
sistema imune contra tecidos
normais. Em idosos, embora
evidéncias apontem que a inci-
déncia global seja semelhante a
dos mais jovens, alguns pontos
exigem atencgao especial.

Tabela 7 - Eventos adversos relacionados a imunidade (irAEs): manifestacoes,
particularidades em oncogeriatria e manejo

Toxicidades

Manifestacoes

Particularidades em
Oncogeriatria

Rash; prurido; vitiligo;

Maior fragilidade cutanea;
risco aumentado de fissuras,

Uso precoce de corticoides
tépicos e emolientes; evitar

Cutaneas R ) N - corticoides sistémicos prolon-
xerose cutanea. infeccdes secundarias e atra- . .
. . ~ gados (risco de sarcopenia e
SO na cicatrizacéo.
osteoporose).
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Toxicidades

Manifestagées

Particularidades em
Oncogeriatria

Manejo

Endécrinas

Hipotireoidismo;
hipertireoidismo
transitdrio; hipofisite;
insuficiéncia adrenal.

Sintomas atipicos
(confusao, quedas, fadiga
extrema confundida

com “envelhecimento”);
polifarmacia e interagdes
com reposi¢cao hormonal.

Reposi¢cdo hormonal é segura e
pode ser permanente; monitorar
funcgdo tireoidiana a cada

6-8 semanas; avaliar risco de
osteopenia com uso crbénico de
corticoides.

Gastrointestinais

Colite imunomediada;
diarreia grave.

Risco elevado de
desidratagao, distdrbios
hidroeletroliticos e
insuficiéncia renal
aguda; maior taxa de
hospitalizagdes.

Iniciar rapidamente
corticoides sistémicos em
diarreia grau 22; hidratacao
vigorosa; considerar
antibiéticos precocemente;
se refrataria, infliximabe ou
vedolizumabe, observando
risco aumentado de infeccao
em idosos frageis.

Pulmonares

Pneumonite
imunomediada.

Risco mais alto emm DPOC,
fibrose pulmonar ou
tabagismo; dispneia pode
ser confundida com IC ou
DPOC.

TC de térax precoce

em qualquer sintoma
respiratdrio; suspender
imunoterapia até exclusao de
pneumonite; corticoides em
doses plenas com desmame
lento.

Hepaticas

Hepatite
autoimune
(elevacao de
transaminases).

Esteatose hepatica;

uso de polifarmacos
hepatotéxicos (estatinas,
antifungicos, amiodarona)
dificultando diagndstico
diferencial.

Suspender drogas
hepatotdxicas
concomitantes; corticoides
sistémicos em grau 22;
considerar micofenolato em
refratarios.

Neurolégicas

Neuropatia
periférica; miastenia
gravis; encefalite
autoimune.

Maior vulnerabilidade a
declinio funcional rapido;
confusdo/quedas podem
ser atribuidas a deméncia;
diagnostico precoce é
critico.

Corticoides em altas
doses; em casos graves,
imunoglobulina ou
plasmaférese.
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4. Particularidades do
Paciente Idoso

A imunoterapia em idosos
exige uma avaliagcao diferen-
ciada, considerando os seguintes
pontos:

» Avaliacdo Geriatrica Ampla
(CGA): Essencial para prever
tolerancia, identificar fragili-
dade oculta e adaptar o plano
terapéutico. Essa avaliagao
prediz o risco de toxicidade
e a adesao ao tratamento de
forma mais eficaz do que a
idade cronolégica isolada.

* Monitorizagdo Laboratorial
Mais Frequente: Inclui a ava-
liacao da funcao tireoidiana,
hepatica, renal e eletrdlitos a
cada 6-8 semanas.

o Atencdo a Polifarmacia:
Aumenta o risco de intera-

cbes medicamentosas, espe-
cialmente com corticoides,
hormonios e imunossupres-
sores. E crucial revisar essas
interacoes.

Uso Racional de Corticoi-
des: Evitar cursos prolonga-
dos para minimizar o risco de
sarcopenia, fragilidade 6ssea,
diabetes induzido por este-
roides e delirium.

Rastreamento Precoce e
Educacgdo: Familiares e cui-
dadores devem ser orien-
tados a reconhecer sinais
atipicos (fadiga, apatia, con-
fusao).

Eventos Adversos Atipicos:
Idosos podem apresentar
sintomas menos especifi-
cos (ex.: confusao em vez de
fadiga em hipotireoidismo).

Fragilidade e Reserva Fisio-
légica Reduzida: N&o con-

traindicam a imunoterapia,
mas exigem monitorizagao
mais proéxima, principal-
mente para pneumonite e
toxicidades gastrointestinais.

5. Conclusao

A imunoterapia representa
uma opcdo altamente eficaz
para idosos com cancer, ofere-
cendo sobrevida prolongada e
qualidade de vida superior em
comparagao a quimioterapiaem
muitas situacdes. O Uuso seguro
requer uma avaliacao geriatrica
abrangente, monitorizagao cui-
dadosa dos irAEs e individualiza-
¢ao da conduta para maximizar
os beneficios e reduzir riscos
nesta populacdo crescente na
oncologia.
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' SINDROMES GERIATRICAS E O IMPACTO
NO TRATAMENTO ONCOLOGICO

Daniela Cristina Carvalho de Abreu; Dra Polianna Mara Rodrigues de Souza;

e Dra Theodora Karnakis

Introducgdao

As sindromes geriatricas
constituem entidades multifa-
toriais decorrentes de déficits
cumulativos em multiplos siste-
mas fisioldgicos, apresentando
elevada prevaléncia em popu-
lacdes vulneraveis. No cenario
oncoldgico, estas condicdes
acometem cerca de 60% dos
pacientes, sendo resultantes
da interagdo sinérgica entre a
fragilidade intrinseca do hospe-
deiro, a carga bioldgica da neo-
plasia e as toxicidades inerentes
as modalidades terapéuticas. A
presenca de sindromes geria-
tricas associa-se robustamente
ao incremento da morbimor-
talidade, a elevacao dos custos
assistenciais e ao comprometi-
mento dos desfechos clinicos.

As principais condi¢des com
impacto direto no manejo onco-
|6gico podem ser agrupadasem
dominios criticos:

1. Cognicao e Humor:
abrangendo deméncia,
depressao e delirium;

2. Mobilidade e Estabilidade:
compreendendo fragilidade,
quedas e imobilidade;

3. Estado Nutricional:
especificamente o risco
nutricional e a sindrome de
caquexia-anorexia.

A coexisténcia frequente
destas entidades potencializa o
declinio funcional, compromete
a adesao ao plano terapéutico e
deteriora significativamente a
qualidade de vida do paciente
idoso.

4.1 Fragilidade no
Contexto Oncolégico

A fragilidade define-se como
uma sindrome clinica multidi-
mensional caracterizada pelo
declinio das reservas fisiologi-
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cas e funcionais, resultando em
uma vulnerabilidade acentuada
a estressores. No cenario onco-
l6gico, essa condigao atua como
um preditor de desfechos clini-
cos mais acurado que a idade
cronolégica, estando fortemente
associada a menor tolerdncia ao
tratamento, maiores taxas de
complicacgdes, hospitalizagcdes
prolongadas e reducdo da sobre-
vida global.

Sua identificagao sistema-
tica por meio de instrumentos
validados é imperativa para a
estratificacdo de risco e persona-
lizacao do planejamento onco-
l6gico, visando a otimizagao da
sobrevida e da qualidade de vida
[18,20,22,24]. Entre as ferramen-
tas mais difundidas, destacam-
-se:

e Critérios de Fried: Modelo
fenotipico que prediz maior
risco de toxicidade terapéu-
tica, complicacdes pos-ope-




ratorias e mortalidade em
pacientes com cancer.

¢ Clinical Frailty Scale (CFS):
Escala baseada em julga-
mento clinico cujos escores
elevados correlacionam-se
a um risco aumentado de
toxicidade a quimioterapia,
piores desfechos cirdrgicos
e menor sobrevida global
nesta populagao.

Apesar da disponibilidade
dessas ferramentas, a integra-

cao da avaliacdo de fragilidade
na rotina oncoldgica enfrenta
barreiras significativas. Entre
elas, destacam-se a escassez de
tempo e recursos para a apli-
cacao da Avaliacao Geriatrica
Ampla (AGA), a auséncia de
consenso sobre o instrumento
de rastreio ideal e a sub-repre-
sentacdo de pacientes frageis
em ensaios clinicos, o que limita
a fundamentacao de diretrizes
baseadas em evidéncias. Con-

tudo, a incorporagdo sistematica
dessa avaliacao é fundamental
para viabilizar o ajuste da inten-
sidade terapéutica (desescalo-
namento), a implementacao de
intervencdes multidisciplinares
precoces — incluindo suportes
nutricionais, fisicos e farmaco-
|6gicos — e o fortalecimento de
decisdes compartilhadas que
priorizem, sobretudo, a funcio-
nalidade e a qualidade de vida
do paciente idoso.

Tabela 8. Comparacao entre Critérios de Fried e Clinical Frailty Scale (CFS) para
avaliacao de fragilidade em oncogeriatria

Caracteristica

Critérios de Fried (2001)

Clinical Frailty
Scale - CFS (2005)

Conceito

Modelo fenotipico de fragilidade
baseado em manifestagdes clinicas
objetivas.

Escala clinica global de julgamento,
baseada em funcionalidade, cogni-
¢ao e comorbidades.

Dominios avaliados

Perda de peso, exaustao, forca
de preensao manual, velocidade
de marcha, atividade fisica.

Condic¢ao funcional, indepen-
déncia, cognigcao, comorbidades
e expectativa de vida.

Classificacao

0 = robusto; 1-2 = pré-fragil; 23 =
fragil.

Escore de 1 (muito apto) a 9 (do-
ente terminal).

Aplicabilidade em oncologia

Util para prever toxicidade, com-
plicacdes cirdrgicas e sobrevida.
Requer avaliacao fisica objetiva.

Rapida e pratica a beira do leito;
util em triagem oncoldégica e
em emergéncias.

Limitagcoes

Exige equipamentos (dinamo-
metro) e tempo; menos pratico
em ambientes com alta deman-
da.

Mais subjetiva; depende da ex-
periéncia clinica do avaliador.

4.2 Delirium

O delirium constitui uma
sindrome neuropsiquiatrica de
instalacao aguda ou subaguda,
caracterizada por inicio subito,
curso tipicamente flutuante e
distdrbios na atencdo, consci-
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éncia e cognigao. Clinicamente,
manifesta-se através de desa-
tencao, desorganizagdo do pen-
samento e fala incoerente. No
paciente idoso oncoldgico, esta
condigao apresenta elevada pre-
valéncia, sendo frequentemente
subdiagnosticada e associada a

um progndstico clinico e funcio-
nal reservado.

Dados epidemiolégicos indi-
cam que o delirium acomete
entre 25% e 40% dos pacien-
tes oncolégicos hospitalizados,
atingindo até 80% nos cenarios
de cuidados de fim de vida. Em
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idosos, a prevaléncia é poten-
cializada pela coexisténcia de
comorbidades, fragilidade e poli-
farmacia. No Brasil, estudos em
idosos hospitalizados apontam
taxas de 20% a 30%, sugerindo
indices ainda mais expressivos

Dominio de Risco

ficada pela sobreposicdao de
multiplos fatores de risco, parti-
cularmente relevantes no idoso
com cancer:

no contexto especifico da onco-
geriatria.

Fatores de Risco e
Precipitantes

A probabilidade de desen-
volvimento de delirium é ampli-

Componentes e Descritores Clinicos

Vulnerabilidade Intrinseca

Idade avancada, déficits cognitivos prévios, deméncia incipiente,
estado de fragilidade e baixo status funcional (ECOG/KPS).

Carga da Doencga

Neoplasia em estagio avancado, presenca de metastases em Sis-
tema Nervoso Central (SNC) e quadros de hipercalcemia parane-
oplasica.

Fatores latrogénicos

Polifarmacia (uso de 5 ou mais farmacos) e exposi¢cdo a medica-
mentos de alto risco (opioides, corticosteroides e benzodiazepini-

cos).

Intercorréncias Clinicas

Insuficiéncias organicas crénicas (renal, hepatica ou cardiaca),
desequilibrios metabdlicos e hidroeletroliticos, infec¢des/sepse,

hipéxia e desidratacao.

Modalidades Terapéuticas

Toxicidade direta ao SNC decorrente de protocolos de quimiote-
rapia citotdxica ou radioterapia holocraniana.

Classificagcao e Impacto
Clinico

O delirium é classificado feno-
tipicamente de acordo com a
apresentacao da atividade psi-
comotora:

e Hiperativo: Caracterizado
por agitagao, inquietacao
psicomotora, alucinacdes e
delirios.

e Hipoativo: Apresenta-se
com lentificagcdo motora,
apatia, hipofonia e letar-
gia. E o subtipo mais preva-
lente na populacao idosa e,
sistematicamente, o mais

negligenciado pela equipe
assistencial.

e Misto: Caracterizado pela
alternancia entre os estados
hiperativo e hipoativo.

Impacto nos Desfechos
Clinicos

A ocorréncia de delirium atua
como um marcador indepen-
dente de gravidade, estando
associada ao aumento da morta-
lidade (hospitalar e pds-alta), ao
prolongamento da internacao,
ao risco elevado de institucio-
nalizagao e a deterioracao acen-
tuada da qualidade de vida. No
contexto especifico da oncoge-

riatria, a sindrome compromete
severamente a adesao ao trata-
mento antineoplasico e inten-
sifica o sofrimento do bindmio
paciente-familia.

Diagndstico e Manejo
Multidimensional

O diagndstico é estritamente
clinico, fundamentado nos cri-
térios do DSM-5 e auxiliado por
instrumentos validados, como o
Confusion Assessment Method
(CAM) e 0 4AT.

O manejo terapéutico deve

ser multidimensional e hierar-
quizado:
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Pilar do Manejo

Estratégias Principais

Etiolégico

Correcao de disturbios metabdlicos, hidratagcdo e manejo de

infeccoes.

Nao Farmacolégico

Reorientacgao, preservacao do ciclo sono-vigilia e mobilizagcao

assistida.

Farmacolégico

Neurolépticos em doses tituladas (se necessario); evitar sedagcao

excessiva.

Paliativo

Controle de sintomas angustiantes e suporte humanizado a fa-

milia.

Em suma, a deteccao pre-
coce e a abordagem proativa,
com énfase em medidas nao far-
macoldgicas, sao fundamentais
para mitigar complicacdes e pre-
servar a autonomia do paciente
idoso.

4.3 Declinio Cognitivo

A funcdo cognitiva é um
determinante central natomada
de decisao terapéutica em onco-
geriatria, influenciando desde a
estratificacdo inicial até a adesao
aos cuidados de suporte. O com-
prometimento cognitivo nesta
populacdo correlaciona-se ao
incremento do risco de depen-
déncia funcional, depressao e
mortalidade.

Dados epidemiolégicos reve-
lam que 20-30% dos pacientes
apresentam déficits cognitivos
detectaveis previamente a qual-
quer intervencao, taxa que oscila
entre 14-70% durante o trata-
mento e persiste em até 35% dos
sobreviventes anos apds a con-
clusao da terapia. Tais evidéncias
sugerem que a biologia tumoral,
mesmo em neoplasias extrace-
rebrais, pode exercer efeitos neu-
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robiolégicos independentes das
modalidades terapéuticas.

Fisiopatologia e Fatores
Contribuintes

O comprometimento cogni-
tivo relacionado ao cancer (CRCI)
é uma entidade complexa e mul-
tifatorial, envolvendo a interagcado
entre:

e Fatores do Hospedeiro: Idade,
reserva cognitiva, comorbi-
dades, fragilidade, transtor-
nos do humor, tabagismo
e status genético (ex: alelo
APOE4).

e Mecanismos Bioldégicos: A
guimioterapia pode induzir
disfuncao sinaptica, dano ao
DNA, encurtamento de telb-
meros e estresse oxidativo.
Estes processos culminam
em inflamacao sistémica,
ruptura da barreira hema-
toencefalica e senescéncia
celular.

e Novas Perspectivas: Estudos
recentes enfatizam o papel
da glia, do endotélio cerebral
e do microbioma periférico
na modulacao da neurotoxi-
cidade.

Ademais, terapias hormonais
(tamoxifeno, inibidores da aro-
matase e deprivacao androgé-

nica), bem como imunoterapias
e células CAR-T, tém sido asso-
ciadas a déficits de linguagem,
memboria e risco aumentado de
deméncia.

Avaliacao e Diagnéstico

A avaliagao cognitiva basal
€ mandatoéria e preconizada
pelas diretrizes da NCCN, ASCO e
SIOG, uma vez que déficits sutis
frequentemente nao sao iden-
tificados em consultas oncolégi-
cas convencionais. Esta triagem,
integrada a Avaliacao Geriatrica
Ampla (AGA), permite o ajuste
da intensidade terapéutica e a
prevencgao do delirium.

Instrumentos de Triagem: Os
testes mais utilizados na pra-
tica clinica sao o Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM), o
Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) e o Mini-Cog.

A propedéutica deve incluir
a exclusdo de causas reversiveis,
tais como:

e Deficiéncias nutricionais e
disfuncdes enddcrinas;

e Impacto de farmacos (antico-
linérgicos, benzodiazepinicos
e opioides);

e Neuroimagem (TC ou RM)

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA




para exclusdo de metastases
em SNC ou outras patologias
estruturais.

Estratégias de
Intervencao

Até o momento, ndo ha far-
macoterapia aprovada com efi-
cacia robusta para a prevencgao
ou reversao do CRCI; agentes
como donepezila e memantina
apresentam resultados inconsis-
tentes. As intervengdes devem
ser multimodais e baseadas em:

1. Otimizacao Clinica:
Controle de comorbidades,
higiene do sono e manejo
de transtornos do humor.

2. Reabilitagao Cognitiva:
Programas focados em
estratégias compensatorias
e treinamento de fungdes
executivas.

3. Atividade Fisica: Exercicio
regular como estratégia
neuroprotetora e funcional.

4. Suporte Psicossocial:
Educacao do paciente e
suporte a rede familiar para
mitigagdo de ansiedade e
depressao.

A detecgao precoce e o moni-
toramento longitudinal sao
fundamentais para preservar a
autonomia e a qualidade de vida
do idoso durante a jornada onco-
l6gica.

4.4 Depressao

A depressao constitui uma
comorbidade psiquiatrica de
alta prevaléncia e assume rele-
vancia critica na oncologia
geriatrica. Nesse cenario, o pro-
cesso de envelhecimento biolo-
gico, a carga da neoplasia e as
toxicidades do tratamento se

sobrepdem, amplificando a vul-
nerabilidade emocional e fun-
cional do paciente. A estimativa
de sua prevaléncia é complexa
devido a heterogeneidade meto-
doldgica e a mimetizacao entre
sintomas depressivos e mani-
festagdes somaticas do cancer.
Enquanto na populagao idosa
geral a prevaléncia é de aproxi-
madamente 13,5%, em pacientes
oncoldgicos os indices elevam-
-se para o intervalo entre 10% e
30%, atingindo patamares ainda
superiores em subgrupos com
doenca avang¢ada ou sob trata-
mento citotoxico ativo.

Impacto Clinico e
Manifestacoes

A depressao nao tratada esta
robustamente associada a desfe-
chos negativos, incluindo:

¢ Deterioracao da qualidade de
vida e exacerbagao de sinto-
mas fisicos (ex: dor e fadiga);

¢ Incremento na utilizagdao de
recursos de saude (idas ao
pronto-atendimento e read-
missdes precoces);

e HospitalizacbGes prolonga-
das, maior risco de suicidio e
reducao da sobrevida global.

No idoso com cancer, o
diagndstico é desafiador, pois
o paciente tende a manifestar
menos os sintomas afetivos clas-
sicos e mais sintomas somaticos,
dificultando a distingao entre
a depressao, a progressao da
doenca ou os efeitos colaterais
da terapia.

Principais sintomas
observados:

e Humor deprimido;
e Anedonia (diminui¢cdo do

interesse ou prazer na maio-
ria das atividades);

Reducdao da capacidade de
concentracao;

Alteracdes psicomotoras (agi-
tacao ou lentificagao);

Sentimentos de inutilidade
ou culpa inapropriada;

Pensamento recorrente de
morte ou ideagao suicida.

Rastreamento e
Diagnéstico

A integracdo de instrumen-
tos validados na pratica clinica é
indispensavel para o diagnostico
precoce e manejo multidiscipli-
nar. As escalas mais recomenda-
das no contexto oncogeriatrico
sao:

1. Geriatric Depression
Scale (GDS): Instrumento
de escolha em avaliagdes
geriatricas por minimizar a
interferéncia de sintomas
somaticos no escore final.

2. Hospital Anxiety and
Depression Scale
(HADS): Amplamente
utilizada por permitir a
avaliacao simultanea de
componentes de ansiedade
e depressao em ambiente
hospitalar e ambulatorial.

Diretrizes Terapéuticas

As intervencdes em idosos
com cancer e depressao devem
ser personalizadas e integradas
ao plano oncoldégico:

¢ Tratamento Farmacolégico:
Deve-se iniciar a terapéutica
com antidepressivos em
doses baixas, com escalo-
namento gradual conforme
a tolerancia. E imperativo
monitorar estritamente as
possiveis interacdes medica-
mentosas e os efeitos adver-
SOs.
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e« Abordagem Psicoterapéu-
tica: O encaminhamento
para psicoterapia é funda-
mental para o gerencia-
mento de estressores, auxilio
no enfrentamento de limita-
¢coes fisicas e processamento
de emocdes complexas ine-
rentes a jornada oncoldgica.

e Manejo Multidisciplinar: O
suporte deve visar a melhora
da funcionalidade e a mitiga-
cao do sofrimento psiquico,
favorecendo a adesao ao tra-
tamento antineoplasico.

4.5 Quedas

4.5.1 Quedas:

Epidemiologia
e Impacto em
Oncogeriatria

As quedas configuram um
problema critico de saude
publica, com incidéncia anual de
aproximadamente 30% em indi-
viduos com 65 anos ou mais. No
contexto oncolégico, este risco
€ exacerbado, com taxas de pre-
valéncia que oscilam entre 15%
e 50%, dependendo da biologia
tumoral e do regime terapéutico.
Uma metanalise recente consoli-
dou uma prevaléncia de 24% (IC
95%: 20%—28%) nesta populacao.

Diferente do envelhecimento
fisiolégico, a queda no paciente
com cancer é um sinal de alerta
para condi¢cdes subjacentes
graves. A interacao entre a neo-
plasia e a senescéncia cria uma
vulnerabilidade dssea e muscu-
lar acentuada por mecanismos
como:

« Alteragdes Osseas: Metasta-
ses, reabsor¢cao ossea indu-
zida por privagao hormonal
e danos vasculares pds-radio-
terapia.

o Toxicidades Sistémicas:
Anemia, fadiga oncoldgica,
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sarcopenia e neuropatia peri-
férica induzida por quimiote-
rapia (NPIQ).

o Efeitos Gastrointestinais:
Desidratagao e disturbios ele-
troliticos que comprometem
a estabilidade postural.

4.5.2 Avaliagcao e
Predicao de Risco

A ocorréncia de quedas em
idosos com cancer é um predi-
tor robusto de maior toxicidade
a quimioterapia e menor sobre-
vida global [29]. A investigacao
deve ser dinamica, dado que
20% dos pacientes desenvolvem
Nnovos compromissos funcionais
entre o primeiro e o segundo
ciclo de tratamento.

Estratégias de Rastreio:

1. Anamnese Ativa:
Questionar
sistematicamente sobre
eventos de queda no dltimo
ano ou desde a Ultima
consulta. Um histérico
positivo aumenta em
2,5 vezes o risco de um
Nnovo evento Nos 12 meses
subsequentes.

2. Testes Objetivos: Aplicacdo
do Timed Up and Go (TUQG)
e medicao da velocidade
da marcha (Gait Speed).
Estes instrumentos sao
executados em menos de
dois minutos e possuem
alto valor preditivo para
instabilidade.

4.5.3 Prevencao e
Manejo Multifatorial

A prevenc¢do fundamenta-
-se na identificagdao de janelas
de oportunidade terapéutica.
Pacientes identificados como
vulneraveis devem ser submeti-

dos a uma intervengao multifa-
torial que contemple:

e Revisdo Farmacolégica:
Minimizagao do uso de psi-
cotropicos e monitorizacao
rigorosa de farmacos que
afetam a densidade mineral
ossea, como inibidores da
aromatase (cancer da mama)
e terapia de privagao andro-
génica (cancer da proéstata).
No cancro da prostata, o uso
de inibidores do receptor de
androgénio estd compro-
vadamente associado a um
risco elevado de fraturas.

e Intervencodes Fisicas: Imple-
mentagao de programas de
exercicio estruturado que
integrem treino de marcha,
equilibrio (ex: Tai Chi) e for-
talecimento muscular para
otimizar o tempo de reacgao
e a estabilidade.

¢ Modificagcbes Ambientais:
Aconselhamento para ade-
guacdo do domicilio e uso
correto de dispositivos auxi-
liares de marcha.

A integracao destas medidas
aos cuidados de sobrevivéncia
(survivorship) é essencial para
reduzir hospitalizagdes evitaveis
e preservar a autonomia e a dig-
nidade do paciente idoso.

4.6 Imobilidade

A mobilidade é um pilar cen-
tral da saude e um dos principais
determinantes da autonomia e
independéncia funcional, sendo
definida como a capacidade de
realizar movimentos e deslocar-
-se no espago. Em contrapar-
tida, a imobilidade refere-se a
qualquer restricdo ou limitagao
desta capacidade, independen-
temente da sua etiologia.

Em pessoas idosas, a limita-
cao da mobilidade manifesta-se
num espectro que varia desde
alteracdes pré-clinicas, percep-
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tiveis apenas em situacbes de
elevada exigéncia funcional, até
guadros de extrema gravidade,
como a restricdo ao leito. Esta
condigao dificulta a superacgao
de barreiras ambientais e a exe-
cucao de atividades basicas e
instrumentais da vida diaria.

Sindrome da
Imobilidade

Nos estagios mais avanca-
dos, consolida-se a sindrome
da imobilidade, uma condicdo
geriatrica complexa caracteri-
zada por:

e Dependéncia funcional total
e, frequentemente, compro-
metimento cognitivo grave;

e Rigidez muscular e contratu-
ras multiplas;

e Complicacdes multissistémi-
cas: afasia, disfagia, inconti-
néncia urinaria e fecal, e
desenvolvimento de Ulceras
por pressao.

Esta sindrome estd associada
a uma elevada morbimortali-
dade e a impactos deletérios na
gualidade de vida do paciente e
dos seus cuidadores.

Avaliacao e Riscos
Sistémicos

A identificacao precoce de
fatores predisponentes através
da Avaliagado Geriatrica Ampla
(AGA) é fundamental para miti-
gar o risco de imobilidade. Esta
avaliacdo permite uma analise
integrada dos dominios clinico,
funcional, cognitivo, emocional,
social e ambiental.

A imobilidade prolongada
desencadeia complicagdes sis-
témicas graves, tais como:

e Cardiovasculares e Vascu-
lares: Maior risco de trom-

bose venosa profunda (TVP)
e embolia pulmonar;

e Respiratorias e Gastrointes-
tinais: Comprometimento da
funcgao respiratdria e redugao
da motilidade intestinal;

e Geniturindarias: Predisposi-
cao a incontinéncia e infec-
¢des do trato urinario;

e Neuropsiquiatricas: Risco
aumentado de declinio cog-
nitivo, delirium, depressao e
ansiedade devido ao isola-
mento social e privagao sen-
sorial.

Fatores de Risco e
Prognéstico

A perda da mobilidade pode
ser progressiva ou subita (ex:
apo6s uma queda com fratura).
Os principais fatores de risco
incluem a idade avancada, ina-
tividade fisica, obesidade, sar-
copenia, déficits de equilibrio,
doencas cronicas, hospitaliza-
cOes recentes e fatores psicos-
sociais como o sentimento de
desamparo.

Evidéncias sugerem que a
mobilidade é um preditor mais
robusto da qualidade de vida
relacionada com a salde do que
o proprio indice de comorbida-
des médicas. O progndstico de
idosos com sindrome da imo-
bilidade é variavel e depende
da gravidade da limitagao e
da eficacia das intervencdes. O
manejo deve ser invariavelmente
multidimensional, conduzido
por uma equipa multiprofissio-
nal e guiado pelos achados da
AGA, visando sempre a preser-

vacao da dignidade e a funciona-
lidade residual do paciente.

4.7 Fadiga e Impacto
na Qualidade de Vida

4.7.1 Definicao e
Prevaléncia

O NCCN define a fadiga rela-
cionada ao cancer (FRC) como
uma sensacao angustiante, per-
sistente e subjetiva de exaustao
fisica, emocional ou cognitiva,
associada a neoplasia ou ao trata-
mento. Diferente da fadiga fisio-
l6gica, a FRC nao é proporcional
ao nivel de atividade recente,
nao é aliviada pelo repouso e
interfere significativamente no
funcionamento habitual.

Em oncogeriatria, a prevalén-
cia atinge até 70% dos pacien-
tes, podendo persistir por anos
apos o tratamento. A FRC rara-
mente ocorre de forma isolada,
integrando frequentemente um
“cluster de sintomas” que inclui
dor, insénia, depressao e ansie-
dade. Estudos indicam que cerca
de 30% dos idosos oncoldégicos
apresentam trés ou mais desses
sintomas simultaneamente, o
que agrava o declinio funcional.

4.7.2 Rastreamento e
Avaliacao

O rastreamento sistematico &
imperativo em todas as consul-

tas. Na auséncia de ferramentas
exclusivas para idosos, recomen-
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da-se o uso da Escala Visual
Analégica (0-10):

e Escore 2 4: Rastreamento
positivo; exige investigagao
diagnodstica profunda.

e Escore < 4: Recomenda-
-se educacao do paciente e
monitoramento longitudinal.

A avaliagcdao deve ser multi-
dimensional, podendo utilizar
instrumentos como o Inventa-
rio Breve de Fadiga ou a Pitts-
burgh Fatiguability Scale, além
de integrar dados da Avaliacao
Geriatrica Ampla (AGA) para
identificar causas reversiveis e o
impacto nas atividades de vida
diaria.

4.7.3 Estratégias
de Manejo

O manejo da FRC deve ser
multimodal e centrado no con-
trole de fatores contribuintes:

1. Otimizacéao Clinica:
Avaliacao laboratorial
(hemograma, funcao
tireoidiana, renal e hepatica)
e controle rigoroso de
comorbidades.

2. Suporte Nutricional:
Atencao a barreiras
funcionais (mastigacao,
préteses) e sintomas
gastrointestinais que
limitem a ingestao caldrico-
proteica.

4.7.4 Intervencgoes Nao
Farmacoldgicas (Eixo
Principal)

A atividade fisica € a interven-
¢ao com maior nivel de evidén-
cia cientifica para mitigacao da
FRC.

e Prescricao de Exercicios:
Recomenda-se a combina-

cao de treinos aerdbicos,
de resisténcia, flexibilidade
e equilibrio, personalizados
conforme a capacidade fun-
cional e o risco de quedas do
idoso.

e Terapias Complementa-
res: O yoga demonstrou
seguranca e eficacia, espe-
cialmente em idosos e sobre-
viventes de cancer de mama.
Acupuntura e massagem
podem ser consideradas se
nao houver contraindicacdes
hematoldgicas.

e Higiene do Sono e Cogni-
cao: Intervengdes cognitivo-
-comportamentais (TCC) e
mindfulness sdo benéficas,
exceto em quadros de com-
prometimento cognitivo
grave. O uso de hipndticos
deve ser evitado devido ao
risco de quedas e sedacao
residual.

4.7.5 Abordagem
Farmacoldégica

A farmacoterapia possui
papel limitado e deve ser reser-
vada para cenarios especificos:

e Psicoestimulantes (ex:
Metilfenidato): Apresentam
resultados inconsistentes
e nao sao recomendados
rotineiramente pela ASCO.
Exigem cautela extrema em
idosos devido a riscos cardio-
vasculares e interacdes medi-
camentosas.

« Corticosteroides: Uteis para
reducao rapida da fadiga e
melhora da qualidade de
vida em fases avancadas ou
final de vida, mas o uso pro-
longado é contraindicado
pelos efeitos adversos.

o Antidepressivos: Indicados
apenas se houver diagnos-
tico concomitante de depres-

sao maior, ndo possuindo
eficacia para a FRC isolada.

Aintegragcao de medidas per-
sonalizadas e o foco em inter-
vencgbes fisicas precoces sao
fundamentais para preservar a
autonomia e mitigar o impacto
da fadiga na qualidade de vida
do idoso com cancer.

4.8 - Caquexia e
Sarcopenia:

Diagnéstico, Implicagoes
Funcionais e Estratégias
Multidisciplinares de
Cuidado

Dra. Andrea Pereira

Introducao

4.8.1 Fisiologia
e Diferenciacao
Molecular

O envelhecimento muscu-
lar (sarcopenia) e a sindrome
metabdlica do cancer (caquexia)
compartilham a perda de massa
muscular, mas divergem em
seus mecanismos moleculares
e intensidade inflamatdria.

o Alteracdes Musculares:
Reducao de fibras tipo |,
diminuicdo da elasticidade
dos miofilamentos e mioes-
teatose (infiltracao gordu-
rosa), que se correlaciona
com resisténcia insulinica.

o Perfil Inflamatoério: A sar-
copenia apresenta inflama-
¢ao de baixo grau e redugao
da via IGF-1/Akt/mTOR. J& a
caquexia envolve inflama-
cao sistémica intensa (TNF-a,
IL-6, IFN-y) e ativacao exacer-
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bada de vias de degradagao
proteica (MuRF e Atrogin-1).

e Tratamento e Caquexia:
Quimioterapicos (cisplatina,
doxorrubicina) podem indu-
Zir caguexia por toxicidade
gastrointestinal, méa absor-
cao e reducao da regenera-
cao celular.

Fatores Contribuintes para a
Inapeténcia e Perda de Peso

A reducao do apetite afeta
entre 15% e 30% dos idosos,
sendo exacerbada no cenario
oncoldégico por:

» Fatores Fisiologicos: Xeros-
tomia (boca seca), reducao
da motilidade gastrica, sacie-
dade precoce e inflamagao
subclinica.

o Fatores Patolégicos: Depres-
sdo, deméncia, polifarmacia
(interacdes medicamento-

sas) e condicdes odontolégi-
cas precarias.

e Determinantes Sociais: |so-
lamento social e dificuldade
de acesso a alimentos de
qualidade.

4.8.2 Diagnéstico e
Rastreamento

O diagndstico precoce é
crucial, pois a sarcopenia e a
caguexia atuam como biomar-
cadores de vulnerabilidade,
estando associadas a:

e Maior toxicidade aos trata-
mentos quimioterapicos;

e Piora da funcionalidade e
aumento do risco de quedas;

e Reducgao da qualidade de
vida e da sobrevida global.

A avaliacdo deve ser continua,
pois a sarcopenia pode desen-

volver-se durante diversas eta-
pas do tratamento oncoldgico.
Dentre as principais estratégias
estao:

1. Rastreio Pratico (SARC-F):
Questionario inicial de
triagem (Tabela 2). Escore =
4 indica risco aumentado.

1. Avaliacao de
Composicao Corporal:
Bioimpedanciometria,
DEXA ou Tomografia
Computadorizada (padrao-
ouro em oncologia).

1. Funcionalidade: Forca
de preensao palmar
(dinamometria) — Valores
de corte: <27kgf (homens) e
<18kgf (mulheres).

Tabela 10. Diagndstico de Sarcopenia *ASM: massa muscular esquelética apendicular; MUAMA:
area muscular da parte média do braco; ASM (kg) = massa corporal magra da extremidade — massa 6ssea
da extremidade; ASM/altura2 = ASM (kg) / (altura (m)2

__

Forca de preensdo palmar (kgf)* <27 <18
ASM (kg) <20 <15
ASM/alturaz (kg/m?2) <7.0 <55
MUAMA antropometria (cm?) <32 <18




Tabela 11: Questionario SARC-F

A caguexia € uma condicao grave e de dificil controle. Consensos recentes introduziram o termo pré-
-caguexia para permitir a antecipacao dos cuidados terapéuticos. O diagnostico é essencialmente clinico,
considerando peso, sintomas e resposta ao tratamento. A sarcopenia também é um componente diag-
noéstico da caquexia (Tabela 3).

Quanta dificuldade vocé tem para levantar e car-

F
orea regar 4,5 kg?

Nenhuma =0
Quanta dificuldade vocé tem para andar em

Assisténcia para caminhar N
um cémodo?

Alguma =1
Quanta dificuldade vocé tem para se levan-

Levantar da cadeira .
tar de uma cadeira ou da cama?

Muita ou Impossivel = 2

Quanta dificuldade vocé tem para subir um

Subir escadas lance de 10 degraus?

Nenhuma =0
Quedas Quantas vezes vocé caiu no ultimo ano? Ta3=1

40U mais=2

PONTUAGAO : 0-3: BAIXO RISCO DE SARCOPENIA
4 OU MAIS: RISCO AUMENTADO DE SARCOPENIA

Tabela 12. Diagnéstico de Caquexia

y - CAQUEXIA
CARACTERISTICA PRE-CAQUEXIA CAQUEXIA REFRATARIA
>5% ou IMC<20 ou Sarcope-
P P ki <5% 10%
erda de Peso (kg) =5% nia e Perda de Peso > 2% >10%
. ~ . . . Baixo score de perfor-
. Anorexia e Alteracao + daingestdo alimentar
Sintomas L) ) . A mance e <3 meses de
Metabdlica e inflamagao sistémica . .
expectativa de vida
Resposta ao tratamento | Melhor Baixa a Moderada Sem resposta
4.8.3 Implicagées série de implicagdes clinicas e mento oncoldgico e redugao da
. . i i i sobrevida.
Funcionais funuor\.als, resultar\do em piora
da qualidade de vida, aumento . . .
. . A sarcopenia esta associada a
Tanto a caquexia gquanto do risco cardiovascular, compro- uma pior resposta ao tratamento
a sarcopenia acarretam uma metimento da resposta ao trata- oncoldégico, maior incidéncia de
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complicagdes, menor sobrevida,
maior tempo de internacao,
aumento da incapacidade fisica
e elevacdo do numero de que-
das. Esses efeitos sao potenciali-
zados na obesidade sarcopénica.

Em pacientes oncoldgicos, a
caqguexia provoca fraqueza, into-
lerancia ao exercicio, aumento

Pilar de Cuidado

da suscetibilidade a infeccbes,
pior resposta aos tratamentos e
maior mortalidade.

4.8.4 Estratégias
Multidisciplinares de
Cuidado

O manejo da caquexia e da
sarcopenia exige uma estraté-

Acoes Estratégicas

gia interdisciplinar que combine
nutricao, exercicio e suporte far-
macoldgico para interromper o
ciclo de catabolismo proteico.

Avaliagao Nutricional

Rastreio sistematico de risco nutricional e acompanhamento por
nutricionista especializado para ajuste caldrico-proteico.

Metas Nutricionais: Dieta hipercaldrica (> 1,0 kcal/mL) e hiperpro-
teica (> 1,2 g/kg/dia), com suplementacéo de EPA (> 2,0 g/dia)

Suplementacao: Proteina, vitamina D, leucina, creatina

Intervencao Fisica

Prescricdao de exercicios de resisténcia (musculacao adaptada) para
mitigar a perda de massa muscular e melhorar a funcgao.

Manejo Clinico

Tratamento de causas reversiveis (dor, nduseas, depressao) e revi-
sdo da polifarmdacia que possa interferir no apetite.

Medidas integrativas

Acupuntura: Util no controle de nauseas e melhora do bem-estar
emocional, embora sem impacto direto no ganho ponderal.

Suporte Social

Envolvimento da familia e rede de apoio para garantir a qualidade
das refeicdes e combater o isolamento durante a alimentagao.

O manejo da caquexia e
da sarcopenia impde desafios
complexos devido a sua natu-
reza progressiva e ao impacto
na reserva funcional. A reabilita-
cao continua é imperativa para

a preservacao da autonomia,
enquanto o suporte psicolégico
atua como pilar central na ade-
sdo terapéutica e na qualidade
de vida. Embora novas frentes
farmacolégicas estejam sob

investigacao, a conduta clinica
atual fundamenta-se na abor-
dagem interdisciplinar e multi-
modal, conforme sistematizado
na Tabela 4.

Tabela 13. Tratamento farmacoldgico na sarcopenia e caquexia

Intervencao Sarcopenia Caquexia

Beneficios potenciais; em estudo
(ex: inibidores de IL-6 e TNF)

Importantes para reduzir a inflama-

Anti-inflamatérios .
¢ao sistémica




Intervencao

Sarcopenia

Caquexia

Medicamentos promissores

Agonistas de GLP-1, Agonistas
de receptores 3-adrenérgico,
SIRT1 ativadores (ex: resveratrol)

B-blogueadores, anti-TNF, inibi-
dores da IL-6, farmacos anabo-
licos

Terapias emergentes

Células-tronco, senoliticos, mo-
dulagao da microbiota, edicao
genética

Similar, com foco em terapia
anti-inflamatéria e recuperagao
funcional

Horménios anabdlicos

Estudo com testosterona e es-
trogénios é inconclusivo

Menos eficaz isoladamente,
risco de efeitos adversos

4.8.5 Conclusao

Em suma, a caquexia e a sar-
copenia representam desafios
multiprofissionais significativos
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Nno paciente oncoldégico. A res-
posta terapéutica e o prognds-
tico do cancer sao otimizados
com o diagndstico e a inter-
vengao precoces. A avaliagao
da composicao corporal e da

funcionalidade sao estratégias
fundamentais nos centros onco-
|6dgicos para o manejo eficaz des-

sas condigoes.
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PREVENCAO DO CANCER, ETICAE

DIREITOS DA PESSOA IDOSA

Dra. Jurema Telles de Oliveira Lima

“Devemos ser prudentes, chegar a decis6es maduras, pois nem sempre
conhecemos o que é certo... e a virtude esta nos meios”

Aristoteles

5.1 Rastreamento e
prevencao no Ildoso

Pontos-chave

e Crescimento acelerado e des-
proporcional da populagao
idosa exige maior atencao
a prevencao e ao diagnds-
tico oportuno do cancer.
Até 2050, o rapido envelhe-
cimento populacional em
paises em desenvolvimento,
como o Brasil, fard com que
60% da carga global de can-
cer incida sobre pessoas ido-
sas.

e Rastreamento oncoldgico
em idosos exige aborda-
gem personalizada e ética.
Devido a grande heteroge-
neidade da populacao idosa,
O rastreamento nao deve se
basear unicamente na idade
cronolégica. E essencial
considerar aspectos como
expectativa de vida, condi-
¢Oes clinicas, valores pesso-
ais, preferéncias individuais e
as melhores evidéncias cien-
tificas disponiveis, dentro de
um processo de tomada de
decisao compartilhada (TDC)
entre profissional e paciente,
incluindo sua familia/rede
efetiva de cuidado. A quanti-
dade de idosos elegiveis para
tomada de decisao para reali-
zar ou nao algum tipo de ras-
treamento oncoldgico deverd
dobrar até 2050.

1. Introducao

O envelhecimento populacio-
nal representa uma das maiores
conquistas da humanidade, mas
também traz desafios significa-
tivos para a saude publica. O
cancer deve se tornar a principal
causa de morte global até 2040-
2050, impulsionado sobretudo
pelo envelhecimento populacio-
nal. Segundo o Global Burden
of Disease (GBD), projeta-se um
aumento de 77% nos casos e de
90% nas mortes por cancer até
20504,

Até 2050, 60% da carga glo-
bal de cancer incidira sobre
pessoas idosas, com um cresci-
mento quatro vezes maior do
que na populagao com menos
de 60 anos. Este cenario exige
atencao especial a prevencao
e ao diagndstico oportuno do
cancer, especialmente em pai-
ses em desenvolvimento como o
Brasil. O grupo etario com maior
aumento serd o de 75 anos ou
mais, com crescimento quase
quatro vezes maior (+161%) do
gue o de pessoas com menos de
65 anos.

A Organizagao Mundial da
Saude (OMS) e as Nagdes Uni-
das (ONU) definem “idoso” de
forma distinta, conforme o con-
texto socioecondmico de cada
pais. Em paises desenvolvidos,
sdo consideradas idosas as pes-
soas com 65 anos ou mais; ja
em paises em desenvolvimento,

como o Brasil, a classificacao é
260 anos.

O Brasil esta passando por
uma acelerada transicao demo-
grafica. Em 2010, a proporcao de
pessoas com 60 anos ou Mais
era de 11,4% da populacao. Em
2022, esse numero alcancou
15,8%, € projecdes indicam que
em 2032 o pais superara a marca
de 14% da populagao com 65
anos ou mais.

Estamos na Década do
Envelhecimento Saudavel
(ONU,2021-2030), uma convo-
Ccagao para acao na redugao de
desigualdades em saude e valo-
rizacao dos idosos, garantindo
cuidados integrados e otimi-
zacao da capacidade funcional
intrinseca (CFI).

A promogao da saude e a
prevencao do cancer sao estra-
tégias fundamentais para redu-
zir o impacto dessa doenca na
populagcao idosa. A prevengao
em seus diversos niveis — pri-
mordial, primaria, secundaria,
terciaria e quaternaria — desem-
penha um papel essencial na
reducao da crescente carga de
cancer entre idosos. E crucial
fortalecer um cuidado integral e
centrado na pessoa idosa, base-
ado em evidéncias.

O rastreamento de cancer na
populacao idosa deve acontecer
em um processo de tomada de
decisao compartilhada (TDC) —



diante do potencial para gerar
beneficios ou danos significati-
vos — sendo crucial devido ao
seu impacto em nivel individual
e populacional.

Essa abordagem fortalece
um sistema de salde mais
equitativo e resiliente, capaz de
enfrentar os desafios complexos
do envelhecimento e do cancer,
garantindo prevencao efetiva,
cuidado centrado na pessoa
idosa e justica social.

2. Aspectos Clinico-
Epidemioldgicos e

Eticos Relacionados a
Prevencao do Cancer
na Pessoa Idosa

A salde preventiva em idosos
nao deve ter como Unico obje-
tivo a reducao da morbidade e
mortalidade prematuras, mas
também a preservagdo da auto-
nomia, funcionalidade e quali-
dade de vida. Devido a grande
heterogeneidade da populagao
idosa, o rastreamento oncolo-
gico nao deve se basear unica-
mente na idade cronoldgica. E
essencial considerar multiplos

aspectos para uma abordagem
verdadeiramente personalizada
e ética. Na pratica, as moda-
lidades de prevengao podem
ser tanto subestimadas quanto
supervalorizadas, gerando per-
das de oportunidades ou danos
desnecessarios, com a realiza-
¢ao de procedimentos de baixo
beneficio.

As recomendagdes de ras-
treamento do cancer na popu-
lagao idosa devem seguir uma
abordagem individualizada, que
considere quatro pilares funda-
mentais.

Figura 1. Quatro pilares do processo de tomada de decisdo na prevencao do cancer na

populacao idosa

1. Expectativa de Vida
Avaliacdo individualizada con-
siderando ndao apenas a idade
cronolégica, mas também
condicdes de saude e fatores
de risco especificos.

2. Condigdes Clinicas

Estado geral de saude,
comorbidades, capacidade
funcional , aspectos cognitivos
€ sociais que impactam
decisbes preventivas.

4. Evidéncias Cientificas
Melhores evidéncias
disponiveis sobre beneficios e
riscos, dentro de um processo
de decisdo compartilhada.

3. Valores Pessoais
Preferéncias individuais,
crengas, objetivos de vida e
percepgoes sobre qualidade

de vida e intervencdes médicas.

2.1. Expectativa de
Vida e Avaliacao
Personalizada

A expectativa de vida € uma
estimativa da média de anos que
uma pessoa ainda pode viver a
partir de determinada idade.
Essa informacao é relevante para
politicas publicas e para decisdes

clinicas, pois permite avaliar se o
individuo tera tempo suficiente
para se beneficiar de uma inter-
vencgao preventiva (NE: alto; FR:
forte).

No contexto da oncogeriatria,
entretanto, ndo se deve conside-
rar apenas a expectativa popu-
lacional média, mas também

indicadores mais personaliza-
dos, que consideram questdes
de saude individuais além do
cancer, que impactam nesta
expectativa de vida. Ferramen-
tas para estimar a expectativa de
vida e orientar decisbes de ras-
treamento do cancer podem ser
encontradas no site e-prognosis
(http:/feprognosis.ucsf.edu/).
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Tabela 1. Expectativa de Vida no Brasil (IBGE, 2022) e indices preditores da expectativa

de vida
Indicador Dados Observacoes
E);;J;Ctativa de vida ao nascer 76,4 anos Projecao: 81,3 anos até 2050
Homens 73,1 anos —
Mulheres 79,7 anos —
Expectativa adicional aos 70 151 anos Vivendo, em média, até 85-86

anos

anos

indice Lee-Schonberg*

Prediz mortalidade em 4-14
anos

Acuracia: 78-80%; considera
idade, sexo, comorbidades, IMC,
habitos e funcao

[ndice Suemoto*

Prediz mortalidade em 10 anos
em =60 anos

Util para decisées sobre
rastreamento; disponivel em
ePrognosis

Fonte: IBGE 2023 e eprognosis

Disponiveis em https://eprognosis.ucsfedu/index.php/ https://feprognosis.ucsf.edu/suemoto.

php?language=Portuguese

E importante reconhecer que
pode haver um certo descon-
forto e desconfianca da capa-
cidade de prever a expectativa
de vida com precisao e como
abordar o tema de forma posi-
tiva, tanto pela 6tica do paciente
guanto do médico ndo capaci-
tado. As estratégias de comu-
nicacao devem abordar essas
percepcdes e crencas subjacen-
tes ao rastreamento (visto como
inofensivo e isento de risco) e
reduzir a desconfianca de que
a decisao de continuar ou parar
um rastreamento serd no melhor
interesse do paciente.

2.2. Avaliacao Geriatrica
Ampla (AGA)

Aidade cronolégica, por si so,
ndo deve ser determinante na
tomada de decisdes clinicas ou

preventivas no cuidado oncolé-
gico da pessoa idosa. A hetero-
geneidade bioldgica e funcional
dessa populacao exige uma
abordagem que considere a
capacidade funcional intrinseca
(CFl) como parametro central
(2,10,20).

A Avaliacao Geriatrica Ampla
(AGA) € um processo sistema-
tico e multidimensional padrdo,
baseado em instrumentos vali-
dados, recomendado para o
planejamento do cuidado onco-
l6gico de idosos (NE: alto; FR:
forte).

A Sociedade Americana de
Oncologia Clinica (ASCO) publi-
cou diretrizes globais incenti-
vando sua aplicagao universal a
partir dos 65 anos, inclusive em
cenarios com recursos limitados,

mediante o uso de versdes sim-
plificadas, ferramentas de tria-
gem adaptadas culturalmente
e metodologias factiveis para
diferentes realidades (NE: mode-
rado; FR: forte).

No contexto do rastreamento
de cancer, a AGA deve priorizar
dominios preditivos de mortali-
dade precoce e/ou passiveis de
modificagao: fungao fisica, fun-
¢ao cognitiva, salude emocional,
comorbidades, polifarmacia,
estado nutricional e rede de
apoio social.

Entre as ferramentas de tria-
gem disponiveis, destaca-se o
G8, que pode ser aplicado em
menos de 10 minutos por profis-
sionais de salde treinados. O G8
apresenta elevada sensibilidade,
identificando de 30% a 60% de
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risco de vulnerabilidade em ido-
sos com cancer, com Numero
Necessario para Rastrear (NNR)
significativamente menor que
em programas tradicionais. Essa
estratégia, combinada com a
estimativa de expectativa de
vida, favorece decisdes com-
partilhadas e contribui para a
personalizacdo da prevencao
oncoldgica (NE: moderado; FR:
forte).

A iniciativa internacional
Choosing Wisely® (Escolhendo
com Sabedoria) promove o dia-
logo entre profissionais de sadde,
pacientes e sociedade sobre
praticas médicas necessarias —
e aguelas potencialmente des-

necessarias ou prejudiciais. Na
prevencao do cancer em idosos,
destaca-se na versao brasileira
a nao recomendacao do rastre-
amento do cancer de prdstata,
mama ou colorretal em indivi-
duos com expectativa de vida
inferior a 10 anos. Além disso,
recomenda-se ndo indicar ras-
treamento ou tratamento antes
de considerar a saude funcional,
expectativa de vida e de realizar
a TDC com o paciente e/ou seu
representante legal (26).

5.2 Tomada de Decisao
Compartilhada (TDC)

A TDC é um processo ético,
clinico e relacional, essencial na

prevencao, diagnostico e cui-
dado oncolégico de pessoas
idosas. Busca alinhar as deci-
sdes em salde aos valores, pre-
feréncias e objetivos de vida do
paciente, considerando a hete-
rogeneidade funcional, cognitiva
e social.

A TDC deve estar fundamen-
tada nos principios bioéticos
classicos: autonomia (respeito a
vontade do paciente), beneficén-
cia (agir para o bem), ndo male-
ficéncia (evitar causar danos) e
justica/equidade.

Figura 2: Aspectos importantes no processo de tomada de decisao pela pessoa idosa

Discussao clara sobre as
opgdes disponiveis e seus

Beneficios e R's@
Tempo para Reflexao
Espago adequado para
didlogo e consideracao
das opgdes

potenciais resultados

O principio ‘Primum non
nocere’ (primeiro, nao causar
dano) é crucial na prevencao e
cuidado oncolégico de idosos,
sobretudo em contextos de
baixa expectativa de vida ou fra-
gil evidéncia cientifica, evitando
procedimentos sem beneficios
concretos que podem gerar
danos significativos.

A participacao ativa da pes-
soa idosa é central, sem excluir

Efeitos Adversos

Possiveis complicagdes
de exames e tratamentos

Qualidade de Vida
Impacto das intervengdes
no bem-estar e
funcionalidade

familiares ou representantes
legais, quando o paciente assim
desejar. Essa participacao é par-
ticularmente relevante em casos
de comprometimento cognitivo
grave, baixo suporte social ou
barreiras a plena participacao
na TDC.

A seguir, apresentamos a
hierarquia dos principios éti-
COS que guiam a prevencgao do
cancer em idosos, com foco na

inversao de expectativas quando
a expectativa de vida é redu-
zida. Neste cenario, a ndo-ma-
leficéncia ganha um aumento
significativo de importancia, e
a beneficéncia tende a diminuir
de prioridade, enquanto a auto-
nomia do paciente e o principio
da justica mantém sua relevan-
cia fundamental no processo de
tomada de decisdes de cuidado.
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O principio ‘Primum non
nocere’ (primeiro, ndo causar
dano) é crucial na prevencao e
cuidado oncolégico de idosos,
sobretudo em contextos de
baixa expectativa de vida ou fra-
gil evidéncia cientifica, evitando
procedimentos sem beneficios
concretos que podem gerar
danos significativos.

A participacao ativa da pes-
soa idosa é central, sem excluir

familiares ou representantes
legais, quando o paciente assim
desejar. Essa participacgao é par-
ticularmente relevante em casos
de comprometimento cognitivo
grave, baixo suporte social ou
barreiras a plena participagao
na TDC.

A seguir, apresentamos a
hierarquia dos principios éti-
COS que guiam a prevengao do
cancer em idosos, com foco na

Figura 3 - Principios Bioéticos Fundamentais

Nao Maleficéncia

% Justica

inversao de expectativas quando
a expectativa de vida é redu-
zida. Neste cenario, a ndo-ma-
leficéncia ganha um aumento
significativo de importancia, e
a beneficéncia tende a diminuir
de prioridade, enquanto a auto-
nomia do paciente e o principio
da justica mantém sua relevan-
cia fundamental no processo de
tomada de decisbes de cuidado.

Respeito a vontade do paciente e sua capacidade de

tomar decisdes informadas sobre sua prdépria saude

Agir sempre buscando o melhor interesse e
bem-estar do paciente

Nao Maleficéncia
Evitar causar danos, seguindo o principio "Primum
non nocere" (primeiro, nao causar dano)

Evolugao da vulnerabilidade /
redugdo da expectativa de vida

Nesses contextos, deve-se
ponderar:

e Capacidade de compreensao
do idoso e dos familiares.

e Necessidade e balanco bene-
ficio/risco da oferta de rastre-
amento.

e Oportunidade de ampliar a
orientagdo para promogao da
saude, priorizando deteccao
precoce de sinais e sintomas
e outros cuidados mais rele-
vantes.

A adesdo a TDC depende de
fatores coletivos (sistemas de
saude, politicas publicas, barrei-
ras culturais, regionais e crencas)
e individuais (caracteristicas do

Y

Justica e Equidade

Distribuicao justa de recursos e acesso igualitario
aos cuidados de saude

idoso, da familia e do profissional
de saude).

2.3.2. A Etica da Decisao:
Autonomia e Beneficéncia

A TDC é um imperativo ético
e moral que busca equilibrar
autonomia e beneficéncia na
prevencao e no cuidado oncolo-
gico de pessoas idosas. Para ser
efetiva, precisa ir além do carater
burocratico, exigindo:

e Equipes capacitadas técnica
e de comunicagao.

e Informacdes claras e ade-
guadas sobre rastreamento
e todo o percurso do cuidado.

e Comunicagao empatica e

escuta ativa, respeitando
valores individuais.

e Ferramentas visuais de apoio
a decisao, para facilitar a
compreensao.

e Esclarecimento dos riscos e
beneficios, ndo apenas do
exame inicial, mas de todas
as etapas subsequentes.

2.3.3. Dimensao Social:
Justica, Equidade e
Intergeracionalidade

A ética na prevencao deve
considerar o equilibrio entre
investimentos no rastreamento
de idosos e em estratégias pre-
ventivas para populagdes mais



jovens, sem desvalorizar a vida e
os direitos da pessoa idosa.

E essencial evitar narrativas e
praticas discriminatérias, como:
ageismo/etarismo (preconceito
baseado na idade, que limita o
acesso a cuidados e reduz a par-
ticipagao de idosos em pesqui-
sas), capacitismo e intersecdes
com género, raga e condicao
social, que ampliam desigual-
dades.

2.3.4. Crencgas Pessoais e
Comunicacao Sensivel

Apesar de avancos em mar-
cos legais e recomendacdes
cientificas, a pratica da TDC na
prevencao oncoldgica de idosos
ainda é limitada, gerando um
descompasso entre principios
e pratica. Crencas paternalistas
(ex.: 'O senhor que manda, dou-

tor’) podem influenciar decisdes
de forma contraria as evidén-
cias. E fundamental fortalecer
a comunicacgao sensivel e cen-
trada na pessoa, que:

e Promova decisdes realmente
informadas pela pessoa
idosa.

e Respeite valores e percep-
c¢bes individuais.

e Alinhe risco real e percebido,
evitando tanto excesso de
intervencdes quanto negli-
géncia.

e Atencdo para o momento
de discutir a interrupc¢ao do
rastreamento, garantindo
uma abordagem centrada no
idoso. A formulacao especi-
fica da expectativa de vida é
importante; em um estudo,
muitos acharam que a lin-
guagem “vocé pode ndo viver
o suficiente para se beneficiar

Construcao do consenso possivel e tomada de decisao

Alinhamento de Valores

Decisao final é tomada em
conjunto, preferéncias e
objetivos do paciente, e a
melhor evidéncia clinica
disponivel.

Respeito pelo

Tempo do Paciente.

Explicacdo de
Beneficios e Riscos.

de valores.

Prioridades

Longevidade maxima: ndo ser submetidos a

Direito ndo saber.

exames dolorosos ou tratamentos agressivos.

Reconhecer
diversidade

deste teste” era desnecessa-
riamente dura em compara-
¢ao com a mensagem mais
positiva de “este teste nao
ajudaria vocé a viver mais ou
melhor”.

Ha diferencas nas reagdes
percebidas a interrupcao
do rastreamento do cancer:
médicos estavam preocupa-
dos com a reacao do paciente
a interrupcao do rastrea-
mento do cancer, enquanto
os idosos nao relataram rea-
¢bes negativas no contexto
de um relacionamento de
confianca.

E urgente transformar a rea-
lidade da TDC na oncogeriatria,
por meio de capacitagao das
equipes, comunicagao sensivel
e uso de ferramentas de apoio,
garantindo um cuidado ético,
equitativo e centrado na pessoa
idosa.

Escuta ativa e comunicacgdo clara

Opcodes diante de todas as etapas de um processo de
rastreamento sdo apresentadas de forma clara, acessivel,
compreensivel e empdtica, evitando termos técnicos, res-
peitando os valores do idoso.

Explorar objetivos de vida

Ex: “O que o(a) senhor(a) espera manter nos préximos
anos (independéncia, energia para atividades, estar com
a familia)?”

“O que preocupa mais: a doenga avancada ou os efeitos
dos exames/tratamentos? Que mais gosta de fazer?
Experiéncias prévias”

N&o perder autonomia e o tempo de qualidade.
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2.4. Estratégias/Niveis
de Prevencao do
Cancer

Entre 30% e 50%de todos os
casos de cancer sdo preveniveis.

A prevencao oferece a estratégia
de longo prazo mais econdmica
para o controle do cancer. Preve-
nir o cancer na populacao idosa
€ uma tarefa para todo ciclo vital
e envolve acdes individuais e

Tabela 2. Classificacao das estratégias de prevengao

coletivas. As estratégias de pre-
vencao podem ser divididas em
cinco niveis, conforme a tabela
abaixo.

Nivel Objetivo Exemplos praticos
. . Politicas antitabaco, ambientes
. . Reduzir fatores de risco . . R
Primordial ) L urbanos inclusivos, combate a
estruturais e sociais ..
poluicao
Vacinas (Papilomavirus humano
S . . A - HPV, hepatite B), cessacdo do
Primaria Evitar surgimento do cancer

tabagismo, reduc¢do do alcool,
dieta saudavel, atividade fisica

Secundaria

Detectar precocemente doenca
ou lesBes precursoras

Rastreamento organizado com
TDC, diagnéstico precoce de
sinais e sintomas

Terciaria

Reduzir gravidade e
complicacdes

Reabilitacdo funcional,
navegacao de pacientes,
cuidados continuados

Quaternaria

Evitar intervencoes
desnecessarias ou futeis

Evitar rastreamento em idosos
frageis ou com expectativa de
vida menor que 10 anos

2.4.1. Principios do
Rastreamento em Pessoas
Idosas

O rastreamento do cancer
na populacao idosa deve ser
planejado como parte de uma
politica publica estruturada, com
abordagem populacional orga-
nizada. Essa estratégia é funda-
mental para garantir equidade
no acesso e sustentabilidade
do cuidado, reconhecendo que
o rastreamento € um processo
completo que vai muito além de
um exame isolado.

2.4.2. Diretrizes Fundamentais

e O rastreamento deve ser ofer-
tado de modo organizado,
com convite ativo da popu-
lagao-alvo, assegurando alta
cobertura (270%) para alcan-
car impacto significativo na
reducao da mortalidade.

e A implementacao exige for-
talecimento do sistema de
salde, assegurando benefi-
cios individuais e coletivos,
com continuidade e integra-
lidade do cuidado.

¢ O rastreamento deve ser
compreendido como um
processo completo, nao
como um exame isolado.
Envolve: A Tomada de Deci-

sao Compartilhada (TDC),
considerando valores, prefe-
réncias e condi¢cOes de saude
do idoso.

¢ O encaminhamento ade-
quado para confirmacgao
diagndstica e acesso opor-
tuno ao tratamento.

e A avaliacdo continua da efe-
tividade e seguranca do pro-
cesso.

2.4.3. Desafios
e Inconsisténcias entre dire-

trizes nacionais e internacio-
nais.



e Perda de oportunidades 2.4.4. Populacdes que Nao
para idosos com potencial Devem Ser Rastreadas

de beneficio.
O rastreamento deve ser evi-

e Exposicao desnecessaria de tado em situacdes especificas
pessoas que ndo se benefi- onde os riscos superam os bene-
ciariam do rastreamento. ficios.

Figura 5. Quando nao devemos realizar um rastreamento de cancer na pessoa idosa

Expectativa de Comprometimento Multimorbidades Complexas
Vida Limitada Funcional Severo Condicdes que limitam a viabi-
Idosos com expectativa de Pessoas com perda funcional lidade de intervencgodes ter-
vida menor que 10 anos nao significativa ou doencgas croni- apéuticas tornam o rastrea-

se beneficiam do rastreamen- cas avancgadas e descompen- mento menos relevante, pois o
to, pois o tempo necessario sadas tém maior risco de com- tratamento pode nao ser pos-
para que os beneficios se plicagcdes e menor capacidade sivel ou seguro.

manifestem é maior que sua de tolerar procedimentos.

expectativa de vida.

Decisdo Informada Contraria

Comprometimento Cognitivo Grave ) .
Apos discussao adequada sobre riscos e

Quando ha prejuizo significativo da capaci-
dade de compreensao e participagao na
tomada de decisdao compartilhada.

beneficios, o paciente pode optar por ndo
realizar o rastreamento, e essa decisao deve
ser respeitada.

Riscos do Rastreamento em Ildosos

2.4.5. Riscos Associados ao Rastreamento em Idosos

Tabela 3. Riscos do rastreamento em idosos

Risco Descricao

GCeram ansiedade e levam a exames e

Falsos Positivos ..
tratamentos desnecessarios.

Falsos Negativos Transmitem falsa sensagao de seguranca.

Identificagcdo de tumores indolentes sem

Sobrediagndstico . o
impacto clinico.

Intervencdes desnecessarias com impacto
Sobretratamento negativo na qualidade de vida. Toxicidade
temporal e financeira.
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2.4.6. Estratégias para evitar o
Rastreamento Inadequado

A pratica do rastreamento
deve ser:

¢ Fundamentada em evidén-
cias cientificas atualizadas.

e Conduzida com respeito a
autonomia, dignidade e sin-
gularidade da pessoa idosa.

e Apoiada por comunicagao
clara, sensivel e cultural-

Numero Necessdrio para

Rastrear (NNS/NNR)

clinicamente injustificavel.

Representa o nUmero médio de pessoas que
precisam ser rastreadas para identificar um caso
de cancer. Esse nUmero aumenta com a idade,
sobretudo entre pessoas com baixa expectativa
de vida, tornando o rastreamento muitas vezes

mente apropriada, favore-
cendo escolhas informadas.

e Direcionada a garantir acesso
aqueles com maior poten-
cial de beneficio, evitando
rastrear automaticamente
guem ndo se beneficiara.

e Voltada a reducao de danos
associados a medicalizacao
excessiva e ao uso ineficiente
de recursos.

Entre os motivos relatados
pelos idosos para recusar o ras-

J .

Tratar (NNT)

Indica o nUmero de pacientes que precisam ser
tratados para evitar um desfecho negativo,
como morte por cancer. Quanto menor o NNT,
maior a efetividade da intervencéao.

treamento estao: a idade avan-
cada, atitudes negativas em
relagcdo a prevengao e o desejo
de nao saber sobre um possivel
diagnodstico de cancer (30,31).

2.4.7. Indicadores de
Proporcionalidade: NNS e NNT

Os indicadores epidemiol6-
gicos sao ferramentas Uteis para
apoiar decisdes proporcionais:

Numero Necessario para

J

apresentar riscos e beneficios
de forma proporcional, inclusive
com o uso de pictogramas e
recursos visuais. Ha consenso de
gue um teste de rastreamento sé
deve ser implementado quando
houver evidéncias robustas de
que contribui para reduzir a mor-
talidade por causa especifica.
Contudo, alguns defendem que
detectar o cancer em estagios
iniciais ja representa um benefi-
cio relevante, mesmo sem redu-
¢ao comprovada de mortalidade.

2.5. Panorama Global
do Rastreamento em
Idosos

HA uma lacuna importante
de evidéncias cientificas sobre
os beneficios do rastreamento
na populagao idosa, especial-
mente nos grupos mais longe-
vos com 75 anos ou mais. Sao
necessarias mais pesquisas que
estratifiguem riscos e reduzam

as incertezas quanto a indicacao
ou nao do rastreamento.

A OMS recomenda o rastrea-
mento apenas para trés tipos de
cancer com programas popula-
cionais bem estruturados: colo
do Utero, mama e colorretal.
Outros tipos, como prostata e
pulmao, tém indicagdes mais
limitadas e contextos especifi-
cos, e indicagdes por algumas
instituicdes cientificas e gover-
namentais.



Tabela 4. Recomendacdes de Rastreamento por Faixa Etaria (Cancer de Mama, Colo do
Utero, Pulmao, Colorretal e Prostata)

Cancer

Faixa etaria/

critérios

40-74 anos (risco
médio). Para 275

Teste /
método

Intervalo

Consideracoes (idosos
[ suspenséo)

Considerar continuidade se

USPSTF 2024 INCA/

familiar ou muta-
cbes)

alto risco

o . Bienal (a cada 2 . . MS 2025 & ACS
anos: evidéncia Mamografia expectativa de vida =210 anos
Mama ) . ) anos). ACS: 45-54 . L 2024/2025 *SBOC
insuficiente; ava- bilateral e boa saude. Integrar decisao
) h anos Anual* ) 2025 *SBM/SBR/
liar saude global compartilhada.
. *FEBRASGO/2023
e preferéncia.
Suspender apds 65 anos
Teste de .
se rastreamento prévio
DNA-HPV o o
(oref. al) TESTE DNA-HPV adequado e sem historia Diretrizes INCA/MS
referencia
Colo do 25-64 anos (po- C,:U toloai AR PCR:acada s de lesdo de alto grau ou+ Brasil 2025 WHO 2021
. citologia
Utero pulagdo-alvo). d tg ; anos. Citologia: a nos ultimos 25 anos. Quem FEBRASGO 2022 ACS
quando teste .
. cada 3 anos. nunca realizou deve fazer 2025
molecular ndo .
. . independentemente da
disponivel. .
idade.
Suspender se: >80 anos,
50-80 anos E L .
ou quando o individuo ndo
com 220 magos- . . . Lo USPSTF 2021 NCCN
B TC de baixa deseja/tem baixa aptiddo para
Pulmao -ano; fumante Annual . | 2026 ACS 2024 SBOC
dose (LDCT). tratamento curativo, ou saude
atual ou cessa- . . . 2025
- precaria/baixa expectativa de
¢do <15 anos. .
vida.
50-75 anos FIT/FOBT
(risco médio). (anual) OU
Para 45-49 colonoscopia (a | 76-85 anos: considerar saude USPSTF 2021 INCA
] Conforme método o ) ]
anos: considerar cada 10 anos) global, rastreamento prévio 2025 (diretrizem
Colorre- o j (FIT/FOBT: anual; o .
inicio conforme OU métodos . e preferéncia. Rastreamento elaboragdo) ACS 2024
tal . . . Colonoscopia: 10 j
politicas locais/ equivalentes ) além de 85 anos raramente SBOC 2025 NCCN
anos).
ACS. 76-85 anos: conforme indicado. 2025
decisao individu- | diretrizes
alizada. nacionais.
55-69 anos (to- B
L » N&o recomendado
mada de decisdo Intervalo variavel o
. . rotineiramente 270 anos.
compartilhada). Exame sérico de | (2-4 anos) o .
L j . Avaliar riscos/beneficios, USPSTF 2018 NCCN
| inicio em 40-45 PSA (Antigeno conforme nivel . o
Prostata . . . comorbidades e preferéncia 2025 ACS 2023 SBOC
anos se alto risco: | prostatico de PSA e risco |
. . o rastreamento somente apos 2025
negros, historia especifico) individual. Anual

conversa sobre potenciais
beneficios e danos/ TDC

64

SOCIEDADE
BRASILEIRA

DE ONCOLOGIA
CLINICA



Notas: Vide lista de abrevia-
turas. As recomendacdes de
rastreamento sdo para pessoas
assintomaticas e de risco habi-
tual, podem variar conforme
risco individual, disponibilidade
local e politicas nacionais. Em
pessoas idosas, considerar sem-
pre expectativa de vida 210 anos,
comorbidades, capacidade fun-
cional e preferéncias -TDC.

Notas Especificas:

e Cancer de Prostata (USPSTF
2018): Pode-se conside-
rar ofertar 55-69 anos (NE:
baixo/moderado; FR: fraca),
estratificacdo por PSA basal
para intervalo de repeticao
e ampliar protocolos de vigi-
lancia ativa para tumores
de baixo grau para reduzir
danos.

¢ INCA / MS: Nao recomenda
ainda rastreamento para can-
cer de pulmao e cancer de
préstata. Caso seja solicitado
exame, deve haver Tomada
de Decisdo Compartilhada
(TDCQ).

2.5.1. Rastreamento do Cancer
de Mama em lIdosas

¢ A mamografia € o Unico
meétodo recomendado para
rastreamento populacional
(NE: alto; FR: forte).

e O desempenho da mamo-
grafia € melhor em mulheres
idosas, com maior sensibili-
dade, especificidade, taxa de
deteccgdo e valor preditivo
positivo (NE: alto; FR: forte).

e Mulheres idosas tém maior
risco de desenvolver e mor-
rer por cancer de mama, com
tendéncia de aumento da
mortalidade, especialmente
no Brasil, e com disparidades
regionais.

e Essa disparidade pode ser
explicada pela apresentacao
mais avancgada, diagnos-

tico tardio associado a néo
inclusdo em programas de
rastreamento, e questdes de
morbimortalidade concor-
rentes.

A deteccao precoce conti-
nua sendo benéfica, levando
a tratamentos menos inva-
sivos e menor morbimor-
talidade. A prevaléncia do
cancer de mama em idosos
com 70 anos ou mais esta
aumentando e ha uma maior
e crescente mortalidade por
cancer em idosos em com-
paracao com mulheres mais
jovens.

A ampliacao da faixa etaria
para maiores de 75/80 anos
€ controversa, por evidéncia
[imitada, com NE: baixo; FR:
fraca.

Todas as mulheres deveriam
estar familiarizadas com
os beneficios, limitagdes e
potenciais danos conhecidos
associados ao rastreamento
do cancer de mama.

O Brasil recentemente (2025)
ampliou a faixa etéria de ras-
treamento para 74 anos.

2.5.2. Rastreamento do Cancer
do Colo do Utero

O cancer do colo do Utero
(CCU) é relevante também
em mulheres idosas: no Bra-
sil, entre 2010 e 2022, 42,3%
dos 6bitos ocorreram em
mulheres com 60 anos ou
mais, cerca de 10 vezes mais
do que nas menores de 35
anos.

Além da idade, as reco-
mendacdes de realizagao,
interrupgao, iniciagcao do
rastreamento na populacdo
idosa dependerao da histé-
ria prévia de rastreamento e
seus antecedentes ginecold-
gicos e de imunossupressao.

|dosas no Brasil tém um his-
térico de baixa adesdo ao
exame preventivo e pouco

conhecimento de sua impor-
tancia e indicagao.

Mulheres que nunca reali-
zaram exame preventivo ou
nao fizeram nos dltimos 5
anos, devem realizar 2 exa-
mes de citologia ou prefe-
rencialmente um teste HPV
DNA antes de encerrar o ras-
treamento.

Quase 100% dos casos de
CCU estdo relacionados a
infeccao persistente do HPV.

O teste molecular de HPV
DNA AR (alto risco) é o
meétodo recomendado pela
OMS, com maior sensibi-
lidade (especialmente na
idosa) e custo-efetividade,
podendo ser repetido a cada
5 anos se nao detectavel, e
anualmente se detectavel.
Este teste possibilita auto-
-coleta, ampliando signifi-
cativamente o acesso. Esse
teste tem melhor acuracia
gue a citologia na mulher
idosa, devido a dificuldade de
coleta da amostra em epitélio
atréfico, aumentando resul-
tados falso-negativos e insa-
tisfatérios (NE: alto; FR: forte).

O conhecimento crescente
do estado de infecgdo latente
do HPV e sua reativagao
devido a imunossenescén-
cia nas idosas, dificultando a
interpretacdo clinica de tes-
tes positivos, traz a discussao
se ha uma idade limite para
encerrar o rastreamento.

O rastreamento deve ser
continuado apds 65 anosem
pacientes de alto risco (imu-
nossuprimidas, vivendo com
HIV, diagnosticadas previa-
mente (menos de 25 anos)
de CCU e lesdes precursoras



(NIC 2 ou mais) (NE: alto; FR:
forte).

Critérios de
Encerramento

e Mulheres com 65 anos ou

mais, ou expectativa de vida
menor que 10 anos, sem
NIC2 ou mais grave nos ulti-
mos 25 anos, e com rastrea-
mento regular e negativo nos
ultimos 5 a 10 anos podem
encerrar o rastreamento.

Mulheres com histerectomia
total por doencga benigna
e sem histéria de CCU ou
lesao pré-cancerosa grave
também podem encerrar o
rastreamento, com NE: alto;
FR: forte.

Nao se deve reiniciar rastre-
amento apos interrupgao
adequada, mas sintomas
suspeitos exigem investiga-
cao imediata em qualquer
idade.

Importante: A vacina contra
HPV nao é recomendada
para idosas, pois as evidén-
cias atuais sao limitadas até
45 anos.

2.5.3. Rastreamento do Cancer
Colorretal

e O cancer colorretal (CCR) é
fortemente relacionado ao
envelhecimento: aproxima-
damente 60% dos casos ocor-
rem em pessoas com 70 anos
ou mais e 40% em maiores
de 75 anos. E o terceiro can-
cer mais incidente no Brasil,
com cerca de 40 mil casos
por ano, e no mundo,com 1,8
milhdo de casos anuais.

O rastreamento é ainda
mais benéfico para idosos
nunca rastreados, desde
gue tenham boa saude glo-
bal, expectativa de vida de
10 anos ou mais e sejam
candidatos a tratamento
caso diagnosticados. A reco-

mendacdo de rastreamento
baseia-se na histéria natural
do CCR, onde a transforma-
cao do adenoma em cancer
leva cerca de 10 anos, e méto-
dos que permitem detectar e
remover lesdes precursoras,
evitando o cancer ou diag-
nosticando CCR em estagios
iniciais.

Métodos

e Ndo invasivos: FIT anual ou

teste multialvo DNA fecal a
cada 3 anos como triagem.

Métodos invasivos ou de
confirmacao ao método nao
invasivo positivo: Colonos-
copia preferencialmente (a
cada 10 anos) ou retossig-
moidoscopia a cada 5 anos
(em casos selecionados e
com restricao a realizagao da
colonoscopia).

2.5.4. Rastreamento do
Cancer de Pulmao

e 78% dos casos e 82% das

mortes por cancer de pul-
mMAao ocorrem em pessoas
com 60 anos ou Mmais.

Rastreamento anual com
Tomografia de Baixa Dose
(TCBD/LDCT) é recomendado
para pessoas de alto risco,
com NE: alto; FR: forte.

Indicado para faixa etaria
de 50 a 80 anos com his-
térico de 20 macgos-ano ou
mais e fumantes atuais ou
que pararam nos ultimos 15
anos. Deve ser organizado,
incluindo TDC, cessag¢ao do
tabagismo, seguimento e
manejo de resultados.

2.5.5. Rastreamento do Cancer
de Proéstata

e Alta incidéncia global: 1,4

milhdo de casos por ano em
2020, projetando 2,9 milhodes
por ano em 2040 devido ao
envelhecimento. 78% dos

casos e 82% das mortes ocor-
rem em idosos.

O maior consenso € sobre
a necessidade de oportuni-
zar uma Tomada de Decisdo
Compartilhada antes de rea-
lizar exames de rastreamento
para homens com mais de 50
anos e expectativa de vida
superior a 10 anos, com NE:
alto; FR: forte.

Método do Rastreamento
Primario: pesquisa do anti-
geno especifico da prostata
(PSA) no sangue (NE: alto).

e A maioria dos canceres de

prostata identificados pelo
rastreamento do antigeno
prostatico especifico (PSA) é
de baixo grau e cresce lenta-
mente.

Por um lado, muitos casos
sdo clinicamente indolen-
tes: diagnostico precoce
pode levar a sobredeteccao
e sobretratamento. Por outro,
preocupacdes com diagnos-
tico tardio e mortes despro-
porcionais em paises em
desenvolvimento.

Homens negros tém maior
risco de doenca agressiva e
morte.

Para cada 10.000 homens
rastreados, salvam-se cerca
de 17 vidas, mas cerca de 315
terao diagndstico e trata-
mento desnecessarios.

Recomendacao: TDC obri-
gatdria para pesar riscos e
beneficios (NE: alto; FR: forte).

Idades: 45-50 anos: conside-
rar PSA basal para alto risco
(negros, BRCA, histdrico
familiar forte).

55-69 anos: maior evidéncia
para rastreamento.

=70 anos: geralmente nao
rastrear (excecoes individu-
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alizadas com expectativa de
vida 210 anos).

e Ressonancia magnética mul-
tiparamétrica e biomarcado-
res podem auxiliar na selegao
para bidpsia, em cendrios de
Muitos recursos.

e Permanece o desafio de
identificar métodos de
estratificacao de risco, para
identificagcdo de cancer de
préostata mais agressivos e
clinicamente relevantes que

possam ter maior beneficio
com o rastreamento.

e O rastreamento populacional
nao é recomendado indiscri-
minadamente. O beneficio
em mortalidade é modesto,
com risco alto de sobretrata-
mento e complicagbes como
impoténcia, incontinéncia,
problemas emocionais, além
de toxicidade financeira e
temporal.

2.6. Prevengao Primaria

Além do rastreamento, a pre-
vencao primaria desempenha

Tabela 6. Medidas de prevencao primaria

Atividade Fisica Regular

@

papel fundamental na redugao
do risco de cancer em idosos e
frequentemente subutilizada
nesta populagdo. Medidas de
estilo de vida saudavel tém NE:
alto; FR: forte para prevencao de
diversos tipos de cancer.

Cessacgao do Tabagismo

Praticar 30 a 60 minutos de exercicios, 5 vezes por
semana, reduz significativamente o risco de cancer
colorretal e outros tipos de cancer.

Alimentacao Saudavel

Manter peso saudavel e dieta rica em fibras, com
menos carne vermelha e processada, contribui para
prevencao de diversos canceres.

Parar de fumar é a medida preventiva mais impor-
tante, reduzindo risco de cancer de pulmao, bexiga,
colo do Uutero e outros.

Limitar Alcool

Reduzir o consumo de bebidas alcodlicas diminui o
risco de diversos tipos de cancer, incluindo mama,
figado e colorretal.

Consideracoes Finais e
Recomendacobes

A prevencao € um principio
norteador no cuidado da pessoa
idosa e do cuidado oncoldgico.
Qualificar sua pratica alinhada
aos principios éticos e a Tomada
de Decisdo Compartilhada pre-
venira danos e ampliara benefi-
cios. A prevengao do cancer no
envelhecimento requer acdes

continuas ao longo da vida, em
niveis individual e coletivo.

¢ Integracao de Todos os Niveis
de Prevencao: Deve-se inte-
grar prevencao primordial,
primaria, secundaria, terci-
aria e quaternaria, baseada
em evidéncias e adaptada ao
contexto local, sempre cen-
trada na pessoa idosa.

e Rastreamento Individuali-
zado: O rastreamento pre-

cisa considerar a expectativa
de vida, a saude global, os
valores e as preferéncias do
idoso, sendo ofertado dentro
de processo sistematico de
TDC. E especialmente rele-
vante para idosos nunca ras-
treados e com expectativa de
vida maior ou igual a10 anos.

e Capacitagcdo Profissional:
Capacitar os profissionais
para uma comunicagao clara,
sensivel e empatica é funda-

67



mental para evitar excessos e
assegurar cuidado centrado
na pessoa, sustentado pela
Tomada de Decisao Compar-
tilhada.

e Maximizar Beneficios e Mini-
mizar Danos: O objetivo é
promover o cuidado cen-
trado na pessoa idosa e a
equidade na alocagdo de
recursos. Saber quem nao
rastrear é tdo importante
quanto saber quem rastrear.

e Rede de Cuidado Orga-
nizada: A rede de preven-
cao, diagnostico e cuidado
precisa estar organizada e
capacitada para o cuidado
integral da pessoa idosa. Ras-
trear sem garantir acesso nao
trard grandes beneficios e
pode causar sofrimento des-
necessario.

O grande desafio é equilibrar
tecnologia, ética e humanidade,
respeitando a singularidade de

cada idoso. Devemos fortale-
cer um sistema de saude mais
equitativo e resiliente, capaz de
enfrentar os desafios complexos
do envelhecimento e do cancer,
garantindo prevencao efetiva,
cuidado centrado na pessoa
idosa e justica social.

Figura 7. Prevencdo do Cancer e Etica no Cuidado a Pessoa Idosa

Prevencao Personalizada

baseada em evidéncia

AcOes de detecgao precoce e
promocao de um estilo de vida
saudavel, sempre adaptadas as
condigdes e preferéncias
individuais do idoso.

5.3 Direitos e Politica
Publicas - o que a
legislacao brasileira
garante aos idosos
negros, indigenas

e a populacao
LGBTQIAPN+

Dra. Karla Fabiane Siebra de
Oliveira Maia

Introducao

O envelhecimento populacio-
nal no Brasil exige nao apenas
avancgos clinicos em oncoge-
riatria, mas também fortaleci-
mento de politicas publicas que
assegurem acesso equitativo a

Autonomia e Decisdo

Compartilhada

Respeito a capacidade de
escolha do idoso. Informacdes
claras e apoio para decisdes
médicas, garantindo seu
direito a participagdo ativa no
tratamento.

saude, prevencao do cancer e
cuidado integral para todos os
grupos, incluindo idosos negros,
indigenas e LGBTQIAPN+.

A Constituicdao Federal de
1988 estabeleceu a saude como
direito de todos e dever do
Estado (art. 196), criando a base
para o Sistema Unico de Saude
(SUS). A partir dai, diversas leis e
politicas foram implementadas
para proteger grupos em situa-
cao de vulnerabilidade.

1. Estatuto do Idoso (Lei
n° 10.741/2003)
e E a principal legislacao vol-

tada para a protegao integral
da pessoa idosa, garantindo:

Cuidado Humanizado e
Dignidade

Abordagem compassiva que
foca na qualidade de vida, no
conforto e no bem-estar
emocional do idoso,
reconhecendo sua
singularidade.

e Atendimento prioritario no
SUS e na rede privada.

e Direito a medicamentos gra-
tuitos pelo SUS.

e Atendimento domiciliar,
quando necessario para con-
tinuidade do tratamento.

e Proibicdo de discriminagao
por idade em qualquer ser-
vico de saude.

e Garantia de inicio do trata-
mento oncoldgico em até
60 dias apds diagnostico,
conforme a Lei 12.732/2012,
especialmente relevante
para cancer.

Para idosos em comunidades
vulneraveis, como negros, indi-
genas e LGBTQIAPN+, essa lei
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serve como base para garantir
gue racismo, LGBTfobia ou bar-
reiras culturais nao impegcam
0 acesso a diagnostico e trata-
mento oportuno.

2. Direitos da
populacao negra idosa

O racismo estrutural é reco-
nhecido como determinante
social de saude pela Politica
Nacional de Saude Integral da
Populacao Negra (Portaria MS
n° 992/2009). Essa politica esta-
belece:

e Priorizacao de agdes de pre-
vencao e rastreamento de
doencgas mais incidentes na
populacao negra, como can-
cer de préstata, mama triplo-
-negativo e colorretal.

e Capacitacao de profissionais
para identificar e combater o
racismo institucional nos ser-
vicos de saude.

e Coleta sistematica da vari-
avel raca/cor em todos os
sistemas de informacao em
saude, permitindo identificar
desigualdades.

e Promocao da equidade no
acesso a tratamentos de alta
complexidade, como imuno-
terapia e terapias-alvo.

3. Direitos da
populacao indigena
idosa

A Politica Nacional de Aten-
¢ao a Saude dos Povos Indige-
nas (Lei n® 9.836/1999 e Decreto
N° 3.156/1999) criou os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEls), integrados ao SUS, com
0s seguintes objetivos:

e Garantir atencao primaria
diferenciada, respeitando
praticas culturais tradicionais.

e Facilitar acesso a exames e

tratamentos especializados,
incluindo oncologia.

e Disponibilizar intérpretes e
agentes indigenas de saude
para reduzir barreiras linguis-
ticas.

e Garantir transporte sani-
tadrio adequado para des-
locamento até CACONSs/
UNACON:Ss.

Apesar dos avancos legais,
na pratica persistem desafios:
longas distancias, subfinan-
ciamento e falta de integracgao
entre os DSEIs e os centros onco-
l6gicos urbanos. O Estatuto do
|ldoso também garante que o
deslocamento para tratamento
médico seja custeado pelo SUS,
incluindo acompanhante, algo
essencial para idosos indigenas.

4. Direitos da
populacao
LGBTQIAPN+ idosa

A legislagcao brasileira nao
possui, ainda, uma politica nacio-
nal especifica para saude da
populacdo idosa LCBTQIAPN+,
mas diversos dispositivos legais
oferecem protecao, como a Poli-
tica Nacional de Saude Integral
LGBT (Portaria MS n° 2.836/2011),
que visa eliminar discriminacao
e preconceito institucional na
rede SUS. Esta politica estabe-
lece que todas as unidades de
saude devem:

e Respeitar nome social e iden-
tidade de género.

e Adaptar protocolos de rastre-
amento, como mamografia
para mulheres trans e anus-
copia para homens gays/
HSH.

e Garantir acesso a prevencao
e tratamento de cancer rela-
cionado a HPV, como cancer
anal e de colo uterino.

e Promover capacitagao conti-
Nnua das equipes em diversi-
dade e saude inclusiva.

No que tange a protecao legal
contra LGBTfobia, existe a Lei n®
7.716/1989, alterada pela decisdo
do STF em 2019, que equipara
LGBTfobia a crime de racismo,
com penalidades para casos de
discriminagdo em servigos de
saude. Além disso, o Estatuto
do |doso reforgca a obrigagao
de prioridade no atendimento,
incluindo a garantia de ambien-
tes seguros e sem violéncia.

E urgente que idosos LGBT-
QIAPN+ usufruam de programas
especificos de rastreamento,
como vacinacao contra HPV até
45 anos em grupos de risco, e
acesso facilitado a anuscopia de
alta resolucdo para prevencao de
cancer anal em homens gays/
HSH vivendo com HIV.

5 .Etica no cuidado
oncolégico

Além das leis, os principios
éticos guiados pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM) e pela
bioética devem nortear o aten-
dimento:

e Autonomia: respeitar deci-
sdes do idoso, garantindo
consentimento informado
em linguagem acessivel.

e Beneficéncia e ndo malefi-
céncia: indicar tratamentos
que tragam beneficio real,
considerando fragilidade,
expectativa de vida e prefe-
réncias individuais.

¢ Justica: oferecer tratamentos
de forma equitativa, comba-
tendo discriminacao baseada
em raca, género, orientacao
sexual ou deficiéncia.

e Confidencialidade: garantir
sigilo sobre identidade de
género e orientagao sexual,



especialmente relevante em
comunidades pequenas ou
aldeias.

Apesar dos avancos legais,
ha desafios na implementacao
de legislacbes especificas para
os idosos de populagdes vul-
neraveis, como a importante
subnotificacdo da varidvel raca/
cor e identidade de género nos

sistemas de informacao, falta
de capacitacao das equipes de
saude em competéncia cultural,
desigualdade regional no acesso
a CACONs e terapias de alta
complexidade e barreiras fisicas
e comunicacionais para pessoas
com deficiéncias.

As melhores perspectivas
futuras devem incluir criagao de

diretrizes nacionais de rastrea-
mento oncolégico adaptadas a
populacdes vulneraveis, maior
investimento em pesquisa epi-
demioldgica, incluindo recortes
por raga, etnia, género e defici-
éncia e Ampliacao da Politica
Nacional de Saude Integral LGB-
TQIAPN+, com capitulo especi-
fico para oncogeriatria.
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CUIDADOS PALIATIVOS

Dra. Cristiane Decat Bergerot e Dr. Ricardo Caponero

INTRODUCAO

O paciente idoso com cancer
frequentemente apresenta perfil
clinico complexo caracterizado
por comorbidades, polifarmacia,
declinio funcional, vulnerabilida-
des psicossociais e maior risco
de fragilidade.

Nesse contexto, os cuidados
paliativos assumem papel cen-
tral e estratégia de integracao
precoce ao tratamento onco-
|[6gico com foco em controle
de sintomas, suporte psicos-
social e promocdo de cuidado
alinhado aos valores e prefe-
réncias do paciente. Diretri-
zes internacionais, como as da
American Society of Clinical
Oncology (ASCO) e do National
Comprehensive Cancer Network
(NCCN), recomendam a introdu-
¢ao precoce da equipe de cuida-
dos paliativos para cuidado de
pacientes com cancer avangado,
especialmente para aqueles com
sintomas relevantes ou deman-
das complexas de cuidado.

Na oncogeriatria, o desafio é
ampliado pela heterogeneidade
da populagdo idosa que exige
instrumentos capazes de iden-
tificar vulnerabilidades e guiar a
tomada de decisao como a AGA
(Avaliacao Geriatrica Ampla),
ferramenta robusta que estra-
tifica risco, identifica fragilidade
e orienta intervencgdes especifi-
cas, incluindo o momento opor-

tuno de integragao dos cuidados
paliativos.

1. PARTICULARIDADES
DO PACIENTE IDOSO

Os idosos apresentam par-
ticularidades que influenciam
diretamente o diagndstico, tra-
tamento e progndostico.

1.1 Comorbidades e
estado geral de saude

Pacientes idosos frequente-
mente apresentam multiplas
doencas cronicas (hipertensao,
diabetes, doencas cardiacas
e renais). O estado funcional,
capacidade de realizar ativida-
des diarias, constitui um dos
indicadores mais importantes
para tolerancia ao tratamento e
prognostico e a avaliagao geri-
atrica é essencial para determi-
nar o estado de saude geral para
além da idade cronoldgica.

1.2 Avaliacao Geriatrica
Ampla (AGA)

A AGA transcende a avalia-
cao clinica simples incluindo
analise de multiplos dominios
como mencionado em capitulos
anteriores permitindo identificar
pacientes robustos que podem
se beneficiar de tratamento
padrao similar ao de adultos
higidos, e agueles mais frageis
ou vulneraveis que requerem
abordagens diferenciadas.

1.3 Diferenciagao entre
idoso fragil e idoso
vulneravel

A distincao entre fragilidade
e vulnerabilidade é crucial pois
orienta tipo de cuidado e aten-
¢cao necessaria. Embora fre-
guentemente usados de forma
intercambiavel, sdo distintos
com implicacdes clinicas dife-
rentes.

Idoso Fragil

A fragilidade € uma sin-
drome biolégica complexa e
nao diretamente ligada a idade
cronoldgica, mas ao estado de
diminuicao das reservas fisio-
[6gicas em multiplos sistemas.
Torna o individuo mais susceti-
vel a eventos estressores (infec-
coes, quedas, intercorréncias) e
risco aumentado de desfechos
negativos.

O diagnostico é feito a par-
tir de critérios especificos como
perda de peso nao intencional
significativa, fadiga ou exaustao
constante, forca de preensao
reduzida, velocidade de marcha
lenta, baixo nivel de atividade
fisica.

Idoso Vulneravel

A vulnerabilidade é mais
ampla, envolve nao apenas
saude fisica, mas também fato-
res sociais, emocionais e eco-
némicos. Refere-se ao risco de
sofrer danos, abusos ou negli-
géncia por conta de circunstan-
cias externas.

As causas de vulnerabilidade
incluem isolamento social, con-
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digbes financeiras precarias,
analfabetismo ou baixa escola-
ridade, vitimizagao por violéncia
ou abuso, auséncia de cuidador
ou rede de apoio.

Um idoso pode ser vulneravel
sem ser fragil, e vice-versa. A ACA

permite classificar os idosos em
trés grandes grupos®”: robustos
(podem seguir protocolos onco-
l6gicos similares aos de adultos
mais jovens); vulneraveis/pré-
-frageis (necessitam de ajustes
e monitoramento mais préoximo);

frageis (apresentam multiplos
déficits, sendo candidatos a
abordagens menos agressivas e
maior foco em cuidados paliati-
VOS).

Tabela 1. Caracterizacao da fragilidade em pacientes idosos

Caracteristica

Idoso Fragil

Idoso Vulneravel

Condicao social, econdmica e/ou

Natureza Sindrome clinica (biolégica) .
psicoldgica
Origem Declinio nas reservas fisioldgicas | Fatores externos e sociais
. Perda de peso, fraqueza Isolamento, baixa renda,
Indicadores

muscular, lentidao, fadiga

analfabetismo, negligéncia

Risco principal

Desfechos negativos de saude
(quedas, hospitalizagdes)

Abuso, negligéncia,
marginalizagao social

Foco da intervengao

Plano de cuidados de salde,
exercicio fisico, nutricao

Fortalecimento da rede de
apo0io, acesso a Servigos sociais

1.4 Biologia do cancer

O comportamento biolo-
gico do cancer pode diferir em
pacientes idosos. Em alguns
casos, tumores podem ser
Mmenos agressivos ou apresen-
tar progressao mais lenta, jus-
tificando tratamentos menos
intensivos. Contudo, outros tipos
podem ser mais agressivos.

1.5 Fatores
farmacoldégicos e
toxicidade

O metabolismo de muitos
medicamentos (incluindo qui-
mioterdpicos) é alterado no
envelhecimento, aumentando
o risco de toxicidade. Orgaos
como rins e figado, responsaveis
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pela metabolizacdo e excrecao,
podem ter fung¢ao diminuida,
exigindo ajustes de dose e moni-
toramento rigoroso. A polifar-
macia € comum e pode levar
a interagcdes medicamentosas
perigosas.

1.6 Diferencgas
nas prioridades e
expectativas

Para muitos pacientes idosos,
o objetivo do tratamento pode
nao ser a cura a qualguer custo,
mas a manutencao da qualidade
de vida. A abordagem terapéu-
tica deve buscar equilibrio entre
eficacia e toxicidade, minimi-
zando efeitos colaterais que
prejudiquem independéncia e
bem-estar. Discutir prioridades e

expectativas do paciente e fami-
lia é crucial para definir objetivos
do cuidado.

2. QUANDO
PRIORIZAR CUIDADOS
PALIATIVOS NO
PACIENTE IDOSO

2.1 Integracao precoce
como recomendacao
internacional

Evidéncias cientificas acumu-
ladas nas ultimas duas décadas
demonstram que a integracao
precoce dos cuidados paliativos
em pacientes com cancer avan-
cado melhora qualidade de vida,
humor, controle de sintomas,
satisfacao de pacientes e fami-
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liares, além de favorecer planeja-
mento antecipado de cuidados.
Pacientes que receberam cui-
dados paliativos precocemente
apresentaram melhor qualidade
de vida e maior sobrevida em
comparagao ao grupo controle.

As diretrizes da ASCO e NCCN
recomendam que cuidados
paliativos sejam oferecidos de
forma precoce, idealmente nas
primeiras 8 a 12 semanas apds
o diagndstico. O critério para
priorizacao ndao deve ser apenas
0 prognostico, mas a presenca
de sintomas mal controlados,
sofrimento psicossocial, deci-

Tabela 2. Modelo de cuidado escalonado em oncogeriatria

sdes terapéuticas complexas ou
auséncia de rede de apoio ade-
guada.

2.2 O papel da
Avaliacao Geriatrica
Ampla (AGA/CGA)

A AGA funciona como ferra-
menta de triagem para iden-
tificar pacientes que mais se
beneficiariam da integracao
precoce de cuidados paliativos.
Pacientes frageis, com declinio
funcional significativo, déficit
cognitivo ou rede de apoio insu-
ficiente devem ser priorizados

para avaliacdo e seguimento
conjunto com equipe de cuida-
dos paliativos.

2.3 Modelos de cuidado
escalonado (stepped
care)

A AGA possibilita adotar
modelos de stepped care, em
gue a intensidade das interven-
cOes é proporcional ao grau de
vulnerabilidade identificado. Oti-
miza recursos, evita intervencodes
desnecessarias e garante que
pacientes mais frageis recebam
suporte precoce e adequado.

Categoria Caracteristicas Condutas Recomendadas
- Acompanhamento com
- Independéncia nas atividades reavaliacdes periddicas pela
de vida diaria AGA
Robusto . . ~
- Comorbidades controladas - Tratamento oncolégico padrao
- Boa reserva funcional - Monitoramento para detecgao
precoce de declinio funcional
- Intervengdes geriatricas
. . direcionadas (nutricao,
- Declinio funcional leve - . T
fisioterapia, ajustes terapéuticos)
f s - Comorbidades multiplas L.
Pré-fragil controladas P - Acompanhamento préoximo da
(Vulneravel) equipe multiprofissional
- Alteracdes cognitivas L .
_Arerac 9 - Estratégias preventivas
incipientes . .
para evitar progressao para
fragilidade
- Integracao precoce de
- Dependéncia parcial ou total cuidados paliativos ao
- Comprometimento cognitivo | tratamento
Fragil relevante - Enfase no controle de

- Rede de apoio limitada

- Mdltiplas comorbidades

sintomas e qualidade de vida

- Apoio psicossocial ao paciente
e familia
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3. COMUNICACAO
COM PACIENTE E
FAMILIA SOBRE
PROGNOSTICO

3.1 Desafios na
oncogeriatria

A comunicag¢do sobre prog-
néstico € um dos aspectos mais
sensiveis da pratica meédica,
especialmente em oncogeriatria.
Muitos pacientes idosos valo-
rizam mais qualidade de vida
do que extensao da sobrevida,
enquanto familiares frequen-
temente desejam insistir em
tratamentos agressivos. Além
disso, déficits auditivos, visuais e
cognitivos podem comprome-
ter a compreensao do paciente,
exigindo abordagem adaptada.
Quanto mais avancada a idade,
mais comum a familia assumir
o papel de cuidadora e tomar
para si as decisdes sobre o tra-
tamento, muitas vezes elabo-
rando um “circulo do siléncio” e
dificultando comunicacaoampla
e franca com o paciente.

3.2 O papel da AGA na
comunicacao

A AGA auxilia na comunicagao
ao identificar limitagdes, permi-
tindo adaptar conteddo e forma
da conversa. Ao fornecer visao
global da condi¢cao do paciente,
oferece subsidios concretos para
explicar progndstico de maneira
mais clara e personalizada.

3.3 Evidéncias recentes:
o estudo GAINS

O estudo GAINS, conduzido
recentemente no Brasil, avaliou a
eficacia de intervengdes guiadas
pela AGA em pacientes idosos
>65 anos com cancer metasta-
tico. Os resultados mostraram
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gue pacientes submetidos a AGA
apresentaram melhora significa-
tiva ndo apenas em desfechos
clinicos (funcionalidade, humor
e qualidade de vida), gera opor-
tunidades valiosas para conver-
sas centradas no paciente sobre
o futuro da doenga, algo espe-
cialmente relevante em idosos
gue apresentam comorbidades
complexas e particularidades
psicossociais que influenciam
tanto a compreensao quanto a
aceitacao das informacgodes for-
necidas. Fortalece a conscién-
cia progndstica de idosos com
cancer, promovendo respostas
mais informadas, adaptativas e
alinhadas aos seus valores.

3.4 Estratégias praticas
de comunicacao

A comunicacao do prognds-
tico com o paciente idoso e sua
familia deve ser entendida como
processo continuo, que exige
preparo, sensibilidade e adapta-
¢ao as condicdes individuais. O
primeiro passo € criar ambiente
acolhedor e protegido, com
tempo e privacidade garantidos.
A conversa deve ser guiada pela
exploragcao prévia dos valores e
prioridades do paciente, contex-
tualizando as op¢des terapéuti-
cas a partir do que realmente
importa para ele, ndo apenas dos
parametros clinicos.

Protocolos estruturados,
como o modelo SPIKES (Setting,
Perception, Invitation, Knowle-
dge, Empathy, Summary), ofe-
recem roteiro Util para organizar
a comunicacao de mas noticias,
assegurando clareza e empatia.
E fundamental envolver familia-
res, reconhecendo seu papel de
apoio, mas preservando a auto-
nomia do paciente, que deve
ser protagonista na tomada de
decisdes. A compreensao do
progndstico deve ser revisitada

periodicamente, pois percepcao
e necessidades podem mudar
ao longo da trajetdria da doenca.

4. MANEJO

DE SINTOMAS
FREQUENTES EM
ONCOGERIATRIA

O cuidado paliativo de
pacientes idosos com céancer
avancgado deve priorizar controle
de sintomas e qualidade de vida,
respeitando vulnerabilidades
relacionadas a idade, comorbi-
dades e risco de polifarmacia.

Os sintomas mais prevalentes
sdo a dor, que pode ser incapa-
citante nessa populagao e trata-
mento deve se basear na escada
analgésica da OMS, com adapta-
¢oes geriatricas. A dispneia, que
no cancer avangado é frequen-
temente angustiante e multifa-
torial. A anorexia € comum em
idosos com cancer avancado e
tende a se intensificar na fase
final da vida e a orientacao fami-
liares de que a perda de apetite
€ parte natural da evolucao da
doenca, reduzindo sofrimento
e ansiedade relacionados a ali-
mentacao. Nausea e vomitos €
frequentemente multifatorial
exigindo tratamento orientado
pela etiologia.
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Tabela 3. Manejo de sintomas frequentes em oncogeriatria

Sintoma

Avaliacao

Manejo farmacolégico

Manejo ndo
farmacolégico

Cuidados especiais
em idosos

Escalas
apropriadas

- Paracetamol e AINEs
(cautela com toxicidade)

- Opioides em doses

- Fisioterapia

- Calor local

- Prevenir
constipagao com
laxativos- - Monitorar
funcéo renal/

- Ondansetrona:
quimioterapia/ opioides

Dor baixas, titulacdo lenta - Técnicas de hepatica
(EVA; PAINAD se - Adjuvantes relaxamento - Rotacao de
deficit cognitivo) | (gabapentinoides, _Suporte opioides se
antidepressivos, psicolégico necessario
corticoides)
- Ventilador de
- Opioides em doses mesa
rBeL\J/Seizier?susaS baixas (primeira linha) - Elevacao da Oxigénio se
Dispneia (anemia, derrame, | - Benzodiazepinicos cabeceira hipoxemia
obstrucao) em casos de ansiedade | _ Exercicios documentada
associada respiratorios,
relaxamento
Estimulantes Pequenas Orientar familiares
Avaliar impacto . porcdes de sobre anorexia como
. . (corticoides, megestrol) .
Anorexia/ funcional e corm beneficio limitado: alimentos parte natural da
caguexia preferéncias do - ' preferidos, evolucao da doenga,
. nao recomendados I . .
paciente S higiene oral, evitando sofrimento
rotineiramente . - .
hidratacao desnecessario
- Metoclopramida:
- ili ioi . Reavaliar
Identificar motilidade /opioides Evitar odores L
. . o . periodicamente
. etiologia - Haloperidol: causas fortes, alimentos . . .
Nausea/ S . . etiologia; considerar
Vomito (motilidade, multifatoriais/ leves, olifarmacia
metabdlica, metabdlicas ambiente p. -
. e interagodes
drogas) arejado

medicamentosas
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5. PLANEJAMENTO
ANTECIPADO DE
CUIDADOS (PAC)

O PAC é um processo conti-
nuo de comunicagao em que
O paciente expressa seus valo-
res, preferéncias e desejos em
relacdo a cuidados futuros,
incluindo decisdes sobre o final
davida. Estratégia essencial para
garantir que o cuidado recebido
esteja alinhado com objetivos e
prioridades individuais, especial-
mente em populagdes vulnera-
veis, como pacientes idosos com
cancer avangado.

5.1 Relevancia em
oncogeriatria

Pacientes idosos apresentam
maior risco de declinio cognitivo
e funcional, que pode ocorrer
de forma rapida e imprevisivel.
Nesse contexto, iniciar o PAC
precocemente permite que
preferéncias do paciente sejam
conhecidas e respeitadas antes
gue ocorra perda de autono-
mia ou capacidade de decisédo.
A integragcao da AGA ao PAC
otimiza a atencao ao paciente
idoso submetido a quimiotera-
pia. Esta abordagem estruturada
permite identificar vulnerabilida-
des especificas (comorbidades,
déficits cognitivos, risco nutri-
cional, fragilidade funcional) e
implementar intervencgdes e
encaminhamentos personali-
zados, comunicando o plano ao
paciente e ao oncologista res-
ponsavel.

5.2 Beneficios do PAC

Pacientes idosos com cancer
gue recebem PAC apresentam
maior satisfacdo com o cuidado
recebido, maior alinhamento
entre tratamento e valores pes-
soais e menor incidéncia de
intervencodes futeis ou hospitali-
zagOes desnecessarias. O estudo
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GAIN evidenciou, de forma
robusta, que a integracao de AGA
e diretivas antecipadas aumenta
significativamente a taxa de
completude dessas diretivas
(28,4% no braco de intervencao
versus 13,3% no cuidado padrao,
P<0,0071), facilitando documen-
tacao formal das preferéncias do
paciente em relagao a cuidados
futuros, além de proporcionar
maior suporte a familia durante
0 processo de cuidado e no luto,
reduzindo ansiedade, conflitos e
duvidas sobre escolhas clinicas.

5.3 Estratégias praticas

A implementacdo efetiva
do PAC deve ser iniciada em
momentos de estabilidade cli-
nica, quando o paciente ainda
tem capacidade cognitiva pre-
servada para participar das deci-
sdes. As preferéncias devem ser
registradas formalmente no
prontuario ou por meio de dire-
tivas antecipadas, com revisdes
periddicas, pela possibilidade
de mudanca das prioridades do
paciente ao longo da evolugao
da doencga. A AGA combinada
ao suporte da equipe multidis-
ciplinar, favorece discussdes
mais claras e oportunas sobre
prognostico e cuidados futuros,
reforcando tomada de decisao
compartilnada e pratica de cui-
dado centrado no paciente.

5.4 Respeitando a
diversidade

A populacao LGBTQIA+ idosa
enfrenta barreiras especificas
no PAC, como medo de discri-
minacao, auséncia de reconhe-
cimento de vinculos afetivos
nao tradicionais e experiéncias
prévias de exclusao em servigcos
de saude. Essas barreiras podem
levar a omissao ou hesitacao do
paciente em expressar preferén-
cias sobre tratamentos oncolé-
gicos e cuidados de fim de vida,

prejudicando construcao de pla-
nos personalizados e sensiveis as
suas realidades.

A inclusao de abordagem
sensivel a diversidade no PAC
deve ser parte integrante da
pratica oncoldgica geriatrica,
envolve nao apenas respeito a
identidade de género e orien-
tagdo sexual do paciente, mas
também reconhecimento de
parceiros afetivos, redes de apoio
e decisbes de representacdo
legal que muitas vezes fogem
ao modelo familiar tradicional.
Equipes interdisciplinares capa-
citadas contribuem para cons-
trugdo de ambiente seguro, que
valoriza autonomia e promove
dignidade ao fim da vida. Res-
peitar a diversidade é imperativo
ético no cuidado oncolégico da
pessoa idosa.

6. CONSIDERACOES
FINAIS

A oncogeriatria exige aborda-
gem centrada no paciente, que
considere a doenca oncoldgica
e a complexidade do envelheci-
mento. A integracao precoce dos
cuidados paliativos guiada pela
AGA oferece caminho seguro e
efetivo para alinhar tratamento
oncoldgico, controle de sinto-
mas, comunicag¢ao honesta e
planejamento antecipado de
cuidados.

A adocgdo dessas praticas
resulta em maior qualidade de
vida, menor sofrimento e maior
respeito aos valores individuais
dos pacientes idosos com can-
cer. O futuro da oncogeriatria
passa, inevitavelmente, pela con-
solidacdo da integracdo entre
oncologia, geriatria e cuidados
paliativos, com equipes treina-
das, protocolos institucionais e
politicas publicas que promo-
vam cuidado digno e centrado
na pessoa.
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SOBREVIVENTES EM ONCOGERIATRIA

Dra. Luciana Landeiro

7.1 Envelhecimento
populacional

e expansao da
sobrevivéncia ao
cancer

O conceito de sobrevivéncia
Qo cancer tem sido progressi-
vamente incorporado a pratica
oncoldégica. Segundo o National
Cancer Institute, um individuo
é considerado sobrevivente de
cancer a partir do diagndstico
e por todo o curso de vida, defi-
nicao amplamente adotada
que reforga que a sobrevivéncia
extrapola o controle tumoral e
requer seguimento continuo e
estratégias especificas de cui-
dado.

A prevaléncia de sobrevi-
ventes tem aumentado em
decorréncia do envelhecimento
populacional e dos avangos no
rastreamento, diagndstico pre-
coce e terapéuticas oncolégicas.
Nos Estados Unidos, estima-se
que em 2025 havera 18,6 milhdes
de pessoas vivendo com cancer,
numero que deve ultrapassar 22
milhdes até 2035, e cerca de 79%
desses sobreviventes terao 60
anos ou Mmais. No Brasil, obser-
va-se fendmeno semelhante, em
um contexto de transicao demo-
grafica acelerada: projeta-se que
0s idosos representarao mais de
33% da populacado até 2060. Esse
processo se reflete diretamente
na incidéncia de cancer. O INCA
estima aproximadamente 704
mil casos novos por ano No tri-
énio 2023-2025, com predomi-
nancia de tumores que afetam
majoritariamente a populagao

idosa, como mama, prdstata,
célon e reto e pulmao.

Dados recentes de registros
populacionais em céancer de
mama reforcam esse perfil: entre
2010 e 2015, 20,2% dos casos ocor-
reram em mulheres com 70 anos
ou mais, com taxa de incidéncia
de 2475 por 100 mil, a mais ele-
vada entre todas as faixas etarias
avaliadas no pais. Em conjunto,
esses achados demonstram que
o envelhecimento populacional
nao apenas amplia o contin-
gente de sobreviventes, mas
também impde desafios par-
ticulares ao cuidado do idoso,
especialmente pela maior frequ-
éncia de fragilidade, polifarmacia
e multimorbidade nesse grupo.

7.2 Complexidade
clinica e necessidades
especificas dos
sobreviventes idosos

Quando a experiéncia onco-
l6gica se sobrepde ao processo
natural de envelhecimento, o
plano de cuidado do sobrevi-
vente deve ser ampliado. Além
dos aspectos oncolégicos, deve
integrar o manejo de comorbi-
dades, a prevencao do declinio
funcional e a promocgao ativa da
qgualidade de vida. Trata-se de
uma populacao heterogénea,
com necessidades complexas,
0 que exige individualizacao do
plano assistencial, considerando:
condigdes clinicas especificas,
rede de apoio disponivel, capaci-
dade de autogerenciamentoem
salde e preferéncias pessoais do
paciente.

O diagnéstico de cancer e
seus tratamentos podem exa-

cerbar condi¢cdes associadas ao
envelhecimento, como fadiga
crénica, sarcopenia, depressao
e alteragcdes cognitivas. Esses
elementos comprometem dire-
tamente a autonomia e a inde-
pendéncia — dimensdes centrais
para a qualidade de vida. Além
disso, as limitagdes funcionais
nao apenas reduzem qualidade
de vida, como também se asso-
ciam a menor sobrevida nessa
populacao. Nesse cenario, a rea-
bilitacao assume papel central
para preservacao de funciona-
lidade e bem-estar. Estruturas
de reabilitacao e equipes multi-
profissionais — incluindo onco-
logista, geriatra, fisioterapeuta,
nutricionista, psicélogo, tera-
peuta ocupacional, fonoaudio-
logo, equipe de enfermagem,
além de cuidadores — tornam-
-se particularmente relevantes
para um cuidado centrado no
paciente e para apoiar a transi-
¢ado entre fases do cuidado.

7.3 Rastreamento,
vigilancia e promocgédo
da saude em
oncogeriatria

No cuidado ao sobrevivente,
€& essencial reduzir o risco de
recidiva e rastrear novos cance-
res. Em pacientes idosos, essas
estratégias devem ser avaliadas
com cautela, considerando fra-
gilidade, expectativa de vida e
objetivos de cuidado. Embora
muitos ensaios clinicos tenham
excluido pessoas com mais de
75 anos, evidéncias sugerem
gue, na auséncia de limitagdes
funcionais significativas e com
prognostico favoravel, o rastre-
amento pode trazer beneficios,

77



inclusive em individuos com his-
térico oncoldgico.

Por outro lado, em cena-
rios de fragilidade avancada,
multimorbidade ou sobrevida
limitada, a manutencao do ras-
treamento pode produzir mais
danos do que beneficios, com
risco de sobrediagndstico e
intervengdes desnecessarias.
Nesses casos, a decisdo deve ser
compartilhada, orientada pelos
valores do paciente e sustentada
por uma avaliagcao geriatrica
abrangente. Adicionalmente, é
fundamental incorporar o con-
ceito de tempo até beneficio
(“lag time to benefit”) na tomada
de decisdo preventiva em idosos.
Assim, o equiilibrio entre riscos e
beneficios deve ser construido
de forma individualizada e con-
sistente com as preferéncias e
condig¢des clinicas do sobrevi-
vente idoso.

Outro pilar € a promocgao de
habitos saudaveis. Alimenta-
¢ao balanceada, atividade fisica
regular e cessacao do taba-
gismo, além de reduzirem o risco
de recidiva e de novos tumores,
impactam positivamente o con-
trole de doencas cardiovascula-
res e metabdlicas, importantes
causas de morbimortalidade
em idosos. A salde mental tam-
bém requer vigilancia sistema-
tica, com atencao a depressao,
ansiedade e isolamento social.
Considerando que pacientes
idosos em tratamento oncolé-
gico — especialmente em qui-
mioterapia — frequentemente
mantém contato mais proximo
com a oncologia do que com
outros profissionais, o oncolo-
gista ocupa posicao privilegiada
para reconhecer complicacdes
precoces, coordenar encami-
nhamentos e fortalecer a inte-
gracao com a atencgao primaria
e a geriatria.
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7.4 Reintegracao
social e construcio
de uma sobrevivéncia
com propésito

A reintegracdao do idoso
sobrevivente ao cancer a vida
cotidiana constitui dimensao
central da oncogeriatria. A sobre-
vivéncia deve incluir a retomada
de papéis sociais, a preservacao
da autonomia e a reconstrugao
do pertencimento. Em uma
populacdo em que fragilidade,
comorbidades e declinio funcio-
nal podem limitar a participagao
social, o cuidado deve ser orien-
tado para promover um enve-
lhecimento ativo e integrado,
favorecendo uma vida com pro-
posito.

Do ponto de vista funcional,
a reabilitagcao precoce e prolon-
gada é essencial para mitigar
perdas relacionadas tanto ao
tratamento quanto ao envelhe-
cimento. Programas de fisiotera-
pia, exercicios supervisionados e
terapias ocupacionais demons-
tram efetividade para restaurar
capacidade fisica, reduzir risco
de quedas e melhorar mobili-
dade 17. A nutricao adequada é
componente igualmente critico,
contribuindo para preservacao
de massa muscular, prevencao
de sarcopenia e manutencao
da autonomia funcional. Além
da recuperacao fisica, a dieta
equilibrada auxilia no controle
de comorbidades e no bem-es-
tar psicolégico; adicionalmente,
o ato de alimentar-se possui
dimensao social, fortalecendo
vinculos familiares e comunita-
rios.

O apoio social é determinante
relevante. Evidéncias indicam
gue suporte adequado associa-
-se a melhor qualidade de vida,
menor prevaléncia de sintomas
depressivos e maior capacidade

de enfrentamento. O suporte
aos cuidadores, frequentemente
mediadores entre paciente e
comunidade, é igualmente
necessario para evitar sobre-
carga e garantir continuidade
do cuidado (20). A efetividade
dessas intervengdes depende de
abordagem genuinamente mul-
tidisciplinar, articulando oncolo-
gistas, geriatras, fisioterapeutas,
nutricionistas, psicoélogos, tera-
peutas ocupacionais, enfermei-
ros e assistentes sociais, de modo
a contemplar as demandas com-
plexas do idoso sobrevivente.

Adicionalmente, tecnolo-
gias digitais despontam como
recurso com potencial de
ampliar acesso e continuidade
assistencial. Smartphones, con-
sultas virtuais e telemedicina
podem ser adaptados para
acompanhamento funcional,
psicoldgico e social. Aplicativos
voltados a idosos sobreviventes
podem auxiliar no registro de
sintomas, incentivo a pratica de
exercicios, lembretes de medica-
¢ao e participagdo em comuni-
dades virtuais de suport. Essas
ferramentas podem aumentar
autonomia e facilitar a interacao
com a equipe de salde e com
pares, inclusive em pacientes
com limitagdes fisicas ou barrei-
ras geograficas.

Perspectivas futuras incluem
a incorporacao de indicadores
de reintegracgao social e funcio-
nal como medidas de sucesso
assistencial. Evidéncias mos-
tram que vulnerabilidade social
— caracterizada por isolamento,
fragilidade das redes de apoio e
dificuldades socioecondmicas
— associa-se a maior mortali-
dade e piores desfechos clinicos
em idosos com cancer24. Nesse
cenario, a escolha do paciente
deve permanecer no centro da
elaboragao do plano de cuida-
dos, com vistas ao tratamento
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mais adequado a sua situagao.
A oncogeriatria, portanto, tem a
oportunidade de ampliar o sig-
nificado da sobrevivéncia, conce-
bendo-a como periodo marcado
nao apenas pelo controle da
doencga, mas por dignidade, par-
ticipacao social e continuidade
de projetos pessoais.

7.5 Conclusoes

A sobrevivéncia em oncoge-
riatria deve ser compreendida

como processo ativo de reinte-
gracao social e funcional, e ndo
apenas como vigilancia clinica.
O envelhecimento populacio-
nal transforma o cancer em
condigao crbnica para muitos
idosos, exigindo revisao de pra-
ticas assistenciais. Estratégias
robustas devem integrar planos
individualizados, reabilitacao
funcional e nutricional, suporte
psicossocial, uso de tecnologias
e reconhecimento da vulnerabi-
lidade social. Mais do que prolon-

gar a sobrevida, o desafio central
€ assegurar que o idoso sobre-
vivente de cancer vivencie esse
periodo com autonomia, digni-
dade e qualidade de vida.
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