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uma revisao sobre seu tratamento
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RESUMO

O glioblastoma multiforme (GBM) é o tumor primario mais comum do sistema nervoso central (SNC).
Em virtude do envelhecimento populacional, entre outros fatores, sua ocorréncia em faixas etarias
avangadas tem se mostrado crescente nas Ultimas décadas. Os objetivos da resseccdo do GBM incluem:
alivio do efeito de massa, citorredugcao tumoral, diagndstico histopatoldgico, controle dos sintomas
e melhoria nas taxas de sobrevivéncia. Por muito tempo acreditou-se que a idade seria fundamental
na decisdo pelo tratamento, embora alguns autores afirmem que a extensdo da ressecgao cirurgica
constitui o principal fator determinante do progndstico, sobretudo para pacientes que foram eleitos para
radioterapia e quimioterapia. A resseccao de mais de 98% do volume tumoral é capaz de interferir na
sobrevivéncia, e resseccées menores proporcionaram sobrevivéncia semelhante a dos pacientes ndo
abordados. O presente trabalho tem por objetivo realizar uma revisao da literatura atual a respeito do
tratamento do GBM nos idosos, com enfoque especial na abordagem cirtrgica.
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ABSTRACT

Glioblastoma multiforme in the elderly: a review on their treatment with emphasis in the
surgical approach

The glioblastoma multiforme (GBM) is the most common primary tumor of the central nervous system
(CNS). Due to the aging population, among other factors, its occurrence in older age groups has
shown increasing in recent decades. The goals of resection of GBM include: relieve mass effect, tumor
debulking, histopathological diagnosis, symptom control and improvement in survival rates. For a long
time it was believed that age would be crucial in deciding the treatment, although some authors state
that the extent of surgical resection is the main determinant of prognosis, especially for patients who
were elected to radiotherapy and chemotherapy. The resection of more than 98% of the tumor volume
can interfere with the survival and minor resections provided similar to survival of patients not operated.
This paper aims to review the current literature regarding the treatment of GBM in the elderly, with
special focus on surgical approach.
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Introducao

Gliomas sao tumores cerebrais primdrios prove-
nientes da proliferacido descontrolada de células gliais,
representadas pelos astrdcitos, oligodendrdcitos e célu-
las ependimdrias.' O glioblastoma multiforme (GBM)
assume notavel importancia ao representar pelo menos
80% dos gliomas de alto grau, ditos “malignos’, que in-
cluem aqueles classificados pela Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) como grau III (Astrocitoma Anapla-
sico, Oligodendroglioma Anaplasico, Oligoastrocitoma
Anaplasico) ou grau IV (Glioblastoma, GBM), sendo,
dessa forma, o tumor primario mais comum do sistema
nervoso central (SNC).1?

Anatomicamente, o GBM localiza-se principal-
mente na substancia branca subcortical.* As regides
mais comumente acometidas sdo: lobo temporal (31%),
parietal (24%), frontal (23%) e occipital (16%). Mais
raramente, lesdes podem ser encontradas em regido
infratentorial e medula espinhal.’

Atribui-se o surgimento de glioblastomas & ocorrén-
cia de diferentes tipos de mutagdes. As mais frequentes
sao a perda do gene heterozigoto (LOH) no brago do
cromossomo 10q (encontrado em 60% a 90% dos casos)
e a superexpressio do MDM2, vista em até 15% dos pa-
cientes e associadas a um prognostico ainda pior. Outras
alteragdes importantes sdo a perda do cromossoma 10
do gene receptor do fator de crescimento epidérmico
(EGFR) e mutagdes no gene p53, um gene supressor
tumoral.?

E crescente a importancia do cancer no contexto
global & medida que ocorre o envelhecimento da po-
pulagio associada a um estilo de vida que predispde ao
surgimento de cancer, tais como tabagismo, sedentaris-
mo e alimenta¢io. Assim, o objetivo do presente artigo
é apresentar uma revisao sobre o GBM em idosos, com
énfase no seu tratamento cirdrgico, baseado em revisdo
da literatura atual.

Discussao

Do ponto de vista epidemioldgico, estatisticas no
ambito global demonstram que aproximadamente
176.000 casos de cancer no SNC sdo diagnosticados
anualmente, com mortalidade anual estimada em
128.000 6bitos, o que faz do cancer do SNC o respon-
savel por aproximadamente 2% de todas as neoplasias
malignas.* No Brasil, segundo dados do Instituto Na-
cional de Cancer (INCA), sdo esperados, para o ano de
2012, 4.820 casos novos de cancer do SNC em homens
e 4.450 em mulheres, totalizando 9.270 casos. Esses
valores correspondem a um risco estimado de cinco
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casos novos a cada 100 mil homens e quatro a cada 100
mil mulheres.’

Observa-se que, nas ultimas décadas, a incidéncia
dos tumores do SNC e a mortalidade decorrente deles
aumentaram na maioria dos paises desenvolvidos, prin-
cipalmente nas faixas etdrias mais avangadas.® Estudos
recentes apontam aumento de 5% ao ano na incidéncia
de GBM em pacientes acima de 65 anos e aumentos
ainda mais significativos (de 30% para 254%) na faixa
etaria acima dos 75 anos.**

Atribui-se esse fato ndo somente a introdugio e a
otimizacao de novas tecnologias diagnosticas menos
invasivas, como tomografia computadorizada (TC) e
ressonancia magnética (RM), mas principalmente ao
envelhecimento populacional.>**

O GBM representa o tumor primario de SNC mais
comum em idosos, e sua incidéncia demonstra cres-
cimento progressivo especialmente nessa faixa etdria.
Sabe-se que o risco de desenvolver GBM aumenta
com a idade, com uma taxa de incidéncia entre idosos
(individuos com mais de 60 anos) de 17,5 casos por
100.000 pessoas/ano, o que confere um risco relativo de
trés a quatro vezes comparado a adultos jovens. Dessa
forma, o manejo terapéutico do glioblastoma nesse
subgrupo etario merece ateng¢do especial ndo somente
para o profissional neurocirurgido, mas, sobretudo, na
elaboracao das politicas de saide publica.”*

Os tratamentos do GBM disponiveis atualmente in-
cluem a cirurgia na forma de ressec¢éo total ou subtotal,
radiocirurgia, radioterapia em suas formas standard
(padrio) ou em cursos abreviados de curta duragio,
terapia antiangiogénica, terapia génica, tratamento de
suporte com agentes esteroides, além de quimioterapia
com nitrosureia, bevacizumab e temozolomida, entre
outros agentes quimioterapicos.”

Modalidades de tratamento
Radioterapia

A radioterapia é usualmente utilizada na aborda-
gem terapéutica de pacientes idosos com diagndstico
de glioblastoma, seja na forma standard (60 Gy em 30
fragbes durante seis semanas) ou na forma de curta
duragdo (por exemplo: 30 a 50 Gy em 6 a 20 fragdes
durante duas a quatro semanas), mostrando vantagens
sobre o tratamento de suporte paliativo.”

Estudo randomizado com 85 pacientes de idade
igual ou superior a 70 anos, comparando radioterapia
(50,4 Gy em 28 fragdes) acrescida de tratamento de
suporte e tratamento de suporte apenas, demonstrou
média de sobrevivéncia de 29,1 e 16,9 semanas para
o primeiro e segundo grupos, respectivamente.'” Da
mesma forma, Marijnen et al.,"! em estudo com 202
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pacientes entre 1990 e 2000, apontaram uma sobrevida
consideravelmente maior nos pacientes submetidos a
radioterapia em relagdo aos que ndo a receberam (10,6
versus 1,9 meses). E importante destacar ainda que,
na majoria dos estudos, a presenca de um bom estado
neurolégico e um Indice de Desempenho de Karnofsky
(KPS, do inglés: Karnofsky Performance Status) de pelo
menos 70 foram os fatores preponderantes como indica-
tivos de melhores taxas de sobrevivéncia, com destaque
especial ao KPS/

Sabe-se que pacientes idosos tém maior susceti-
bilidade a sequelas neurocognitivas ocasionadas pela
irradiagdo, mas poucos estudos conseguiram demons-
trar isso de maneira significante.”'® Assim, a dose ideal
a ser utilizada nesses pacientes permanece incerta,
além do fato de existirem duvidas de que o tratamento
convencional com 60 Gy realmente teria maior impacto
na sobrevivéncia.”*’

Roa et al.,'” em estudo prospectivo e randomizado
envolvendo 100 pacientes tratados com radioterapia
em dose convencional (60 Gy) ou com radioterapia
de curso abreviado (40 Gy em 15 fragdes ao longo de
trés semanas), demonstraram médias de sobrevida em
seis meses muito similares, com a vantagem de o gru-
po que recebeu o curso abreviado de radioterapia ter
apresentado menores taxas de abandono prematuro do
tratamento (10% versus 26%).'?

Na medida em que o tratamento do GBM na
populagao idosa baseia-se na paliagdo, deve-se levar
em conta a qualidade de vida ao escolher a modali-
dade de radioterapia a ser aplicada. Dessa maneira,
em pacientes com KPS baixo, déficits neuroldgicos
importantes e outros comemorativos de mau prog-
ndstico, as terapias de curso abreviado oferecem claras
vantagens.”'

Sabe-se que a radioterapia é capaz de aumentar a
sobrevida desses pacientes. Apesar de ser um ganho
quantitativamente modesto, essa modalidade terapéu-
tica torna-se estratégica, ja que nao traz significante
queda no KPS, nao interfere na qualidade de vida
e ndo altera as fun¢des cognitivas nesse subgrupo
etdrio.”!?

Quimioterapia

A quimioterapia com utilizagdo de nitrosureias mos-
trou-se capaz de aumentar a sobrevivéncia de pacientes
idosos com glioblastoma em alguns estudos. Um estudo
retrospectivo com 148 pacientes demonstrou média de
sobrevivéncia de 43 semanas em pacientes de idade igual
ou inferior a 60 anos e sobrevivéncia de 24 semanas em
pacientes acima dos 60 anos, tendo ocorréncia de sérias
complicagdes mielossupressoras em 35% dos pacientes
desse grupo etério.”
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Brandes et al.”* relataram sobrevida de 12,7 meses
em pacientes idosos com uso de procarbazina-lomusti-
na-vincristina, com taxas de 6 e 12 meses de sobrevida
de 90,6% e 56,2%, respectivamente. No mesmo estudo,
toxicidades hematoldgicas grau 3 foram observadas em
até 20% dos participantes do estudo.”® Gilbert et al.**
encontraram taxas de resposta ao tratamento de 76% e
sobrevida média de 11,9 meses em pacientes utilizando
BCNU (carmustina) e cisplatina seguidos de radiote-
rapia, mas novamente foram reportados importantes
casos de toxicidade hematologica de graus 3 e 4.7

A temozolomida, mais recentemente introduzida
para terapéutica de glioblastomas, é um agente alqui-
lante imidazotetracénico com atividade antitumoral que
sofre transformacdo quimica rapida em pH fisioldgico,
resultando no composto ativo MTIC (monometil-tria-
ceno-imidazol-carboxamida).” Sua propriedade lipo-
filica faz com que o medicamento atravesse a barreira
hemoencefalica atingindo altas concentragdesno liquor,
o que facilita, assim, a agdo sobre o tumor.” Sua dosagem
inicial é de 75 mg/m? ao dia por seis semanas (42 dias),
concomitante a radioterapia, seguida de administracdo
adjuvante por seis ciclos, com doses de 150 mg/m’ no
primeiro ciclo e 200 mg/m?* no segundo ciclo da fase
adjuvante. O efeito citotoxico deriva da metilagdo de
sitios especificos do DNA, mais especificamente da
posicdo O° da guanina.’

Chinot et al.,”* em estudo feito com uso exclusivo
com temozolomida, demonstraram que os pacientes
idosos apresentaram 6,4 meses de sobrevida média e
taxas de sobrevida, em 6 e 12 meses, de 60% e 25%,
respectivamente. Nesse mesmo estudo, metade dos
pacientes conseguiu diminuir a dosagem de corticoides
ou melhorar o KPS, embora toxicidade hematologica de
graus 3 e 4 tenha sido relatada em 15% dos doentes."”
Achados semelhantes foram relatados por Glantz et al.'¢
em estudo com temozolomida que encontrou sobrevida
média de seis meses (11,9% em um ano) em pacientes
acima de 70 anos, com mielossupressdo como unica
toxicidade notificada, o que ocasionou redugio ou ajuste
da dose em 15% dos pacientes.®

De acordo com trial em fase II publicado em 2011,"
que analisa o uso de temozolomida em idosos sem uti-
lizagao de radioterapia, pode-se encontrar progressio
livre de doenga de 16 semanas, sobrevida média de 25
semanas, melhora no KPS de 10 ou mais pontos em
33% dos individuos (com 26% tornando-se capazes
de cuidar de si préprios, isto é, KPS > 70%), exibindo,
ainda, melhora global da qualidade de vida e cogni¢éo.”

De maneira geral, a temozolomida tem se mostrado
como boa alternativa aos pacientes idosos com GBM e
KPS menor que 70, ao passo que exibe boa tolerancia
nesse subgrupo de doentes, demonstrando capacida-
de de melhora do estado funcional e aumentando a
sobrevida."”
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Cirurgia

O primeiro relato de ressec¢do de um glioma data
de 1884, que foi realizada por Bennett e Godlee, em
Londres."* Desde entdo, a maxima sobrevida esperada
apos a ressec¢do de um GBM ¢é de 16 a 18 meses, o que
nao difere muito dos indices atingidos ha duas décadas,
demonstrando a necessidade de avangos no tratamento
desses tumores."

Os objetivos da ressec¢do dos gliomas de alto
grau incluem: alivio do efeito de massa, citorredugao
tumoral, obten¢do do diagndstico histopatoldgico,
controle dos sintomas e tentativa de melhora nas taxas
de sobrevida.”"” O alivio dos sintomas é percebido na
reducio da cefaleia, nduseas, vomitos e na melhora ou
reversdo dos déficits focais. Sabe-se que pacientes com
melhoria dos sintomas apds uso de esteroides tendem
a apresentar maior beneficio com a ressec¢o cirurgica
agressiva do tumor.

Por outro lado, ressec¢des parciais podem exacerbar
o edema tecidual e aumentar o risco de sangramentos
no pés-operatorio. A citorredugio tumoral obtida com
ressec¢Oes acima de 98% mostra-se benéfica na medida
em que aumenta a eficacia das terapias adjuvantes, além
de facilitar o diagnostico histopatologico por oferecer
maiores amostras do tecido.”

De acordo com os principios da cirurgia oncoldgica,
¢ de consenso que a ressec¢do tumoral total com mar-
gens livres é capaz de interferir na sobrevida do pacien-
te.!” No entanto, na abordagem dos gliomas nem sempre
isso é possivel, pelo fato de que uma abordagem radical
poderia ocasionar novos déficits neuroldgicos, piorando
a morbidade e a qualidade de vida do paciente.

Em estudos incluindo pacientes idosos e ndo idosos,
concluiu-se que a ressec¢do de mais de 98% do volume
tumoral é capaz de interferir na sobrevida, enquanto
ressec¢des menores proporcionaram sobrevida seme-
lhante a dos pacientes ndo abordados.'® Exemplo disso
é o estudo retrospectivo realizado por Lacroix et al.?,
em 2001, com 416 pacientes, que demonstrou sobrevida
média de 13 versus 8,8 meses em pacientes com e sem
ressec¢ao cirurgica superior a 98%, respectivamente.
Schneider et al.,> em estudo prospectivo com 31 pa-
cientes, encontraram sobrevida média de 537 dias em
pacientes submetidos a ressec¢do completa contra 237
dias naqueles que receberam ressec¢do incompleta.
Stark et al.,» em estudo com 267 pacientes, também
encontraram maiores taxas de sobrevida em pacientes
com ressec¢Oes mais agressivas.'®*

No que diz respeito a abordagem cirurgica de pa-
cientes idosos, uma série de 30 pacientes com mais de
65 anos com diagndstico de glioma maligno comparou
a bidpsia estereotaxica com a ressecgdo cirurgica, en-
contrando sobrevida média de 85 e 171 dias (p = 0,035),
respectivamente.’* Apesar da diferenga encontrada, a
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época da deterioragéo neuroldgica ndo mostrou discre-
péncia significativa entre os dois grupos.”” Da mesma
forma, estudo conduzido por Kelly e Hunt,”> em 1994,
demonstrou um relativo prolongamento da sobrevida
em pacientes submetidos a ressec¢do cirurgica em
comparagdo ao daqueles submetidos somente a bidpsia
estereotaxica (27 versus 15,4 semanas).?

Apesar de algumas evidéncias que apoiam a res-
seccdo cirtrgica total, sabe-se que o carater invasivo e
infiltrativo dos gliomas de alto grau torna a ressec¢do
curativa quase impossivel por causa dos altos indices
de recidiva nas bordas tumorais.'® Assim, mesmo abor-
dagens radicais, como a hemiesferectomia, tentada por
Walter Dandy em 1928 apud Keime-Guibert et al.,' nao
se mostraram resolutivas.

A maxima ressec¢io deve ser buscada objetivando os
beneficios da cirurgia, mas tentando ao mesmo tempo
preservar o estado neuroldgico do paciente. Observa-se
que na maior parte dos casos, devido a citoarquitetura
do GBM, a ressec¢do nido proporciona incremento dos
déficits prévios. Habitualmente, o esvaziamento tumoral
é feito a partir do centro da lesdo, onde estdo as células
com vascularizacao e metabolismo mais precarios,
estabelecendo-se limites visualmente e a partir da expe-
riéncia do cirurgiao.?® No entanto, deve-se ressaltar que
a estimativa da ressec¢ao por método intuitivo é pouco
acurada. Métodos mais objetivos devem ser adotados,
como a realizacido de TC e RM contrastadas dentro de
48 a 72 horas do pds-operatdrio.”

A fim de permitir a maior ressecgdo possivel, obten-
do-se o méaximo beneficio e reduzindo-se as sequelas
e danos ao paciente, modernas técnicas sdo cada vez
mais utilizadas. A ultrassonografia intraoperatdria é
uma técnica de baixo custo, facil acesso e manuseio,
que permite melhor avaliacdo da localizagdo e exten-
sdo de lesdes subcorticais.” Outro método, a cirurgia
guiada por fluorescéncia, consiste na administragéo de
solugdo de dcido 5-aminolevulinico na dose de 20 mg/
kg, que é carreado até as células tumorais pelo radical
heme, resultando em protoporfirina IX fluorescente,
cuja visualizacdo é possivel a partir de iluminagao
especial acoplada ao microscopio cirtrgico.?® Estudo
comparando os resultados pos-operatérios de 139
pacientes que receberam acido 5-aminolevulinico
com 131 pacientes em que foi utilizada iluminagéo
branca convencional demonstrou vantagem de 65%
versus 36%, respectivamente, na obten¢ao de ressec¢io
completa.”® Esse mesmo estudo foi capaz de evidenciar
41% de progressdo livre de doenga apos seis meses a
favor do grupo que recebeu o 4cido 5-aminolevulinico,
contra apenas 21% no grupo controle, sem, entretanto,
demonstrar frequéncia significativa de efeitos adversos
entre os grupos.?

A neuronavegagdo, técnica em que se se utilizam
imagens radioldgicas pré-operatérias guiando a locali-
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zagdo e aressecgdo cirurgica, pode se tornar ainda mais
eficaz com a fusdo de imagens anatdmicas com imagens
funcionais, associando-se também a tractografia. A
principal critica a0 método é a possivel mudanga da
localizagio das estruturas decorrente da manipulagdo
cirdrgica, o que diminuiria a acuracia do método.
Para suplantar tal inconveniente, tem-se associado a
RM intraoperatéria, gerando novas imagens durante
a ressec¢do tumoral, o que pode adicionar até 28% na
extensio da ressec¢do.’® A monitoriza¢do neurofisiolo-
gica que associa métodos como eletroencefalograma,
potencial motor muscular, potenciais evocados e soma-
tossensitivos, a medida que monitora continuamente a
integridade da via neural, pode ser de grande valia na
abordagem de gliomas em areas eloquentes.?

Diversas séries e estudos foram capazes de demons-
trar o efeito benéfico da resseccéo cirtrgica nos pacien-
tes com GBM em diversas faixas etdrias.”**° Entretanto,
em faixas etdrias avangadas o tema é cercado de contro-
vérsias. A doenca por si s exibe um curso desfavoravel
em idosos. As hipoteses para tal fato incluem: a menor
tolerancia aos procedimentos terapéuticos, a aumentada
morbidade e mortalidade peri e pds-operatdria, entre
outros fatores como resisténcia a quimioterapia e a
radioterapia, neurodegeneragio, mutagdes genéticas e
diferente padréao histolégico.”

Devido ao comportamento desfavoravel do GBM
em idosos, o tratamento de pacientes nessa faixa etdria
nem sempre ¢ realizado, e a inclusao desses pacientes em
estudos e trials muitas vezes ndo ocorre, o que prejudica
o surgimento de novas informagdes e a tomada de deci-
soes baseada em evidéncias. Em decorréncia da caréncia
de evidéncias nessa populagio, acreditou-se, por muito
tempo, que a idade era o principal fator prognoéstico
determinante.’’* Contrapondo o preconceito de se
instituir um tratamento agressivo a pacientes idosos
com GBM, estudos demonstraram que a idade é, de fato,
um importante preditor de sobrevida em pacientes mais
jovens. Porém, em idosos o principal fator determinante
é o tratamento instituido, incluindo a ressec¢io total da
lesdo quando indicada.’**

Estudo de coorte retrospectiva, publicado em 2008
por Mukerji et al.,** chega até mesmo a questionar a real
validade de outros fatores progndsticos consagrados
como a pontuagdo na escala de Karnofsky, duracio dos
sintomas, localizagdo do tumor e presencga de comor-
bidades.** Artigo publicado em 2011 por Chaichana
et al.* foi capaz de identificar fatores pré-operatérios
associados a menor sobrevida, como KPS menor que 80,
tumores maiores que 4,0 cm, presenca de déficit motor
ou de linguagem, déficit cognitivo e doenga pulmonar
obstrutiva cronica.* Diversos estudos e trials publi-
cados nos ultimos anos focaram, quase unicamente,
os aspectos relativos a quimioterapia e a radioterapia,
mas pouco se estudou a respeito do grau de ressec¢io
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cirurgica, suas indicagdes e seu impacto na sobrevida
dos pacientes.*

Ewelt et al*' publicaram em 2011 um estudo que
abordou a influéncia da ressecgéo cirtrgica na sobrevi-
da de pacientes idosos com GBM. Nesse estudo foram
incluidos 103 pacientes com GBM e idade superior a
65 anos, divididos em trés grupos: um grupo em que
o0s pacientes receberam somente tratamento cirurgico
(bidpsia ou ressec¢do); outro grupo em que a cirurgia
foi associada a radioterapia; e um tltimo grupo em que
a cirurgia foi associada a radioterapia e quimioterapia.
Em todos os grupos comparou-se bidpsia versus ci-
rurgia citorredutora, sendo a mesma guiada por acido
5-aminolevulinico. A sobrevida livre de progressédo da
doenca e a sobrevida global foram, respectivamente,
de 1,8/3,2/6,4 meses e 2,2/4,4/15,0 meses. A analise
separada da sobrevida global média quanto a extenséao
da ressec¢do cirtrgica demonstrou para bidpsia, res-
sec¢do parcial e resseccao completa, respectivamente,
2,2/7,0/13,9 meses. A sobrevida livre de progressio
encontrada para cada modalidade cirtrgica foi de 10
meses para ressec¢do completa e 4,2 meses para res-
secgdo parcial. Deve-se ressaltar, no entanto, que, no
grupo que recebeu somente cirurgia e no grupo que
recebeu cirurgia associada a radioterapia, a extensdo da
ressec¢ao ndo se mostrou estatisticamente significativa
na sobrevida global.*!

Ainda, por meio desse estudo, foi possivel observar
que a decisdo pela ressec¢do foi mais afetada pelo KPS
(>70%, p=0,01) do que pela idade. Até mesmo o fato de
complicagbes pos-operatdrias, como infecgdes do sitio
cirurgico e outros sistemas, meningite e fistula liqudrica
terem sido observadas em até 25% dos casos de GBM em
idosos ndo deve interferir na decisdo terapéutica, ja que
nao foi possivel demonstrar diferenga significativa nas
taxas de sobrevivéncia.! O estudo pdde concluir ainda
que pacientes idosos podem obter o beneficio maximo
fornecido pela ressec¢do agressiva do tumor, sendo a
extensdo da ressec¢do o principal preditor progndstico
nessa faixa etdria, sobretudo para pacientes tratados
com radioterapia e quimioterapia.’'

Como principios gerais que orientam para uma
abordagem cirdrgica mais conservadora ou mais ex-
tensa, hd fatores como tamanho do tumor, sua profun-
didade e sua relagido com areas eloquentes® (Tabela 1).
Apesar de a decisdo terapéutica invariavelmente ser
influenciada pelo KPS e idade, pacientes idosos com
GBM nio devem, de forma alguma, ser excluidos da
oportunidade de receber tratamento cirurgico agres-
sivo.’! Esses mesmos beneficios também haviam sido
evidenciados em outros estudos previamente.>***

Em vista do surgimento desses novos conceitos
aliado ao progressivo aumento da incidéncia do GBM
na faixa etria acima dos 60 anos, tem-se necessidade
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crescente de se propor critérios bem estabelecidos
de operabilidade que possam auxiliar na tomada de
decisdes ao conduzir pacientes nessa faixa etéria, prin-
cipalmente em casos de decisdo acerca da realizagdo de
bidpsia ou ressec¢do cirtirgica em pacientes idosos com
KPS igual ou superior a 70%. Dessa forma, o ponto-
chave dessa discussdo ¢ o estabelecimento de critérios
que auxiliem a identificar os pacientes idosos com GBM
que possam se beneficiar de uma abordagem cirdrgica
agressiva antes da terapia adjuvante.”

Tabela 1 - Principios gerais de uma abordagem
cirurgica conservadora ou extensa no GBM

Aspectos favoraveis a abordagem  Aspectos favoraveis a abordagem
cirdrgica conservadora cirdrgica agressiva

Tumores de crescimento
lento ou de histéria natural
ndo bem estabelecida

Historia natural possivelmente
modificada pela ressecgdo cirtrgica

Necessidade de minimizar
morbidades e hospitalizagio

Indicagédo de ressecgdo por
razoes préticas ou tedricas

Bidpsia, especialmente se: Resseccio extensa,

especialmente se:

Tumor de pequeno volume Tumor de grande volume

Localizagdo profunda Localizagao superficial
Regido eloquente Regides ndo eloquentes

Minimo ou nenhum
efeito de massa

Significativo efeito de massa

Paciente neurologicamente
assintomatico

Paciente com comprometimento
neuroldgico

Adaptada de: Lacroix M, Abi-Said D, Fourney DR, Gokaslan ZL, Shi W, DeMonte F, et al.
A multivariate analysis of 416 patients with glioblastoma multiforme: prognosis, extent of
resection, and survival. ] Neurosurg. 2001;95:190-8.

Tais achados sdo coerentes até mesmo do ponto de
vista de satide publica, ja que estudos puderam concluir
que, quando o ganho na sobrevida é proporcionalmente
maior que o aumento da relagao custo-efetividade, os
custos por “anos de vida ganhos” diminuem, sendo a
abordagem cirurgica comparavel e menos dispendiosa
que outros tratamentos de primeira linha como a qui-
mioterapia.’**

Consideracoes gerais

A decisdo pelo tratamento cirurgico do GBM no
idoso envolve fatores como idade, KPS, presenca de co-
morbidades, volume e localiza¢do tumoral e existéncia
de déficits neuroldgicos & admissao. Por muito tempo
a idade foi determinante na opgio pelo tratamento e
nos limites para se investir na terapéutica, mas pode-se
concluir ao longo da revisdo que a extensdo da ressecgao
cirtrgica constitui-se o principal fator determinante do
progndstico, sobretudo para pacientes que foram eleitos
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para radioterapia e quimioterapia. Dessa forma, a idosos
com KPS satisfatorio, independente da idade, deve ser
oferecido tratamento cirurgico envolvendo ressec¢do
completa da lesdo.
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