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Resumo 

O Carcinoma espinocelular de cabeça e pescoço (CECP) é um dos cânceres mais 

comuns em todo o mundo, sendo classificado como a oitava causa de morte por 

câncer. As taxas de incidência do CECP estão aumentando em todo o mundo, no Brasil 

o câncer de cavidade oral ocupa o quinto lugar geral entre a população masculina. O 

tabagismo, o alcoolismo e a infecção pelo vírus Human papilomavirus (HPV) são 

importantes fatores de risco para o desenvolvimento do CECP. O protocolo de 

tratamento para este tipo de câncer é a associação de radioterapia e quimioterapia com 

cisplatina. Indivíduos tratados com cisplatina são suscetíveis a nefrotoxicidade, vômito 

grave, neurotoxicidade, ototoxicidade, gastrotoxicidade, mielossupressão e reações 

alérgicas, bem como no tratamento radioterápico estão sujeitos à mucosite. Em 

tratamentos tão agressivos como este, o profissional farmacêutico pode contribuir 

significativamente para a adesão do paciente ao tratamento através da atenção 

farmacêutica e da farmácia clínica, atuando para a garantia da segurança e da 

qualidade do tratamento. O objetivo do estudo foi estudar os problemas 

farmacoterapêuticos (PFTs) e realizar intervenções farmacêuticas (IFs) junto aos 

indivíduos com câncer de cabeça e pescoço, em tratamento com cisplatina, no 

Ambulatório de Oncologia Clínica do HC/UNICAMP. O estudo foi prospectivo, 

longitudinal, intervencionista, amostra consecutiva, com duração de 18 meses. Foram 

incluídos no estudo os indivíduos maiores de 18 anos, que assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido, com diagnóstico de CECP, que receberam como 

conduta terapêutica radioterapia e quimioterapia à base de cisplatina 

concomitantemente. O acompanhamento farmacoterapêutico foi realizado por meio de 

levantamento dos PFTs e das IFs, até o final do tratamento quimioterápico baseado no 

Método Pharmacotherapy Workup. Foram avaliadas a adesão aos medicamentos 

antieméticos utilizados para o tratamento antineoplásico através do questionário de 

adesão Morisky & Grenn e a qualidade de vida dos pacientes com o questionário de 

avaliação de qualidade de vida da Universidade de Washington (UW-QoL). Foram 

incluídos 95 indivíduos, destes, 65 foram excluídos e 33 pacientes mantiveram-se até o 

final do estudo. A maioria dos indivíduos são homens brancos, com média de idade de 
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54,2 anos, casados, afastados do trabalho por causa do tumor, tabagistas moderados e 

etilistas acentuados. A maior parte dos pacientes apresentou câncer de faringe, 

estadiamento de T4N2M0, estádio IV. O uso de sonda e traqueostomia aumentou 

durante o tratamento. Foram encontrados 0,8 PFTs potenciais/indivíduo, 8,5 PFTs 

reais/indivíduo, 35,8 IFs de prevenção/paciente e 2,4 IFs de resolução/paciente. A 

maioria dos indivíduos teve alta adesão na avaliação de uso dos antieméticos. Na 

avaliação de qualidade de vida muitos domínios foram diminuindo ao longo do 

tratamento, tais como humor e paladar. O perfil encontrado condiz com a literatura, 

ressaltando que este estudo foi pioneiro na quantificação de PFTs e IFs relacionados a 

este grupo de pacientes. Este estudo sugere que a atenção farmacêutica na forma de 

acompanhamento farmacoterapêutico traz benefícios significativos para a saúde dos 

indivíduos com CECP.  
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Abstract 

The head and neck squamous cell carcinoma (HNSCC) may be considered as the most 

common of the head and neck cancers around the world and is the eighth cause of 

death from cancer. Incidence rate of HNSCC is increasing in the world, being the overall 

fifth for male population in Brazil. Risk factors for HNSCC include Human papillomavirus 

(HPV) infection and prolonged consumption of tobacco and alcohol. Treatment of head 

and neck cancers is a combination of radiotherapy and chemotherapy with cisplatin. 

Patients receiving cisplatin are susceptible to nephrotoxicity, ototoxicity, neurotoxicity, 

myelosuppression, nausea, severe vomiting and allergic reactions, as radiotherapy 

treatment can cause oral mucositis. In such aggressive treatments as these, the 

pharmacist can play a significant role in the patient’s adherence to treatment through the 

pharmaceutical care and clinical pharmacy, guaranteeing the safety and quality of the 

treatment. The purpose of the study was to quantify the pharmacotherapy problems (PP) 

and pharmaceutical intervention (PI) in patients with head and neck cancer receiving 

cisplatin treatment, in the clinical oncologist ambulatory of HC/UNICAMP. The study was 

prospective, longitudinal, interventional, consecutive sample, lasting 18 months. Patients 

included in the study were 18 or older, who signed the term of free and informed 

consent, diagnosed with HNSCC, receiving therapeutic approach with radiotherapy 

associated with cisplatin chemotherapy. Based on the methods of Pharmacotherapy 

Workup, the pharmacotherapeutic follow-up was performed through the PP and PI. The 

Morisky-Green Test was used to evaluate medication adherence of antiemetics, and for 

the quality of life assessment, the University of Washington quality of life evaluation 

questionnaire (UW-QOL), during the chemotherapy treatment on patient with HNSCC. 

Out of 95 patients that were followed up on, 65 were excluded and 33 were maintained 

throughout the study. Most were men, white, with median age of 54.2 years old, married, 

off work because of the tumor, moderate smokers and severe alcoholics. The majority of 

patients were affected by stage IV pharyngeal cancer T4N2M0. The use of catheter and 

tracheostomy increased during treatment. The group found 0.8 potential PP/individual, 

8.5 real PP/individual, 35.8 PI of prevention/patient and 2.4 PI of resolution/patient. Most 

patients presented high adherence to antiemetics treatment. The evaluation of quality of 
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life showed that during the treatment some of the characteristics decreased as humor 

and palate. Patients’ profiles were consistent with the studies already conducted, but the 

present study was the first to quantify PP and PI related to this group of patients. This 

study suggests that the pharmaceutical care in the form of pharmacotherapeutical 

follow-up brings significant benefits to the health of individuals with HNSCC. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 O carcinoma Espinocelular de Cabeça e Pescoço 

 O Carcinoma espinocelular de cabeça e pescoço (CECP) é um dos cânceres 

mais comuns em todo o mundo, sendo classificado como a oitava causa de morte por 

câncer (1). Em homens o câncer mais incidente é o de cavidade oral, que ocupa a 10ª 

posição. Excluindo o câncer de pele e tireóide, praticamente todos os carcinomas que 

ocorrem na região da cabeça e pescoço surgem dentro do trato aerodigestivo superior. 

Ele inicia-se nas células escamosas que revestem as superfícies mucosas úmidas, por 

exemplo, dentro da boca, do nariz e da garganta. Entretanto, existem áreas mais 

comuns de serem afetadas (figura 1). 
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Figura 1. Desenho da localização dos seios paranasais, cavidade nasal, cavidade oral, 

língua, glândulas salivares, laringe e faringe (incluindo a nasofaringe, orofaringe e 

hipofaringe) (2). 

Legenda: Cavidade oral: Inclui os lábios, a frente de dois terços da língua, as gengivas, o revestimento 
interior das bochechas e lábios, o piso (inferior) da boca, embaixo da língua, o palato duro (topo ósseo da 
boca), e a pequena área da goma detrás dos dentes do siso. Faringe: A faringe (garganta) é um tubo 
oco de cerca de 5 centímetros de comprimento, que começa por trás do nariz e conduz ao esôfago. Ela 
tem três partes: a nasofaringe (a parte superior da faringe, atrás do nariz); a orofaringe (a parte do meio 
da faringe, incluindo o palato mole [a parte detrás da boca], a base da língua e as amígdalas ) e 
a hipofaringe (a parte inferior da faringe). Laringe: A laringe é uma curta passagem formada por 
cartilagem logo abaixo da faringe na garganta. A laringe contém as cordas vocais. Ela também tem um 
pequeno pedaço de tecido, chamado de epiglote, que se move para cobrir a laringe para impedir a 
entrada de alimentos nas passagens de ar. Seios paranasais e cavidade nasal: Os seios paranasais 
são pequenos espaços ocos nos ossos da cabeça em torno do nariz. A cavidade nasal é o espaço vazio 
dentro do nariz. Glândulas salivares: As glândulas salivares maiores estão no assoalho da boca e perto 
do maxilar. As glândulas salivares produzem saliva (2). 
 

O câncer no cérebro, no olho, no esôfago, na glândula tireóide, no couro 

cabeludo, na pele, nos músculos e nos ossos da cabeça e do pescoço, não são 

classificados como câncer da cabeça e do pescoço (2). 

 

1.2 Incidência de CECP no mundo e no Brasil 

 Em 2008, cerca de 4,0 a 6,8 homens a cada 100.000 e 0,8 a 4,5 a cada 100.000 

mulheres foram diagnosticados com câncer de cabeça e pescoço. A incidência do 



3 

 

câncer de cavidade oral em homens foi 170.096, totalizando 83.109 mortes. No câncer 

de laringe a incidência foi de 129.651 com 70.336 mortes. Enquanto o número de 

homens com câncer de faringe foi de 166.440 e 112.442 mortes (2).   

A Figura 2 demonstra a incidência mundial de indivíduos com câncer de cabeça 

e pescoço. 

 

Figura 2. Incidência mundial para cada 100.000 indivíduos com câncer espinocelular de 

cabeça e pescoço em 2008 (3).   

 
  No Brasil, o câncer da cavidade oral em homens é o quarto mais frequente nas 

regiões sudeste (15,48/100 mil) e nordeste (7,6/100 mil), o quinto na região centro-

oeste (8,8/100 mil) e o sexto nas regiões sul (15,21/100 mil) e norte (3,21/100 mil). Para 

as mulheres o câncer de cavidade oral é o nono mais frequente nas regiões sudeste 

(4,88/100 mil) e nordeste (3,72/100 mil), o 11ª na região norte (1,60/100 mil), o 12º na 

região centro-oeste (3,30/100 mil) e o mais frequente na região sul (3,09/100 mil) (4). 

 A figura 3 mostra a estimativa para 2014 dos diferentes tipos de câncer para 

cada 100.000 indivíduos entre os sexos. Nesta figura observa-se que o câncer de 

cavidade oral é o mais comum em homens (5° lugar) do que em mulheres (12°) (4).  

     Legenda 

 < 6,2 

 < 8,5 
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 < 40,8 
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Figura 3. Estimativa de incidência para cada 100.000 indivíduos com diferentes tipos de 

câncer em 2014 (5).  

   



5 

 

1.3 Fatores de risco CECP  

 O desenvolvimento de CECP resulta da interação de fatores ambientais e 

genéticos, tratando-se, portanto, de uma doença multifatorial. O tabagismo, o 

alcoolismo e a infecção com o vírus Human papilomavirus (HPV) são importantes 

fatores de risco para o desenvolvimento da doença (6).  

 O cigarro contém nitrosaminas e hidrocarbonetos policíclicos carcinogênicos 

genotóxicos que podem aumentar o risco de desenvolvimento da doença. Tais 

elementos podem alterar o perfil molecular dos indivíduos e causar mutações celulares 

(7). Já o álcool age como solvente, o que aumenta a exposição da mucosa a agentes 

carcinogênicos, elevando a absorção celular dos mesmos. Além desse fator, o 

acetaldeído, um metabólito do álcool, pode formar adutos de deoxyribonucleic acid 

(DNA) que interferem na síntese e no reparo do DNA (8). Estudos apontam que o 

hábito de fumar junto ao hábito de beber estabelece um sinergismo entre esses dois 

fatores de risco, aumentando 30 vezes o risco de desenvolvimento desse tipo de câncer 

(9). 

 Kumar e colaboradores (9) demonstraram que a cessação do tabagismo reduz, 

mas não elimina o risco de desenvolvimento de câncer. Contudo, Marron e 

colaboradores confirmaram que a cessação do tabagismo interrompe o 

desenvolvimento de CECP (10).  

 A revisão bibliográfica realizada por Hashibe e colaboradores (11) analisou 17 

estudos caso-controle (11.221 casos e 16.168 controles) europeus e americanos para 

avaliar a interação entre o uso de cigarro e álcool em indivíduos com câncer de cabeça 

e pescoço. O Risco atribuível populacional (RAP) para o uso de cigarro ou de álcool foi 

de 72% (95% intervalo de confiança, 61-79%) para o câncer de cabeça e pescoço, 

pelos quais 4% foi devido ao uso de somente álcool, 33% foi devido ao uso de cigarro 

sozinho, e 35% foi devido ao uso combinado de cigarro e álcool. O RAP total diferiu por 

local (64% para câncer de cavidade oral, 72% para câncer de faringe, 89% para câncer 

de laringe), por gênero (74% para os homens, 57% para as mulheres), por idade (33% 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hashibe%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19190158
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para os casos <45 anos, 73% para os casos >60 anos), e por região (84% na Europa, 

51% na América do Norte, 83% na América Latina). 

 A epidemiologia da maioria dos tipos de CECP está relacionada ao uso de 

cigarro e/ou álcool. Entretanto, os indivíduos que são diagnosticados com CEC de 

orofaringe não possuem histórico de tabagismo ou etilismo, sendo este câncer 

desencadeado principalmente pelo vírus HPV.  A presença de DNA viral em tumores, o 

elo etiológico entre HPV e o CECP, foi corroborado pela detecção de DNA de HPV em 

lavados orais e anticorpos HPV específicos em casos de câncer de cabeça e pescoço 

(12). Nos Estados Unidos (EUA), cerca de 40 a 80% dos cânceres de orofaringe são 

causados por HPV, enquanto na Europa a proporção varia de cerca de 90% na Suécia 

para menos de 20% em comunidades com as maiores taxas de consumo de tabaco 

(13). Apesar do modo de transmissão do HPV no câncer de cabeça e pescoço não ter 

sido ainda determinado, o comportamento sexual foi associado a risco aumentado e a 

maior incidência foi encontrada em homens brancos com idade entre 40 a 55 anos nos 

EUA (7,8). Cerca de 60% dos CEC de orofaringe nos EUA são positivos para o HPV 

tipo 16 (13).  

Chuang e colaboradores (14) realizaram um estudo avaliando a redução do risco 

de CECP com escores aumentados no padrão alimentar com alto consumo de frutas e 

vegetais e baixa ingestão de carne vermelha. Fortes evidências indicam ainda que há 

redução do risco de câncer de cabeça e pescoço em dietas com alimentos que contêm 

carotenóides e vegetais pobres em amido.  

 A exposição a agentes carcinogênicos, higiene oral, formação de placas 

dentárias, irritação crônica do revestimento da boca, histórico familiar, baixo índice de 

massa corporal e exposição à luz ultravioleta são fatores de risco, individualmente ou 

em combinação, no desenvolvimento do CECP, pois podem modular o metabolismo de 

toxinas e agentes carcinogênicos (15,16,17).  
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1.4 Sintomas dos indivíduos com CECP 

Os sintomas dos indivíduos com CECP variam dependendo do local de origem 

do tumor e geralmente surgem como um conjunto de sinais e sintomas, incluindo 

lesões da cavidade oral, inchaço do pescoço, dificuldade para engolir alimentos, 

rouquidão e sangramento. Estes sinais e sintomas podem causar disfagia, odinofagia, 

trismo, anorexia, e alterações do paladar, o que resulta numa diminuição da ingestão 

de alimentos (18,19). Normalmente, de 30% a 90% dos pacientes com estágio 

avançado CECP são afetados pela desnutrição (20,21).  

 

1.5 Tratamento 

O primeiro estudo prospectivo, multicêntrico randomizado para CECP, para o 

tratamento de indivíduos recém diagnosticados, avaliou um ciclo de cisplatina com 

bleomicina infundida antes do procedimento cirúrgico. Este estudo pioneiro, iniciado em 

1978, foi seguido por numerosos ensaios clínicos realizados em todo o mundo, que 

testaram várias sequências de antineoplásicos, cirurgia e radioterapia em cerca de 

20.000 pacientes durante as décadas seguintes (22). Esta pesquisa resultou em novos 

padrões de tratamento, que empregam concomitante quimioterapia baseada em 

cisplatina com a radioterapia no tratamento do câncer localmente avançado não 

operável, tais como câncer de nasofaringe e orofaringe e laringe, com a intenção de 

preservar a fala e a deglutição e no cenário pré ou pós-operatório (23-27).  

O estabelecimento do planejamento terapêutico do CECP baseia-se 

principalmente em parâmetros clínicos, radiológicos e histopatológicos. Os tumores são 

classificados aonde foram encontrados pela primeira vez, chamado de tumor primário e 

no sistema de estadiamento TNM, ou seja, no tamanho do tumor (T), na presença de 

metástase em linfonodos cervicais (N) e de metástase à distância (M) (28). O protocolo 

mais utilizado e validado nos estudos de fase 3, consiste em altas doses de cisplatina 

(100mg/m2 a cada 3 semanas) concomitante à radioterapia (29,30). Entretanto, a 

quimiorradiação é insegura pelo alto risco de grave toxicidade (31). 
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1.5.1 A Cisplatina  

Os complexos de coordenação da platina foram identificados pela primeira vez 

por Rosenberg e colaboradores como agentes citotóxicos em 1965, quando 

observaram que uma corrente liberada entre os eletrodos de platina inibia a proliferação 

de Escherichia coli. Os efeitos inibidores sobre a replicação bacteriana foram mais tarde 

atribuídos à formação de compostos inorgânicos contendo platina, na presença de íons 

amônio e cloreto (32,33). A cis-dia-minodicloplatina (II) cisplatina foi a mais ativa dessas 

substâncias em sistemas de tumores experimentais e comprovou ser de grande valor 

clínico (figura 4) (34).  

                                         

 

Figura 4. Conformação cis da molécula de cisplatina. 

 

A Cisplatina penetra nas células por difusão. Os átomos de cloreto podem ser 

deslocados diretamente por reação com nucleófilos, como os tióis. A ligação é feita 

pelas bases nitrogenadas guanina e adenosina com a cisplatina. A replicação e a 

transcrição do DNA são inibidas pelo fármaco que resulta em quebra da codificação do 

DNA (figura 5) (34-40). 
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Figura 5. Reação entre cisplatina e DNA: formação de ligação intracadeia entre platina 

e duas bases nitrogenadas guaninas. 

 
Após administração endovenosa, 90% das moléculas de cisplatina formam 

ligações covalentes com proteínas plasmáticas, como a albumina, a transferrina e a 

gamaglobulina (41), assim são distribuídas para os tecidos, principalmente rins, fígado e 

próstata (42-45). A cisplatina possui um volume de distribuição de 11 a 12 L/m2 (45).  

A cisplatina é excretada principalmente pelos rins (45,46). Em um estudo com 

administração de cisplatina radioativa a eliminação urinária foi incompleta, com 25 a 

45% da radioatividade excretada durante os primeiros 5 dias. Ainda, o nível de 

decaimento radioativo ocorreu de maneira bifásica: meias vidas de 25 a 49 minutos e 

58 a 73 horas foram descritas para a fase inicial e terminal, respectivamente (41). Não 

foram encontradas diferenças clinicamente importantes na farmacocinética em relação 

a idade, sexo e etnia (47).  

Além do CECP a cisplatina é utilizada como antineoplásico dos cânceres de 

pulmão, testículos, ovário e mama. A cisplatina administrada nos tratamentos pode 

acarretar vários tipos de reações adversas devido ao seu metabolismo, sendo as mais 

graves: nefrotoxicidade, vômito grave, neurotoxicidade, ototoxicidade, gastrotoxicidade, 

mielossupressão e reações alérgicas (48,49). 

A principal reação adversa da cisplatina é a nefrotoxicidade (50,51). 

Praticamente 20% dos pacientes que recebem altas doses de cisplatina desenvolvem 
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disfunção renal grave. A cisplatina age como um agente inflamatório, provocando 

estresse oxidativo, lesão e apoptose nas células renais (52.53). 

 A cisplatina é eliminada pelo rim por filtração glomerular e secreção tubular (54). 

Normalmente, o aparecimento de insuficiência renal começa vários dias após a 

administração da cisplatina, aumentando as concentrações séricas de creatinina e 

ureia. A produção de urina é geralmente preservada (não oligúrica) e pode conter 

glicose e pequenas quantidades de proteína, indicativos de disfunção tubular proximal. 

A hipomagnesemia é também comum, particularmente depois de doses repetidas de 

cisplatina, mesmo na ausência de uma queda na taxa de filtração glomerular. A 

recuperação da função renal pode ocorrer em um período de 2 a 4 semanas, esta 

recuperação poderá ser estendida ou levar os indivíduos há um dano renal permanente 

(55,56). 

 Protocolos de hidratação foram desenvolvidos para reduzir a nefrotoxicidade 

(57). Embora, mesmo com vigilante hidratação, aproximadamente um terço dos 

indivíduos tratados com cisplatina tem aumento das concentrações de ureia e 

creatinina, levando a um diagnóstico de insuficiência renal (58).  

 Zumbidos e perdas auditivas bilaterais de alta frequência (limiar de 3000 Hz) 

foram observadas em até 31% dos pacientes tratados com doses intravenosas iniciais 

de cisplatina de 50 mg/m2. A ototoxicidade induzida pela cisplatina consiste em uma 

variação individual dependendo das concentrações plasmáticas do fármaco. O zumbido 

reversível ocorre até mesmo após doses de baixa concentração, sendo a deficiência 

auditiva dependente de doses mais elevadas. Esta pode ser afetada por idade, função 

renal, danos pré-existentes no ouvido interno, tratamento com diuréticos de alça e/ou 

aminoglicosídeo (59). 

 O desenvolvimento de neutropenia induzida pela quimioterapia é uma razão 

comum para atrasos ou interrupções de tratamento e/ou redução da dose, que 

subsequentemente, pode levar há uma resposta inferior ao tratamento (60,61). 

 A cisplatina pode induzir à anemia, requerendo o uso profilático de eritropoetina 

ou intermitente transfusão de hemácias, entretanto, a leucopenia e a trombocitopenia 

são geralmente leves e transitórias (62,63).  
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1.5.2 Radioterapia  

A radioterapia é a modalidade terapêutica local-regional, com o objetivo de cura, 

remissão, profilaxia ou paliação, indicada de forma exclusiva ou associada a 

tratamentos como quimioterapia e cirurgia (64). Consiste em um tratamento capaz de 

destruir células tumorais empregando feixe de radiações ionizantes, em doses pré-

calculadas, por determinado tempo, em certo volume de tecido que engloba o tumor. 

Quando interage com o tecido, a radiação ionizante dá origem aos elétrons que ionizam 

o meio, criando efeitos químicos como a hidrólise da água e a ruptura do DNA. Assim, 

ocorre a morte celular devido à inativação de sistemas vitais e incapacidade de 

replicação. Para que o efeito biológico atinja maior número de células neoplásicas e a 

tolerância dos tecidos normais seja respeitada, a dose total de radiação a ser 

administrada é habitualmente fracionada em doses diárias iguais (65). 

Dentre as complicações decorrentes da radiação ionizante estão as lesões de 

pele denominadas de radiodermatite. A intensidade da reação pode variar de um leve 

eritema e prurido, passando por descamação seca ou úmida, podendo ocasionar 

necrose tecidual e muita dor. Como a barreira protetora, onde é encontrada a 

microbiota da pele é perdida, a região fica mais sujeita a infecções, principalmente por 

Candida albicans. A radiodermatite é responsável por alteração da auto-imagem e auto-

estima, levando ao isolamento social (65). É considerada parte inevitável do tratamento 

radioterápico, pois todos os indivíduos tendem a desenvolver a reação (66). 

O tratamento do câncer causa uma série de toxidades agudas e tardias na 

cavidade oral. A radioterapia na região de cabeça e pescoço causa xerostomia, perda 

ou alteração de paladar, disfagia, mucosite, infecções orais e dor. Lesões na laringe e 

faringe após radiação também são reportadas (67).   

 As reações adversas causadas pela quimioterapia à base de cisplatina e 

radioterapia concomitante são um agravante para a adesão ao tratamento no CECP, 

visto que, em sua maioria os pacientes têm inúmeros episódios de náuseas, vômitos, 

nefrotoxicidade, radiodermite e/ou mucosite (28). A um tratamento tão agressivo 

sugere-se um acompanhamento multiprofissional, feito por médico, psicólogo, 

assistente social, enfermeiro, nutricionista e farmacêutico. O monitoramento da 
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qualidade de vida e da Performance Status Karnofsky dos indivíduos com CECP pode 

ser um aliado na avaliação física, social e psicológica destes pacientes (76-78).  

 

1.6 Qualidade de Vida  

O termo “qualidade de vida” representa “o impacto físico e psicossocial que as 

doenças ou modalidades terapêuticas podem gerar nos indivíduos” (68). Outra 

definição seria “percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura, 

e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações” (69). Embora muitos autores tentem conceituá-la, ainda não 

existe um consenso, mesmo assim ela tem sido tema de grande interesse em diversas 

disciplinas das ciências humanas, sociais e, principalmente, as médicas (70). 

Estudos sobre qualidade de vida estão se tornando frequentes na área de 

oncologia, pois dificilmente existe outra doença crônica que induza tantos sentimentos 

negativos, como medo do diagnóstico, dos efeitos provocados pelo tratamento, 

incerteza do prognóstico e recorrência, o sofrer pela dor e o enfrentamento da 

possibilidade de morte (71). Avaliar a qualidade de vida de indivíduos oncológicos 

auxilia na tomada de decisão sobre efetividade do tratamento, serve como fator 

prognóstico, identifica aspectos de impacto na sobrevida dos indivíduos, ajuda na 

estimativa de custo-efetividade (decisão de onde e quando investir os recursos 

existentes), entre outros (72,73). 

No câncer de cabeça e pescoço, a avaliação da qualidade de vida tem ganhado 

destaque devido às alterações significativas em funções vitais relacionadas à 

alimentação, comunicação e interação social, além do comprometimento estético 

(74,75). A função e a aparência da região da cabeça e pescoço são decisivas para a 

autoimagem e para a qualidade de vida. Os bem estares físico, social e psicológico são 

bastante influenciados pela deformidade e pela disfunção decorrentes destes tumores 

(76). 

Além disso, acredita-se que a aplicação dos questionários de qualidade de vida 

durante o tratamento e acompanhamento dos indivíduos com CECP pode ser útil 
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também como um instrumento de triagem para situações como depressão, alcoolismo e 

risco de incapacidade para o trabalho (76,77,78).  

Apesar de não haver um instrumento considerado gold standard, vários autores 

recomendam que o instrumento ideal deveria ser curto, conciso, fácil de entender, auto-

aplicado pelos pacientes para reduzir a interferência do profissional de saúde, ter baixo 

custo, mínimo gasto de tempo para o preenchimento e que tenha seus critérios de 

validação psicométrica bem estabelecidos (79-83). De todos os instrumentos 

disponíveis, os mais utilizados em todo o mundo são os questionários da University of 

Washington – Quality of Life Questionnaire (UW-QOL); o Functional Assessment of 

Cancer Therapy (FACT-H&N) e o European Organization for Research and Treatment 

of Cancer (EORTC-C30/H&N35), todos desenvolvidos em outros países (79,84,85).   

 

1.7 Performance Status Karnofsky 

 O Performance Status Karnofsky (KPS), descrito por David A. Karnofsky 

conjuntamente com Joseph H. Burchenal (86) é uma medida relacionada à tentativa de 

quantificar o bem-estar geral dos pacientes. Pode ser utilizado para determinação da 

possibilidade de receber quimioterapia, da necessidade de ajuste de doses, dentre 

outras finalidades.  

 O KPS classifica os pacientes em uma escala de 0 a 100, onde 100 

corresponderia à "saúde perfeita" e 0 à morte. A perda da função é geralmente 

relacionada com o acumulo físico, fisiológico e os efeitos psicológicos do processo da 

doença (86).   

 A avaliação da qualidade de vida e do KPS pode ser um importante preditor da 

resposta à terapia e sobrevivência dos pacientes com CECP. Além dos parâmetros de 

qualidade de vida e KPS é importante ressaltar que o paciente com CECP pode ser um 

indivíduo com várias comorbidades, fazendo uso de vários medicamentos, bem como, 

por consequência da doença, utilizar sonda e/ou traqueostomia. Portanto, a inserção do 

farmacêutico clínico na equipe multiprofissional iria promover o acompanhamento 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Quimioterapia


14 

 

farmacoterapêutico destes pacientes bem como orientar o uso, prevenção de reações 

adversas dos medicamentos promovendo a saúde aos indivíduos com CECP (86).   

 

1.8 Atenção farmacêutica e farmácia clínica  

 A prática de atenção farmacêutica é recente no Brasil e pouco se conhece sobre 

o seu impacto. Segundo o Conselho Federal de Farmácia (CFF) a definição de atenção 

farmacêutica é: um conceito de prática profissional no qual o paciente é o principal 

beneficiário das ações do farmacêutico. A atenção é o compêndio das atitudes, dos 

comportamentos, dos compromissos, das inquietudes, dos valores éticos,  das funções, 

dos conhecimentos, das responsabilidades e das habilidades do farmacêutico na 

prestação da farmacoterapia, com objetivo de alcançar resultados 

terapêuticos definidos na saúde e na qualidade de vida do paciente (87). 

 O farmacêutico possuía um foco principal, durante muito tempo, com atividades 

com o medicamento e suas ações de planejamento, desenvolvimento, produção e 

gestão. Atualmente, por um consenso da Organização Mundial de Saúde (OMS) em 

1993, o papel do farmacêutico foi rediscutido, colocando em ênfase as atividades como 

agente de saúde e descrevendo suas atribuições e responsabilidades no âmbito 

individual e no âmbito coletivo, delineando a papel do farmacêutico no sistema de 

Atenção a Saúde (87). 

O farmacêutico, nesse novo âmbito nas Instituições de Saúde, participa de todos 

os processos relacionados aos processos de utilização de medicamentos, desde a 

prescrição, transcrição, dispensação, administração e principalmente monitorização. 

Nessas atividades encontra-se também o conceito de farmácia clínica, que é a ciência 

da saúde cuja responsabilidade é assegurar, mediante a aplicação de conhecimentos e 

funções relacionados ao cuidado dos pacientes, que o uso dos medicamentos seja 

seguro e apropriado; necessita portanto, de educação especializada e interpretação de 

dados, da motivação pelo paciente e de interações multiprofissionais (88).  

Em nosso meio, as atividades de atenção farmacêutica e farmácia clínica ainda 

são pouco difundidas, embora em outros países estejam já bem consolidadas.  Nesses 
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lugares os farmacêuticos participam ativamente junto à equipe de saúde, seja servindo 

como consultores nas visitas médicas, seja otimizando e informando os pacientes sobre 

seu regime terapêutico ou fiscalizando os problemas relacionados aos seus 

medicamentos (89).  

 

1.8.1 O papel do farmacêutico junto aos indivíduos com câncer  

As estratégias terapêuticas para os indivíduos com câncer incluem uma 

variedade de fármacos com diferentes mecanismos e alvos farmacológicos. A terapia é 

frequentemente associada a reações adversas graves, necessitando de cuidados 

importantes e estratégias de prevenção e/ou melhoria da toxicidade desses fármacos. 

Na última década, várias evidências baseadas em práticas clínicas foram desenvolvidas 

para esses cuidados de suporte ao indivíduo com câncer. Náuseas e vômitos induzidos 

por quimioterapia são muito comuns para os indivíduos em tratamento antineoplásico 

(90).  

O Acompanhamento Farmacoterapêutico tem o propósito de alcançar os 

resultados que melhoram a qualidade de vida do indivíduo, trata-se de farmacêuticos 

que trabalham em colaboração com outros profissionais de saúde em uma contribuição 

positiva para o uso seguro, eficaz dos medicamentos e a diminuição de custo do 

tratamento medicamentoso, levando a resultados positivos e melhores cuidados de 

saúde para indivíduos com câncer. A Importância deste acompanhamento está em: 

 Detectar problemas com os antineoplásicos. 

 Resolução ou prevenção dos problemas reais e potenciais na terapia 

medicamentosa (reações adversas; interações medicamentosas, uso indevido de 

fármacos, entre outros).  

 Obter e manter registros de medicamentos e informações relevantes de saúde, se 

eles já não existirem. 

 Acompanhar e descrever os sintomas descritos pelos pacientes. 

 Definir metas de terapia medicamentosa com a equipe multidisciplinar e/ou 

indivíduo.  
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 Elaborar e executar plano de assistência farmacêutica (educação, aconselhamento). 

 Monitorar os resultados terapêuticos acompanhando a terapia medicamentosa.  

Vários estudos têm demonstrado que a implementação da atenção farmacêutica 

melhora a saúde dos indivíduos e diminui o custo dos respectivos tratamentos (91-93). 

Considerando o fato de que a maioria dos indivíduos com câncer são tratados 

principalmente em regime ambulatorial, um aconselhamento estruturado sobre sua 

quimioterapia, incluindo a reconciliação do medicamento pode ser particularmente 

benéfica para os indivíduos que fazem tratamento quimioterápico e radioterápico (94). 

Os conceitos de atenção farmacêutica e farmácia clínica podem contribuir para o auxílio 

na terapia medicamentosa com o propósito de alcançar resultados concretos que 

melhorem a qualidade de vida do indivíduo. A adição de um farmacêutico na equipe 

multidisciplinar pode garantir o uso de medicação adequada e aumentar a aderência ao 

medicamento (89).  

A terapia antineoplásica segue protocolos estabelecidos, os modelos de 

assistência farmacêutica em oncologia têm como objetivo minimizar a toxicidade 

relacionada ao tratamento e se concentrar na otimização de estratégias de cuidados de 

suporte (94).   

Neste contexto, este estudo tem o objetivo de levantar dados do 

acompanhamento farmacoterapêutico, realizado através de práticas da atenção 

farmacêutica e da farmácia clínica, tendo como principal função proporcionar ao 

indivíduo uma melhor eficácia e segurança no tratamento medicamentoso.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral  

 O objetivo do estudo foi estudar os problemas farmacoterapêuticos e realizar as 

intervenções farmacêuticas em indivíduos com câncer de cabeça e pescoço, em 

tratamento com cisplatina, do Ambulatório de Oncologia Clínica do Hospital das Clínicas 

da Universidade Estadual de Campinas. 

 

2.2 Objetivos específicos 

1. Acompanhamento farmacoterapêutico dos indivíduos; 

2. Quantificar os problemas farmacoterapêuticos; 

3. Realizar e Quantificar as intervenções farmacêuticas realizadas; 

4. Avaliar a qualidade de vida do indivíduo antes, durante e após o tratamento 

antineoplásico; 

5. Avaliar o grau de adesão do indivíduo aos medicamentos antieméticos. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Local do estudo  

O estudo foi realizado no Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas (HC/UNICAMP), um hospital terciário, universitário e de grande porte, 

localizado na cidade de Campinas, no interior do estado de São Paulo. O contato com 

os indivíduos foi realizado no Ambulatório de Oncologia Clínica1, nos Ambulatórios de 

Quimioterapia e Radioterapia. 

 

3.2 Delineamento do estudo 

 O estudo foi prospectivo, longitudinal, intervencionista, amostra consecutiva, com 

duração de 18 meses. Os indivíduos participaram como voluntários e fizeram parte de 

um único grupo (n=33). A pesquisa não foi estendida após os 18 meses do estudo. 

   

3.3 Aspectos éticos 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas (FCM) da UNICAMP nº CEP 859/10 (CAAE: 0663.0.146.000-10) 

(CAAE:0218.0.146.000-11) (Anexo 1). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) foi obtido de todos os indivíduos do estudo antes da realização de qualquer 

procedimento. 

  

                                                
1 Onde os indivíduos iam às consultas médica, com nutricionista, psicóloga, assistente social e equipe de 
farmácia clínica. 
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3.4 População de estudo 

 Os indivíduos incluídos no estudo foram provenientes do encaminhamento de 

algum serviço de saúde pública. Estes indivíduos foram recebidos primeiramente no 

ambulatório de otorrinolaringologia, onde foram avaliados e diagnosticados por biópsia, 

por meio de avaliação patológica. Após este exame passaram por avaliação médica, a 

fim encontrar o melhor tratamento. Os pacientes passaram por avaliação do 

otorrinolaringologista, para avaliação de possível indicação para tratamento cirúrgico, 

ou seja, excisão do tumor. A cirurgia poderia ser indicada caso este procedimento não 

causasse nenhum comprometimento de fala e/ou paladar.  Contudo, se a cirurgia não 

fosse indicada, os indivíduos eram encaminhados para o ambulatório de oncologia e 

radioterapia para a realização do tratamento antineoplásico. Desta forma, a população 

de estudo é formada por indivíduos que não realizaram tratamento prévio cirúrgico para 

a retirada do tumor, ou seja, o tratamento para estes pacientes foi exclusivamente 

radioterápico e quimioterápico.  

 

3.5 Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo indivíduos: 

 De ambos os gêneros, entre 18 e 80 anos; 

 Com diagnóstico de CECP. Tumor primário, evidenciado por coleta de tecido no 

laudo da biópsia (cortes histológicos de fragmentos do tumor incluídos em parafina e 

corados por hematoxilina e eosina) excluindo diagnósticos de tumores de 

nasofaringe (comportamento biológico diferente dos demais CECP), lábio, seios 

maxilares, cavidade nasal e seios etmoidais, glândula salivar e glândula tireóide 

(minorias); 

 Classificados como caso novo no Ambulatório de Oncologia Clínica e que receberam 

neste dia, como conduta terapêutica, tratamento antineoplásico à base de cisplatina 

(80-100mg/m2; 3 ciclos a cada 21 dias) e radioterapia concomitantemente (dose total 

de 70Gy; 35 sessões); 
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 A inclusão do indivíduo no estudo depende da sua concordância em participar do 

estudo, com assinatura do TCLE; 

 Que não tivessem realizado tratamento prévio do tumor (cirurgia, radioterapia ou 

quimioterapia).  

3.6 Critérios de exclusão  

Foram excluídos os indivíduos: 

 Que não apresentavam aspectos clínicos que permitissem a comunicação verbal 

entre indivíduo e pesquisadora, e também não possuíssem 

cuidadores/acompanhantes que fornecessem os detalhes e dados pertinentes à 

pesquisa.  

 

3.7 Caracterização dos indivíduos  

No dia do caso novo e nas consultas subsequentes foram obtidos dos 

prontuários, da discussão de caso realizada pela equipe médica e da entrevista com os 

indivíduos incluídos no estudo, dados para caracterização dos indivíduos.  

Foram coletados os dados demográficos, como identificação (nome e número de 

registro hospitalar), idade, gênero, peso, altura, para o cálculo do Índice de Massa 

Corpórea (IMC), cor da pele e procedência. Observou-se também a presença de 

traqueostomia para respiração e sonda (nasoenteral ou gastrostomia) para 

alimentação.  

O Performance Status Karnofsky (KPS), que indica a capacidade do indivíduo 

para realizar as atividades diárias, também foi um dado coletado do prontuário avaliado 

pela equipe médica (Quadro 1).  
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Quadro 1. Classificação de Performance Status Karnofsky de acordo com a capacidade 

do indivíduo para realizar as atividades diárias.  

Condições Porcentagem Comentários 

Apto para realizar as 

atividades normais e 

trabalhar. 

100 Normal, sem queixas; sem evidência da doença. 

Não necessita de nenhum 

cuidado especial. 

90 Apto para realizar suas atividades normais, poucos sinais 

ou sintomas da doença. 

80 Realiza suas atividades normais com esforço; alguns sinais 

e sintomas da doença. 

Inapto para trabalhar. 

Apto para viver em casa e 

cuidar da maior parte de 

suas necessidades 

pessoais. Necessita de 

assistência em graus 

variáveis. 

70 Cuida de si mesmo; inapto para realizar suas atividades 

normais ou executar trabalho ativo. 

60 Requer assistência ocasional, mas está apto para cuidar da 

maior parte das suas necessidades.  

50 Requer assistência considerável e cuidados médicos 

frequentes. 

Inapto para cuidar de si 

mesmo. Requer o 

equivalente ao cuidado 

hospitalar ou institucional. 

A doença pode estar 

progredindo rapidamente. 

40 Incapacitado; requer cuidado especial e assistência. 

30 Severamente incapaz; está indicada a hospitalização, 

porém a morte não é iminente. 

20 A hospitalização é necessária, muito doente, necessita de 

tratamento de suporte ativo. 

10 Moribundo; processo fatal progredindo rapidamente. 

0 Morte. 

Fonte: Karnofsky & Burchenal (95). 

 

Os indivíduos foram classificados quanto à escolaridade (96), condição (97) e 

situação de trabalho (95), renda familiar e estado civil (96,98) conforme descrito no 

Quadro 2. 
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Quadro 2. Classificação de escolaridade, situação e condição de trabalho, renda 

familiar e estado civil dos indivíduos incluídos no estudo no ambulatório de oncologia do 

Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de Campinas.  

Classificação por Variáveis 

Estado civil 
 

- Solteiro(a) 
- Casado(a) 
- Possui companheiro(a) 
- Divorciado(a) 
- Viúvo(a) 

Situação de Trabalho 
 

- Trabalha 
- Não trabalha devido ao tumor 
- Não trabalha por outros motivos 

Condição de Trabalho 
 

- Desempregado(a) 
- Autônomo(a) 
- Aposentado(a) 
- Empregado(a) 
- Empregador(a) 
- Estudante 
- Do lar 
- Afastado(a) (em auxílio doença) 

Renda Familiar 
 

Quantidade em salários mínimos 

Escolaridade 
 

- Analfabeto(a) 
- 1º grau incompleto 
- 1º grau completo 
- 2º grau incompleto 
- 2º grau completo 
- Superior incompleto 
- Superior completo 

 

A classificação de tabagismo foi feita utilizando o índice de tabagismo (IT), 

definido como o número de cigarros fumados por dia multiplicado pelo número de anos 

do hábito (99). Com base no índice de tabagismo (IT), os indivíduos foram classificados 

conforme descrito no Quadro 3.  
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Quadro 3. Classificação do tabagismo segundo Jindal et al. dos indivíduos incluídos no 

estudo no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual 

de Campinas (99). 

Tabagismo 

Nunca Fumaram Não Tabagistas (IT=0) 
Fumantes ou 
Ex-fumantes 

Tabagistas discretos (IT=1-100) 
 

Tabagistas moderados (IT=101-300) 
 

Tabagistas acentuados (IT≥301) 
 

Na classificação do etilismo, os indivíduos foram classificados em relação ao 

número de doses2 por semana no período máximo de consumo durante a vida (100) 

(Quadro 4).  

 

Quadro 4. Classificação do etilismo segundo Whitcomb et al. dos indivíduos incluídos 

no estudo no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas da Universidade 

Estadual de Campinas (100). 

Etilismo 

Ausência de consumo de 
álcool ou <20 doses em 
toda a vida. 
 

Abstêmios.  

Etilistas ou Ex-etilistas.  Etilistas discretos = ≤3 doses/semana. 
 
Etilistas moderados = 4 a 7 doses/semana (mulheres) e 4 a 14 
doses/semana (homens). 
 
Etilistas acentuados = 8 a 34 doses/semana (mulheres) e 15 a 34 
doses/semana (homens). 
 
Etilistas mais que acentuados = ≥35 doses/semana para ambos os 
sexos. 

 

Foram coletados dados referentes ao tumor, como localização e graduação 

histopatológica (obtidos do laudo da biópsia); e estadiamento e estádio (classificados 

                                                
2 1 dose = 1 cerveja; 1 copo de vinho; 1 dose de licor ou de uma bebida mista.  
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pela equipe médica; o estadiamento (TNM) foi feito através de exames físicos, 

endoscopia/laringoscopia e diagnóstico por imagem; o estadio é determinado com base 

no TNM (101) (Quadro 5) (Anexos 1, 2 e 3). 

 

Quadro 5. Classificação do Carcinoma de Células Escamosas de Cabeça e Pescoço 

em relação à localização, grau de diferenciação, estadiamento e estádio dos indivíduos 

incluídos no estudo no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas da 

Universidade Estadual de Campinas. 

Localização Graduação 

histopatológica* 

Estadiamento Estadio 

-Cavidade oral 

- Faringe 

- Laringe 

(ver anexo 2) 

-Muito diferenciado (ou 

Grau 1) 

-Moderadamente 

diferenciado (ou Grau 2) 

-Pouco diferenciado (ou 

Grau 3) 

-Indiferenciado (ou Grau 

4) 

 

-Extensão do Tumor (T): T1, 

T2, T3 e T4.  

- Metástase em Linfonodos 

Regionais† (N): 

N0, N1, N2 e N3.  

- Metástase à Distância (M): 

M0 e M1. 

(ver anexo 3) 

- I 

- II 

- III 

- IV  

(ver anexo 4) 

* Grau 1: melhor prognóstico/ tumor menos agressivo - Grau 4: pior prognóstico/tumor mais agressivo. 
† No caso dos tumores de cabeça e pescoço os linfonodos regionais são sempre os cervicais. 

 

3.8 Protocolo de tratamento antitumoral e de suporte 

     Neste estudo os indivíduos foram tratados com radioterapia loco-regional associada 

à quimioterapia sistêmica:  

 Quimioterapia: 3 ciclos de monoquimioterapia com cisplatina (80 a 100mg/m2), pela 

via intravenosa, nos dias 1, 22 e 43 (ciclo a cada 21 dias), contados a partir do 1° dia 

do tratamento. A cisplatina foi administrada na dose de 100 mg/m2 quando o 

indivíduo apresentou condições clínicas ideais (KPS entre 80-100%) na ausência de 
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disfunção renal, neurológica ou cardiológica. A dosagem de 80 mg/m2 foi prescrita 

quando o indivíduo apresentou KPS entre 60-70%, ou 80-100% com disfunção renal 

(clearance de creatinina estimado entre 50-60mL/min/1,73m2), neurológica ou 

cardíaca. A dose calculada administrada dependeu da área de superfície corporal, 

expressa em metros quadrados e baseada no peso e altura do indivíduo. Por 

exemplo, um indivíduo com superfície corpórea de 1,70 m2 que fez quimioterapia 

com 100 mg/m2 de cisplatina, recebeu como dose calculada 170 mg de cisplatina. Os 

indivíduos também receberam hidratação vigorosa, diurese e profilaxia de êmese 

aguda, antes e após a administração da cisplatina (Quadro 6). 

 

Quadro 6. Volume, doses, via de administração, tempo de infusão dos medicamentos e 

veículos administrados na sessão de quimioterapia dos pacientes com CECP no 

ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas. 

Medicamentos e Veículos 
Volume ou dose Via de administração e Tempo de infusão 

SF 0,9% 
KCl 19,1% 

1000 mL 
10 mL 

IV pré quimioterapia em uma hora 

SF 0,9% 
Dexametasona 
Ondansetrona 

500 mL 
20 mg 
24 mg 

IV pré quimioterapia em 20 minutos 

SF 0,9% 
Cisplatina 

Manitol 20% 

500 mL 
X mg 

125 mL 

IV em 1 hora 

SF 0,9% 
KCl 19,1% 

MgSO4 

1000 mL 
10 mL 
10 mL 

IV pós quimioterapia em 1 hora 

Legenda: SF = soro fisiológico; KCl = cloreto de potássio; MgSO4 = sulfato de magnésio; IV = 

administração intravenosa; X = dose calculada de cisplatina em mg, (dependente da superfície 

corpórea do indivíduo e dose em mg/m2 (80 ou 100)).  

 

 Radioterapia: Foi realizado concomitantemente ao tratamento antineoplásico, a dose 

total recebida foi de 70Gy, fracionada em 35 aplicações de 2Gy, 5 dias por semana, 

durante 7 semanas. Os aparelhos utilizados para radiação foram o Cobalto-60 



27 

 

(modelo Alcyon 2, GE, França) e Acelerador Linear (6 MV) (modelo 2100, Varian, 

EUA).  

 

3.9 Atendimentos médicos e da equipe de farmácia clínica 

 

3.9.1 Dia de Caso Novo  

No primeiro dia de atendimento (primeiro dia que o indivíduo foi ao ambulatório 

de oncologia) o indivíduo foi pesado pela equipe de enfermagem, e depois atendido por 

um aluno (aluno do 5º ano de medicina) que realizou a anamnese, estadiamento do 

tumor, analisou exames prévios se existentes e determinou, juntamente com o docente 

responsável, o melhor tratamento antineoplásico para o indivíduo. Foram solicitados 

também novos exames, como exames de sangue (hemograma, função renal, função 

hepática, eletrólitos, glicemia), urina I, audiometria, raio-x de tórax, ultrassonografia de 

abdômen, entre outros, para avaliação do indivíduo no retorno. 

Após a consulta médica o indivíduo também passou por consultas com as 

equipes de nutrição, psicologia, assistência social e farmácia clínica (farmacêutico). 

Na consulta com o farmacêutico o indivíduo selecionado, conforme os critérios 

de inclusão, foi convidado a participar do estudo, assinando o TCLE. Após a aceitação 

em participar do estudo, ele foi entrevistado sobre a ingestão de água, dieta, sono, dor, 

problemas de saúde, medicamentos em uso, entre outros questionamentos (Apêndice 

1), além de ser submetido a avaliação da qualidade de vida e adesão aos 

medicamentos prescritos pós quimioterapia. Quando necessário, a equipe fez 

intervenções com o médico, com o indivíduo ou outros profissionais da equipe 

multidisciplinar. Os dados, detalhes da consulta, estudo da farmacoterapia e 

intervenções realizadas foram documentados em "Resumo de Caso" e "Análise de 

Caso" (Apêndices 2 e 3). 

O farmacêutico atendeu o indivíduo em um consultório do ambulatório destinado 

à pesquisa. O atendimento farmacêutico ainda não é um serviço instituído no hospital.  
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3.9.2 Retorno entre o Caso Novo e Início do tratamento  

Depois da sua primeira consulta, o indivíduo retornou após, aproximadamente, 1 

mês ao Ambulatório de Oncologia Clínica para nova avaliação.  

Diferentemente do dia do caso novo, nos retornos subsequentes o indivíduo foi 

consultado pelo farmacêutico antes e depois da consulta com o médico residente. A 

consulta farmacêutica que antecedeu a do médico ocorreu para avaliação do indivíduo, 

com os mesmos procedimentos da consulta do caso novo, o que tornava possível ao 

farmacêutico realizar intervenções junto ao médico posteriormente, sempre que 

necessário. Através dos resultados dos exames solicitados o médico avaliava se iria 

prescrever o 1º ciclo de quimioterapia com cisplatina 80-100 mg/m2, conforme 

determinado no dia do caso novo, quando os critérios de tratamento no protocolo de 

cisplatina estivessem de acordo, ou seja, avaliação do clearance de creatina e KPS 

conforme descritos acima. Caso o tratamento à base de cisplatina não fosse o indicado 

o médico alterava o protocolo, no ambulatório, para o uso de carboplatina ou a 

administração de docetaxel concomitante com a cisplatina. Nesse caso, o indivíduo era 

excluído do estudo. O médico também prescrevia os medicamentos sintomáticos 

(dipirona, loperamida, hidróxido de alumínio e lidocaína) e antieméticos (dimenidrato e 

metoclopramida) segundo um protocolo padronizado. Os indivíduos iniciavam a 

quimioterapia após a primeira sessão de radioterapia. O início da radioterapia, por sua 

vez, dependia do fim do tratamento odontológico (os indivíduos necessitavam realizar a 

exodontia para evitar a osteorradionecrose33 pós radiação) e da ordem de indivíduos 

em espera, estabelecida de acordo com as prioridades clínicas. 

No fim da consulta médica os indivíduos voltavam ao consultório do farmacêutico 

para que este tivesse ciência das condutas médicas, fizesse a avaliação dos 

                                                
3 A radioterapia provoca uma redução da atividade dos osteoblastos e alteração nos vasos sanguíneos, 
tornando o osso menos irrigado e, consequentemente, mais vulnerável a infecção e com menor 
capacidade de reparação, o que leva a osteorradionecrose. A avaliação dentária como conduta pré-
radioterápica é essencial no prognóstico do indivíduo. Indivíduos com má higiene oral e focos de infecção 
devem ser submetidos a exodontia para evitar a osteorradionecrose. 
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medicamentos prescritos e desse as orientações necessárias. Todos os dados foram 

documentados como "Evolução" (Apêndice 4).  

 

3.9.3 Sessão de Quimioterapia  

 Anteriormente à criação do protocolo de profilaxia e tratamento da êmese tardia, 

na consulta que antecedia a primeira quimioterapia, os indivíduos recebiam uma 

prescrição padrão onde os antieméticos (metoclopramida e dimenidrinato) eram 

prescritos para uso “se necessário”. Como a cisplatina é um antineoplásico altamente 

emetogênico preconiza-se internacionalmente que seja utilizada para profilaxia e 

tratamento da êmese tardia a combinação de dexametasona e o aprepitante 

continuamente por 2-3 dias. Ainda, o emprego de um antagonista do receptor de 5-HT3 

(ex. ondansetrona) continuamente na êmese tardia mostrou ser tão eficaz quanto na 

êmese aguda (102). No entanto, apesar dos bons resultados com o emprego destes 

medicamentos, seu alto custo é um fator que dificulta seu uso. Por exemplo, o custo de 

uma caixa de aprepitante com o número necessário de cápsulas para o tratamento de 1 

ciclo (1 cápsula de 125 mg + 2 cápsulas de 80 mg) está em torno de R$538,00 (similar) 

a R$580,00 (referência), além de não estar listado na Portaria MS/GM nº3536/98, que 

concede autorização de uso de medicamentos de alto custo para indivíduos atendidos 

no Sistema Único de Saúde (SUS), o que impossibilita muitos hospitais brasileiros de 

incluir este medicamento no tratamento de seus pacientes. Já o preço de uma caixa do 

ondansetron, necessária para o tratamento de 1 ciclo (10 comprimidos de 8 mg), varia 

de R$37,15 a R$537,00 (Valor em reais consultado na Drogaria “Drogasil”, sendo o 

valor mais baixo encontrado em abril/2014). 

 Desta forma, como este estudo envolveu apenas pacientes do Sistema Único de 

Saúde (SUS), com poder aquisitivo limitado, foi necessário elaborar um protocolo que 

estivesse ao alcance do perfil socioeconômico desses indivíduos. Padronizou-se então, 

que deveria ser administrado, obrigatoriamente, metoclopramida 10 mg de 6 horas em 6 

horas por três dias, sendo seu uso estendido por mais tempo se necessário (D2 a D4; 
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Após D5 se necessário4), que pode ser retirada na Unidade Básica de Saúde; e 

também dexametasona 8 mg de 12 horas em 12 horas por três dias depois da 

quimioterapia (D2 a D4), cujos comprimidos foram doados gentilmente pelo laboratório 

farmacêutico Teuto® (Anápolis, Brasil), separados em kits e doados aos indivíduos no 

dia da quimioterapia, acompanhados de uma orientação por escrito e esclarecimento 

oral de uso. O uso do dimenidrinato foi feito a critério, caso não houvesse um bom 

controle da náusea e vômito com metoclopramida e dexametasona. O quadro 7 mostra 

o esquema antiemético padronizado.  

 

Quadro 7. Protocolo de tratamento e profilaxia da êmese tardia dos indivíduos com 

CECP incluídos no estudo no ambulatório de oncologia da Universidade Estadual de 

Campinas.  

Dia de Administração Medicamentos Posologia 

D2 a D4 
Metoclopramida 

Dexametasona 

10mg de 6/6 horas 

8mg de 12/12 horas 

A partir de D5 Metoclopramida 10mg de 6/6 horas, se necessário 

 

A equipe de farmácia clínica dispensou os medicamentos e foi realizada uma 

explicação oral e por escrito de como administrar os antieméticos corretamente 

(posologia, dias de administração, horários, administração por sonda, administração 

com ou sem alimentos). No protocolo do ambulatório de oncologia prescreveu-se 

também os medicamentos citados aqui como sintomáticos sendo esses: a dipirona, o 

hidróxido de alumínio, a lidocaína e a loperamida. Esses medicamentos foram 

prescritos a fim de evitar outras reações referentes à quimioterapia, como: febre, 

diarreia, azia e mucosite.  

 

                                                
4 O D1 corresponde ao dia em que o indivíduo faz a infusão de cisplatina. O D2 é o dia após a infusão da 
quimioterapia e assim sucessivamente até o D5 que é, o 4° dia após a infusão do antineoplásico.  
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3.9.4. Retornos após os ciclos de quimioterapia  

Entre 15 e 20 dias após o 1º ciclo de quimioterapia, após pesagem pela equipe 

de enfermagem, os indivíduos foram avaliados tanto pelo médico residente quanto pela 

equipe de farmácia quanto aos exames (realizados 1 dia antes da consulta), reações e 

estado geral após o ciclo de cisplatina. Também foi realizada avaliação da qualidade de 

vida e da adesão ao protocolo antiemético. Os atendimentos seguiram a mesma 

logística descrita acima. A figura 6 abaixo descreve o processo de atendimento 

realizado pela equipe de farmácia em todo o processo de consultas e tratamento 

quimioterápico em que o indivíduo foi acompanhado pela equipe multidisciplinar do 

ambulatório.  
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Figura 6. Fluxograma de descrição do processo de atendimento farmacêutico aos 

indivíduos recrutados para o estudo no ambulatório de oncologia do Hospital das 

Clínicas da Universidade Estadual de Campinas.  

Legenda: PW = Pharmacotherapy Workup; KPS = Performance Status de Karnofsky; PFT = Problema 
Farmacoterapêutico; IF = Intervenção Farmacêutica. 
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3.10 Acompanhamento farmacoterapêutico 

 O acompanhamento farmacoterapêutico foi baseado no Método 

Pharmacotherapy Workup (PW) (88,89,103) que tem como estratégia metodológica 

identificar e classificar os problemas farmacoterapêuticos (PFTs). Após a identificação 

dos PFTs as intervenções farmacêuticas (IFs) foram feitas com o indivíduo do estudo 

e/ou com: médico prescritor, nutricionista, assistente social, enfermagem, psicóloga e 

nutricionista. 

 

3.10.1 Identificação dos Problemas Farmacoterapêuticos (PFTs)  

 Os PFTs são definidos como eventos indesejáveis experimentados pelos 

indivíduos, que dizem respeito ou são suspeitos de estarem relacionados com a terapia 

medicamentosa, impedindo ou atrasando o alcance do objetivo da farmacoterapia. Eles 

são identificados por meio do acompanhamento do indivíduo, devendo ser resolvidos 

ou prevenidos por meio de mudanças individualizadas no regime terapêutico. Eles se 

expressam através de uma queixa médica, um sinal, sintoma, diagnóstico, enfermidade, 

incapacidade, parâmetro laboratorial alterado, síndrome, entre outros (103).  

A classificação dos PFTs foi realizada após a consulta farmacêutica analisando 

todos os parâmetros de diagnóstico, terapia medicamentosa, sintoma e queixa 

apresentada na consulta farmacêutica e foram classificados conforme descritos no 

quadro 8. Estes foram classificados em potenciais ou reais. Os PFTs potenciais foram 

aqueles que poderiam vir a causar algum comprometimento na terapia medicamentosa, 

mas ainda não haviam causado, como no exemplo: um indivíduo faz uso do 

medicamento captopril junto com alimento, porém a indicação deste é administrá-lo 30 

minutos ou 2 horas após a alimentação. Neste exemplo, o indivíduo não apresenta 

aumento na pressão arterial, portanto trata-se de um PFT potencial de efetividade, 

porque o uso incorreto não está alterando a pressão arterial. Entretanto, se houvesse 

alguma alteração na pressão arterial seria classificado como real, visto que, há uma 

alteração fisiológica por causa da administração incorreta do medicamento.  
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Quadro 8. Classificação dos PFTs segundo o método PW dos pacientes incluídos no 

estudo no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual 

de Campinas (88,89,103). 

Indicação São aqueles relacionados ao uso de um medicamento desnecessário 

(sem indicação médica, terapia em duplicata, existência de uma terapia 

não medicamentosa mais indicada, tratamento de uma reação adversa 

ao medicamento (RAM), vício/ uso recreacional de medicamentos) ou 

quando há necessidade adicional de uma terapia medicamentosa (uma 

condição não-tratada, medicamento para prevenção/ profilaxia ou para 

sinergismo/ potencialismo). 

Efetividade São aqueles relacionados à necessidade de uma medicação diferente, 

pois a medicação não é efetiva para condição do indivíduo 

(medicamentos mais efetivos disponíveis no mercado, condição 

refratária da medicação, não efetiva por condição, existência de 

interação medicamentosa relacionada à farmacodinâmica) ou a 

medicação não é efetiva pois a concentração plasmática do fármaco 

está abaixo da concentração terapêutica (dose errada, frequência 

inapropriada, interação medicamentosa relacionada à farmacocinética, 

duração do tratamento inapropriado). 

Segurança Estão relacionados aos efeitos indesejados da terapia medicamentosa 

(RAM, medicamento inseguro ou contra-indicado para o indivíduo, 

interações medicamentosas relacionadas à farmacodinâmica, dose 

administrada ou modificada rapidamente) ou quando a concentração 

plasmática do fármaco está acima da concentração terapêutica (dose 

errada, frequência inapropriada, duração inapropriada, interação 

medicamentosa relacionada à farmacocinética).  

Cumprimento O indivíduo não adere ao tratamento – não administra ou administra de 

maneira incorreta (orientações não entendidas, indivíduo prefere não 

administrar ou esquece de administrar, medicamento muito caro, 

indivíduo não consegue engolir ou administrar, medicamento não 

disponível, administração incorreta). 
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3.10.2 Intervenções Farmacêuticas (IFs)  

 A partir da observação dos PFTs foram realizadas as IFs correspondentes, nas 

quais o farmacêutico, juntamente com o indivíduo (IF farmacêutico-indivíduo), equipe 

médica (IF farmacêutico-médico) ou outros profissionais (IF farmacêutico-psicólogo, IF 

Farmacêutico-enfermeiro, IF farmacêutico-nutricionista, IF farmacêutico-assistente 

social) decidiram o que fazer em função das condições particulares que afetavam cada 

caso. As intervenções foram classificadas conforme quadros 9 e 10. 

 

Quadro 9. Classificação das IFs realizadas nos pacientes incluídos no estudo no 

ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas (88,89,103). 

Prevenção de PFT Quando uma intervenção tem como 

objetivo evitar que um PFT venha a 

ocorrer. Ex: administrar codeína com 

alimento para evitar desconforto gástrico.  

Resolução de PFT Quando uma intervenção tem como 

objetivo resolver um PFT. Ex.: sugerir a 

prescrição de um laxante uma vez que o 

indivíduo fica 5 dias sem evacuar por 

conta da administração de morfina.  
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Quadro 10. Classificação das intervenções farmacêuticas direcionadas a equipe 

multidisciplinar no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas da Universidade 

Estadual de Campinas (88,89,103). 

Farmacêutico-Indivíduo: Quando o farmacêutico realiza a intervenção 
diretamente com o indivíduo; não é 
necessário pedir autorização médica. São 
realizadas oralmente e por escrito em folha 
de receituário. Ex.: administrar a codeína com 
alimentos 

Farmacêutico-Médico Quando o farmacêutico precisa entrar em 
contato com o médico prescritor para realizar 
uma intervenção. Essas intervenções são 
realizadas oralmente com os médicos do 
Ambulatório de Oncologia Clínica e via carta 
com os médicos de outras Instituições ou de 
outros ambulatórios. Ex: conversar com o 
médico sobre a possibilidade de aumentar a 
dose da morfina. 

Farmacêutico-outros profissinais da saúde Realizadas oralmente entre os profissionais 
de oncologia clínica (enfermeiros, psicólogos, 
nutricionistas e assistentes sociais).  

 

 Após as intervenções, nas visitas subsequentes, foram identificados novamente 

os PFTs e comparados os exames laboratoriais, peso, melhorias nas sintomatologias 

para observar a efetividade da intervenção farmacêutica, classificando se o indivíduo 

aceitou ou não a intervenção. 

 Os prontuários dos indivíduos participantes do estudo podiam ser analisados no 

momento da consulta e também foram solicitados periodicamente no Serviço de 

Arquivo Médico (SAM) do HC/UNICAMP, pelos pesquisadores envolvidos.  

 

3.11 Avaliação da adesão à terapia medicamentosa 

A avaliação da adesão ao protocolo antiemético após a quimioterapia foi feito 

utilizando o questionário de adesão à terapia medicamentosa (anexo 5; 104). Este 

questionário foi aplicado para verificar a adesão do indivíduo ao tratamento antiemético, 

visto que, estes medicamentos são de extrema importância para a melhora nas reações 
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adversas da cisplatina. Este questionário foi aplicado em todas as consultas 

farmacêuticas, caso novo, avaliação 1° ciclo, 2° ciclo e 3° ciclo.   

 

3.12 Avaliação da Qualidade de Vida 

 A avaliação da qualidade de vida foi realizada por meio da aplicação da 4ª 

versão do Questionário de Avaliação de Qualidade de Vida da Universidade de 

Washington (UW-QoL) (Anexo 6; 74,105), instrumento específico para indivíduos com 

câncer de cabeça e pescoço.  

 A tradução e a adaptação cultural do questionário foram realizadas seguindo as 

diretrizes internacionais. A validação psicométrica foi realizada em uma série 

consecutiva de indivíduos com pelo menos 1 ano de sobrevida livre de doença após o 

tratamento para o carcinoma de células escamosas do trato aerodigestivo superior, 

recrutados entre outubro de 2004 a janeiro de 2005 a partir de um centro de câncer do 

hospital terciário. Os indivíduos elegíveis foram convidados a completar a versão em 

Português do questionário UW-QOL durante a consulta clínica de rotina e concluí-lo 

novamente dentro de 15 dias. (106).  

 O UW-QoL é composto por doze questões múltiplas escolhas relacionadas a 

domínios específicos de qualidade de vida: dor, aparência, atividade, recreação, 

deglutição, mastigação, fala, ombro, paladar, saliva, humor e ansiedade. Cada questão 

apresenta de três a cinco categorias de respostas com pontuação variando de 0 (pior 

condição) a 100 (melhor condição) (107). A escala assim obtida permitiu avaliar cada 

domínio de qualidade de vida isoladamente e, também, de modo integrado, a partir da 

média das doze questões, reunindo todas as medidas em um valor global para cada 

indivíduo.  

Este questionário foi aplicado em todas as consultas farmacêuticas. Cada 

indivíduo foi submetido, individualmente, à aplicação do questionário pelo mesmo 

entrevistador previamente treinado, responsável pela leitura das questões e opções de 

resposta do questionário, sem alterar nenhuma palavra do questionário. Todos foram 

orientados a responder às perguntas segundo os acontecimentos dos últimos sete dias. 
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O entrevistador em nenhum momento interferiu ou procedeu de qualquer maneira que 

pudesse influenciar nas respostas do entrevistado. 

 

3.13 Análise dos dados 

Para as análises cujo objetivo era verificar se existia diferença entre as 

categorias das variáveis qualitativas estudadas com relação às proporções observadas 

foi aplicado o teste Qui-quadrado (108). 

As comparações entre os ciclos com relação às variáveis KPS foram realizadas 

por meio do teste da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon (108). Este teste é não-

paramétrico e é similar ao teste t pareado. 

As comparações entre os ciclos com relação às variáveis sonda, traqueostomia e 

questionário de adesão (Morisky) foram realizadas por meio do teste de McNemar 

(108). O teste de McNemar é utilizado para os casos onde a variável é qualitativa, 

apresenta duas categorias e as observações são dependentes. 

Para as comparações envolvendo os totais das PFTs reais foi aplicado o teste de 

Kruskal-Wallis (108) seguido do pós-teste de Dunn. Já para a comparação entre IF 

prevenção segurança e cumprimento total foi aplicado o teste não-paramétrico de 

Mann-Whitney. Os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis são não-paramétricos e 

são semelhantes ao teste t de student não-pareado e ao modelo de Anova, 

respectivamente. Para as correlações do KPS com as variáveis qualitativas, 

quantitativas e PFTs reais foram realizados os mesmos testes estatísticos descritos 

acima.   

As correlações entre as variáveis KPS e PFT reais e as variáveis de qualidade 

de vida foram avaliadas por meio do coeficiente de correlação de Spearman (108). Este 

coeficiente é não paramétrico e varia de -1 a 1, onde valores mais próximos de -1 

indicam uma relação negativa ou inversa entre as variáveis, valores próximos a 1 uma 

relação positiva e valores próximos a 0 indicam ausência de correlação.  
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Indivíduos incluídos  

Foram incluídos 95 indivíduos com câncer de cabeça e pescoço do Ambulatório 

de Oncologia Clínica do HC/UNICAMP no período de setembro de 2011 a fevereiro de 

2013. Destes 95 indivíduos, 62 foram excluídos durante o estudo conforme descrito na 

figura 7, determinando um total de 33 indivíduos estudados que realizaram os 3 ciclos 

de quimioterapia com infusão de cisplatina.  
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Figura 7. Indivíduos incluídos durante o estudo no ambulatório de oncologia do Hospital 

das Clínicas na Universidade Estadual de Campinas.  

Legenda: QTx = quimioterapia; CDDP = cisplatina; RTx = radioterapia; KPS = Índice de Karnofsky; DCF = 
docetaxel, cisplatina e fluorouracil.  
 

 

95 indivíduos 

Indivíduos 
excluídos 
durante o 

estudo          
(n=62) 

Abandono de tratamento 
(n=1) desistência do estudo    

(n=1) 

Qtx de indução com DCF      
(n=4) 

Qtx com CDDP em doses <80 
mg/m² (n=5) por baixo KPS ou 

função renal comprometida       

Rtx exclusiva por baixo KPS   
(n=4) 

Qtx com carboplatina      
(n=23) 

Óbito por complicações 
do tumor                

(n=9) 

1° ciclo        
(n=48) 

2° ciclo        
(n=40) 

Indivíduos 
descontinuados       

(n=7) 

Encerrou tratamento    
(n=6) CDDP <80%          

(n=1) 

Óbito           
          (n=1) 

Encerrou tratamento      
(n=1) 

Qtx com carboplatina                     

(n=4) 

CDDP fragmentada       
(n=2) 

Indivíduos excluídos     
(n=8) 



41 

 

4.2. Características dos indivíduos estudados 

 As características dos indivíduos estudados (n=33) foram obtidas no dia do caso 

novo e classificadas aqui em variáveis quantitativas e qualitativas. 

 As variáveis quantitativas estão descritas conforme tabela 1, abaixo.  

Tabela 1. Variáveis quantitativas dos indivíduos estudados no ambulatório de oncologia 

do Hospital das Clínicas na Universidade Estadual de Campinas.  

Variável Média Desvio padrão Mediana Amplitude 

Idade (anos) 54,24 8,61 55,00 27,00 - 73,00 

Peso 60,76 19,83 56,20 34,65 - 137,00 

IMC 21,88 5,95 21,48 13,69 - 42,80 

Legenda: IMC = Índice de massa corpórea. 

A tabela 2 demonstra as características iniciais dos indivíduos estudados.  
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Tabela 2. Características iniciais dos 33 indivíduos estudados no ambulatório de 

oncologia do Hospital das Clínicas na Universidade Estadual de Campinas.  

Variável n % p-valor* 
Gênero < 0,0001 
   Masculino 28 84,85 
   Feminino 5 15,15   
Cor Pele     < 0,0001 
   Branco 28 84,85 
   Negro 1 3,03 
   Pardo 4 12,12   
Procedência < 0,0001 
   Interior 32 96,97 
   Outro estado 1 3,03 
Estado Civil     0,0006 
   Amasiado 4 12,12 
   Casado 16 48,48 
   Divorciado 5 15,15 
   Solteiro 7 21,21 
   Viúvo 1 3,03   
Situação Trabalho 0,0930 
   Não trabalha devido ao tumor 16 50,00 
   Não trabalha por outros motivos 10 31,25 
   Trabalha 6 18,75 
   Sem informação = 1 
Condição Trabalho     0,0019 
   Afastado 14 43,75 
   Aposentado 4 12,50 
   Autônomo 4 12,50 
   Desempregado 6 18,75 
   Do lar 2 6,25 
   Empregado 2 6,25 
   Sem informação = 1       
Renda familiar (salários mínimos) < 0,0001 
   0 1 3,23 
   1-5 29 93,55 
   6-10 1 3,23 
   Sem informação = 2   
Escolaridade     < 0,0001 
   Analfabeto 2 6,06 
   1° grau incompleto 20 60,61 
   1° grau completo 6 18,18 
   2º grau incompleto 1 3,03 
   2º grau completo 3 9,09 
   Superior incompleto 1 3,03   

         * p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado. 

 

 A tabela 2 mostrou a prevalência do gênero masculino, branco, grande maioria 

do interior do estado de São Paulo, o que era esperado devido à localização do hospital 

estudado. 
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 Em relação ao estado civil a maioria estava casado e metade dos indivíduos não 

trabalham por causa do tumor (43,95% afastados do trabalho). 

 A renda familiar do grupo variou principalmente entre1-5 salários mínimos e na 

sua maioria, em relação à escolaridade tem o 1° grau incompleto, ou seja, menos de 8 

anos de estudo. 

  Em relação ao tabagismo, somente um indivíduo nunca fumou e a maioria era 

tabagista moderado (Tabela 3). Em relação ao etilismo somente 3 indivíduos eram 

abstêmios e 67,74% eram etilistas acentuados ou mais que acentuados (tabela 3). 

 
Tabela 3. Características dos indivíduos estudados, quanto a tabagismo e etilismo, no 
ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas na Universidade Estadual de 
Campinas.  

Tabagismo < 0,0001 
   Não tabagista 1 3,03 
   Ex-tabagista 5 15,15 
   Tabagista Discreto 4 12,12 
   Tabagista Moderado 18 54,55 
   Tabagista acentuado 5 15,15   
Etilismo      0,0292 
   Abstêmio 3 9,68 
   Etilista Discreto 2 6,45 
   Etilista Moderado 5 16,13 
   Etilista Acentuado 11 35,48 
   Etilista Mais Que Acentuado 10 32,26 
   Sem informação = 2       

                        * p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado. 

 A tabela 4 demonstra a caracterização do tumor dos indivíduos estudados, onde 

a maioria dos indivíduos deste estudo obteve diagnóstico de tumor de faringe, T3, N2 e 

estádio IV. As correlações de sítio do tumor primário, T e estádio foram relevantes 

estatisticamente.  
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Tabela 4. Localização, graduação patológica, estadiamento e estádio do tumor dos 33 

indivíduos estudados no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas na 

Universidade Estadual de Campinas.  

Sítio do tumor primário     < 0,0001 
   Cavidade Oral 3 9,09 
   Faringe 24 72,73 
   Laringe 6 18,18   

T 0,0255 
   1 2 6,06 
   2 7 21,21 
   3 10 30,30 
   4 14 42,42 

N     0,6718 
   0 6 18,18 
   1 8 24,24 
   2 11 33,33 
   3 8 24,24   

M - 
   0 33 100,00   
Estádio     < 0,0001 
   II 2 6,06 
   III 6 18,18 
   IV 25 75,76   

                             * p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado. 
                         Legenda: T=extensão do tumor; N= metástase em linfonodo; M = metástase à distância  

 Os indivíduos ao longo do tratamento foram entrevistados no caso novo, após o 

1°, 2 e 3° ciclo de quimioterapia a base de cisplatina e nestas entrevistas foram 

coletados dados do KPS (Figura 8) e uso de sonda e traqueostomia (Figura 9).  
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Figura 8. A média do KPS ao longo do tratamento quimioterápico a base de cisplatina 

dos 33 indivíduos estudados no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas na 

Universidade Estadual de Campinas. Amplitude (mediana): Caso Novo 70 – 100 (90), 

1° ciclo 60 – 100 (90), 2° ciclo 70 – 100 (80), 3° ciclo 70 – 100 (80).Legenda:  a= p<0,05 

em relação ao caso novo. 
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Figura 9. Uso de sonda de alimentação e traqueostomia ao longo do tratamento 

quimioterápico a base de cisplatina dos 33 indivíduos estudados no ambulatório de 

oncologia do Hospital das Clínicas na Universidade Estadual de Campinas. Legenda: 

a= p<0,05 em relação ao caso novo. 

 

 A média do KPS (figura 8) de todos os indivíduos estudados foi diminuindo ao 

longo do tratamento. O uso de sonda e traqueostomia foi aumentando 

significativamente até o 2° ciclo e houve uma queda no 3° ciclo de tratamento 

quimioterápico. As correlações estatísticas do uso de sonda comparando alguns ciclos 

com o caso novo foram satisfatórias. 

 

4.4 Descrição dos medicamentos utilizados 

 Durante todo o tratamento, no momento das consultas médicas foram prescritos 

medicamentos para as mais variáveis terapêuticas. Segue na tabela 5 a descrição e 

indicação destes medicamentos. 
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Tabela 5. Medicamentos utilizados pelos 33 indivíduos estudados no ambulatório de 

oncologia do Hospital das Clínicas na Universidade Estadual de Campinas.  

Motivo Medicamentos ATC* n % 

Dor 

Dipirona sódica N02BB02 33 100,00 
Codeína R05DA04 23 69,70 
Morfina N02AA01 14 42,42 
Paracetamol N02BE01 10 30,30 
Diclofenaco M01AB05 8 24,24 
Tramadol N02AX02 5 15,15 
Codeína + paracetamol N02AA79 4 12,12 
Amitriptilina N06AA09 3 9,09 
Hexamidina + tetracaína N01BA03 2 6,06 
Carisoprodol + fenilbutazona + M03BA72 1 3,03 
Dipirona sódica + adifenina R06AD55 1 3,03 

 
Náusea e Vômito 

Dexametasona     A01AC02 33 100,00 
Metoclopramida A03FA01 33 100,00 
Dimenidrinato R06AA02 15 45,45 
Ondansetron A04AA01 15 45,45 

Desconforto gástrico 

Hidróxido de alumínio* A02AB01 20 60,61 
Omeprazol A02BC01 10 30,30 
Cimetidina A02BA01 1 3,03 
Ranitidina A02BA02 2 6,06 

Mucosite Lidocaína D04AB01 12 36,36 
 Bicarbonato de sódio A02AH 9 27,27 
 Nistatina A07AA02 4 12,12 
 Clorexidina A01AB03 1 3,03 

Radiodermite Neomicina + clostebol D06AX04 12 36,36 
 Produto não identificado**  8 24,24 
 Hidrocortisona D07XA01 4 12,12 
 Colagenase + cloranfenicol D06AX02 1 3,03 

Constipação Lactulose A06AD11 5 15,15 
 Bisacodil A06AB02 4 12,12 
 Picossulfato de sódio A06AB08 1 3,03 
 Picossulfato de sódio + cassia A06AB58 1 3,03 

Infecções Amoxicilina J01CA04 6 18,18 
 Metronidazol A01AB17 5 15,15 
 Ciprofloxacino J01MA02 4 12,12 
 Amoxicilina + clavulanato J01CR02 3 9,09 
 Cefalexina J01DA01 2 6,06 

Diarreia Loperamida A07DA03 3 9,09 
Outras 

comorbidades 
Captopril C09AA01 6 18,18 
Hidroclorotiazida C03AA03 3 9,09 
Insulina regular humana A10AB01 2 6,06 
Diazepam N05BA01 1 3,03 
Fenitoína N03AB02 1 3,03 
Prednisolona A07EA01 1 3,03 

Suplementação 
vitamínica 

Polivitamínico A11AB 1 3,03 
Sulfato ferroso B03AA07 1 3,03 
Vitamina B12 B03BA 1 3,03 

*também utilizado na mucosite. **indivíduo não soube informar de qual produto se tratava e não trouxe 
para o farmacêutico identificar. Legenda: ATC = Anatomical Therapeutic Chemical.  
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 Os medicamentos mais utilizados foram para dor, náusea e/ou vômito por 

consequência das dores referentes ao tumor e tratamento com cisplatina.  Os 

medicamentos prescritos como sintomáticos (dipirona, hidróxido de alumínio e 

lidocaína) foram administrados por grande parte dos indivíduos de acordo com a sua 

necessidade.  

 

4.5 Quantificação de PFTs e IFs  

 Um total de 27 PFTs potenciais e 280 PFTs reais foram quantificados, sendo 

estes, 0,82 PFTs/paciente potenciais e 8,5 PFTs/paciente reais. Na tabela 6 e 8 foram 

descritas a média/paciente e o desvio padrão segundo a classificação de PFTs e o 

período em que foram quantificados no estudo. As quantificações totais estão descritas 

também na tabela 7 e 9 onde estão os sintomas e os medicamentos apresentados em 

todo estudo.    

 

Tabela 6. Classificação dos PFTs potenciais segundo o método PW quantificados em 

média, desvio padrão e p-valor em todo o tratamento quimioterápico dos 33 indivíduos 

estudados no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas na Universidade 

Estadual de Campinas.   

Variável Total Caso Novo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo 

PFTs Potenciais Média/indivíduo ±Desvio Padrão 

Indicação  0,18 ±0,53 0,09 ±0,38 0,03 ±0,17 0,06 ±0,35 0,00 ±0,00 

Efetividade  0,15 ±0,36 0,06 ±0,24 0,06 ±0,24 0,00 ±0,00 0,03 ±0,17 

Segurança  0,12 ±0,42 0,06 ±0,35 0,03 ±0,17 0,00 ±0,00 0,03 ±0,17 

Cumprimento  0,36 ±1,43 0,30 ±1,42 0,00 ±0,00 0,06 ±0,24 0,00 ±0,00 

Total  0,20 ±0.50 0,13 ±0,77 0,03 ±0,17 0,03 ±0,21 0,02 ±0,12 

 



49 

 T
abela 7 – Q

uantificação dos P
F

T
s potenciais segundo o sintom

a ou m
edica

m
ento 

apresentado em
 todo o atendim

ento farm
acê

utico com
 os 33 indivíduos estudados no 

am
bulatório de oncologia do H

ospital das C
línicas na U

niversidade E
stadual de 

C
am

pinas.    

P
F

T
 

In
d

icação
 

E
fetivid

ad
e 

S
eg

u
ran

ça 
C

u
m

p
rim

en
to

 

Caso Novo 

T 

1 
1 
1 

 
1 
1 

1 
1 

3 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

Sint.. / Med.  

Constipação 
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Tabela 8. Classificação dos PFTs reais segundo o método PW quantificados em média, 
desvio padrão e p-valor em todo o tratamento quimioterápico dos 33 indivíduos 
estudados no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas na Universidade 
Estadual de Campinas.    

Variável Total Caso Novo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo 

PFTs Reais Média/indivíduo ±Desvio Padrão 

Indicação  1,33 ±1,47* 0,55 ±0,62 0,30 ±0,53 0,30 ±0,59 0,18 ±0,46 

Efetividade  0,70 ±0,85 0,40 ±0,61 0,15 ±0,36 0,15 ±0,36 0,00 ±0,00 

Segurança  3,33 ±1,73 0,33 ±0,60 1,09 ±0,77 0,97 ±0,53 0,91 ±0,46 

Cumprimento  3,42 ±2,41 0,73 ±0,84 0,94 ±0,83 0,88 ±0,96 0,88 ±1,08 

Total 2,20 ±0,65 0,50 ±0,68 0,62 ±0,76 0,58 ±0,73 0,49 ±0,75 

* p-valor < 0,0001, obtido por meio do teste de Kruskal-Wallis. 
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2 
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12 
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1 
3 

Sint. / Med.  
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Diarréia 
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Insônia 

Diarréia  
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Codeína 
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5 
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2 
1 
2 
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1 
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11 

Sint. / Med.  

Constipação 
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Gripe 
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Cisplatina 
Codeína 
Dipirona 
Metoclopramida 
Morfina 
Nimesulida 
Tramadol 

Anemia 
Azia 
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Diarréia 
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Infecção 
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T 

10 

5 

36 

31 

2° Ciclo 

T 

1 
2 
2 
5 

5 

28 
1 
3 

1 
3 
4 
1 
1 
3 
2 
1 
13 

Sint. / Med.  

Ansiedade 
Azia 
Constipação 
Dor 

Dor 

Cisplatina 
Codeína 
Morfina 

Azia 
Constipação 
Dor 
Hipertensão 
Infecção 
Mucosite 
Náusea 
Refluxo 
Vômito 

T 

10 

5 

32 

29 

3° Ciclo 

T 

1 
3 
2 
1 

 

28 
2 

6 
 
1 
4 
1 
1 
3 
1 
12 

Sint. / Med.  

Anemia 
Dor 
Secreção 
Tosse Produtiva 

 

Cisplatina 
Morfina 

Constipação 
Desconforto 
gástrico 
Dor 
Hipertensão 
Mucosite 
Náusea 
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Vômito 

T 

6 

- 

30 

29 
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            Os PFTs potenciais e reais, em sua totalidade, foram diminuindo ao longo do 

tratamento.  A correlação estatística entre todos os PFTs reais relata a diferença 

significativa entre os valores totais destes PFTs. 

 As IFs apresentadas nas tabelas 10 e 11 foram quantificadas a fim de resolver 

ou prevenir PFTS bem como algumas orientações aqui quantificadas não tiveram 

interação com os PFTs citados acima.  Neste estudo, as IFs apresentaram um total de 

1182 IFs de prevenção e 79 IFs de resolução, sendo 35,8 IFs de prevenção/indivíduo e 

2,4 IFs de resolução/indivíduo.  
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Tabela 10. As IFs de prevenção em todo tratamento quimioterápico classificadas em 

indicação, efetividade, segurança e cumprimento dos 33 indivíduos estudados no 

ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas na Universidade Estadual de 

Campinas.    

Variável Total Caso Novo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo 

IF Prevenção Média/indivíduo ±Desvio Padrão 

Indicação  0,00 ±0,00 0,00 ±0,00 0,00 ±0,00 0,00 ±0,00 0,00 ±0,00 

Efetividade  0,03 ±0,17 0,03 ±0,17 0,00 ±0,00 0,00 ±0,00 0,00 ±0,00 

Segurança  13,64 ±1,39** 5,09 ±0,68 4,00 ±0,00 4,00 ±0,00 0,55 ±1,20 

Cumprimento  22,15 ±2,71 7,00 ±0,00 7,00 ±0,00 7,06 ±0,35 1,09 ±2,54 

Total 8,96 ±1,26 3,03 ±3,12 2,75 ±2,96 2,77 ±2,99 0,41 ±1,46 

** p-valor = <0,0001, obtido por meio do teste de Mann-Whitney. Apenas foram comparadas as IFs de 

segurança e cumprimento. 

 

Tabela 11. As IFs de resolução em todo tratamento quimioterápico classificadas em 

indicação, efetividade, segurança e cumprimento dos 33 indivíduos estudados no 

ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas na Universidade Estadual de 

Campinas.   

Variável Total Caso Novo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo 

IF Resolução Média/indivíduo ±Desvio Padrão 

 Indicação  0,30 ±0,68 0,12 ±0,33 0,00 ±0,00 0,06 ±0,24 0,12 ±0,33 

Efetividade  0,15 ±0,44 0,09 ±0,38 0,00 ±0,00 0,06 ±0,24 0,00 ±0,00 

Segurança  0,85 ±1,79 0,24 ±0,66 0,18 ±0,73 0,36 ±0,86 0,06 ±0,24 

Cumprimento  1,09 ±2,72 0,27 ±0,67 0,33 ±1,24 0,33 ±1,27 0,15 ±0,44 

Total 0,60 ±1,05 0,18 ±0,54 0,13 ±0,72 0,20 ±0,79 0,08 ±0,30 
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 As IFs de prevenção de segurança e efetividade apresentaram um maior número 

devido à orientação farmacêutica oferecida sempre antes de o indivíduo realizar a 

infusão de cisplatina. As IFs de segurança e cumprimento ainda obtiveram uma 

diferença estatística significativa entre seus valores totais.  

 

4.6 Questionário de adesão aos medicamentos 

 O questionário de adesão foi aplicado ao indivíduo no momento da consulta 

farmacêutica e as perguntas foram referentes aos medicamentos utilizados segundo a 

terapia antiemética: dexametasona, metoclopramida e/ou ondansetron (Tabela 12). 

Tabela 12. Número de indivíduos classificados segundo o questionário de adesão aos 

medicamentos antieméticos (MORISKY et al., 1982; MORISKY, GREEN, LAVINE, 

1986)  no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas na Universidade Estadual 

de Campinas.    

Adesão 1º Ciclo 

 

2º Ciclo 

 

3º Ciclo 

 

Não adesão (não 
aderente) 

5 2 1  

Aderente 28 31 32* 
Baixa adesão 

 
0 1 1  

Média Adesão 
 

6 1 8  

Alta adesão 22 29 23  
*Comparação 1° ciclo com 3° ciclo p= 0,0455 

 A comparação entre o 1° e 3° ciclo da adesão aos medicamentos foi 

estatisticamente relevante. Visto que, a adesão aos medicamentos antieméticos foi 

significativamente melhorada ao longo do tratamento.  
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4.7 Avaliação da qualidade de vida 

 A seguir, na tabela 13 estão descritas as pontuações obtidas na avaliação da 

qualidade de vida dos indivíduos no dia do caso novo, avaliação do 1° ciclo, 2° ciclo e 

3° ciclo. 

Tabela 13. Qualidade de vida e seus domínios no caso novo, após 1°, 2° e 3° ciclo dos 
33 indivíduos estudados no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas na 
Universidade Estadual de Campinas.    

Domínio Caso Novo* 1° Ciclo* 2° Ciclo* 3° Ciclo* 

Dor 57,81 ±29,40 
(32) 

68,18 ±31,42 
(33) 

67,74 ±34,88  
(31) 

76,04 ±29,93 
(24) 

Aparência 78,03 ±25,59 
(33) 

80,10 ±20,50 
(33) 

69,35 ±24,76 
(31) 

71,88 ±26,90 
(24) 

Atividade 80,30 ±22,32 
(33) 

56,82 ±34,95 
(33) 

48,39 ±34,72 
(31) 

58,33 ±38,78 
(24) 

Recreação 
 

76,52 ±31,21 
(33) 

53,79 ±31,33 
(33) 

44,35 ±33,98  
(31) 

57,29 ±35,72 
(24) 

Deglutição 
 

69,67 ±33,81 
(33) 

56,52 ±38,70 
(33) 

45,10 ±37,14  
(31) 

59,71 ±42,87 
(24) 

Mastigação 
 

66,67 ±40,82 
(33) 

40,91 ±40,42 
(33) 

40,32 ±41,67  
(31) 

54,17 ±41,49 
(24) 

Fala 
 

71,15 ±29,78 
(33) 

60,73 ±32,83 
(33) 

49,55 ±33,30  
(31) 

68,13 ±37,43 
(24) 

Paladar 93,94 ±17,63 
(33) 

33,27 ±39,98 
(33) 

9,61 ±21,35  
(31) 

25,00 ±28,34 
(24) 

Saliva 
 

95,65 ±15,29 
(23) 

74,67 ±25,68 
(21) 

66,62 ±30,58  
(13) 

46,73 ±30,49 
(15) 

Humor 
 

71,21 ±33,14 
(33) 

65,91 ±34,70 
(33) 

65,32 ±32,71  
(31) 

67,71 ±39,34 
(24) 

Ansiedade 
 

49,58 ±40,13 
(33) 

74,79 ±33,40 
(33) 

77,48 ±30,30  
(31) 

68,04 ±39,95 
(24) 

Qualidade 
de Vida 
Global 

74,99 ±13,79 
(33) 

62,47 ±17,15 
(33) 

56,11 ±17,44  
(31) 

62,42 ±24,16 
(24) 

         *Média ±Desvio padrão (n) 
 
 
 A Qualidade de vida foi uma variável determinante para a verificação de alguns 

domínios que afetam o tratamento e a vida dos indivíduos deste estudo. Foi possível 

observar que domínios como humor e paladar foram diminuindo ao longo do 
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tratamento. Contudo, o domínio de ansiedade encontrava-se menor no 1° ciclo e foi 

aumentando ao longo do tratamento. 

 

4.8 Correlações 

 As variáveis de peso e IMC correlacionadas com o KPS foram estatisticamente 

satisfatórias. As correlações com as variáveis qualitativas, quantitativas e PFTs reais 

estão descritas na tabela 14. 

 Os domínios de qualidade de vida correlacionados com o KPS foram 

estatisticamente relevantes nos domínios de aparência, atividade, recreação, deglutição 

e mastigação, no caso novo. No 2° ciclo foram significativos estatisticamente na 

recreação e fala e por fim, do 3° ciclo, na fala. Nas correlações de PFTs obtivemos 

relevância estatística no domínio dor, correlacionado com os PFTs reais de segurança e 

efetividade, no caso novo. No 3° ciclo tivemos significância estatística nas correlações 

do paladar com PFTs reais de segurança. As correlações estão disponíveis na tabela 

15.  
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Tabela 14. Correlação do KPS e o total de PFTs reais com variáveis qualitativas e 

quantitativas dos 33 indivíduos estudados no ambulatório de oncologia do Hospital das 

Clínicas na Universidade Estadual de Campinas.    

Variável Variável de comparação p-valor 
Peso 0,0077* 
IMC 0,0004* 

KPS CN Gênero 0,4847* 
Masculino 
Feminino 
Situação Trabalho 0,8147** 
Não trabalha devido ao tumor 
Não trabalha por outros 

  Trabalha   
PFT Reais Indicação Total Gênero 0,6784* 

Masculino 
Feminino 
Situação Trabalho 0,8147** 
Não trabalha devido ao tumor 
Não trabalha por outros 
Trabalha   

PFT Reais Efetividade Total Gênero 0,3294* 
Masculino 
Feminino 
Situação Trabalho 0,8513** 
Não trabalha devido ao tumor 
Não trabalha por outros 
Trabalha   

PFT Reais Segurança Total Gênero 0,5695* 
Masculino 
Feminino 
Situação Trabalho 0,3050** 
Não trabalha devido ao tumor 
Não trabalha por outros 
Trabalha   

PFT Reais Cumprimento Total Gênero 0,5982* 
Masculino 
Feminino 
Situação Trabalho 0,7365** 
Não trabalha devido ao tumor 
Não trabalha por outros 

  Trabalha   
* p-valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney. 
** p-valor obtido por meio do teste de Kruskal-Wallis. 
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Tabela 15. Correlação dos domínios de qualidade de vida com o KPS e PFTs reais dos 
33 indivíduos estudados no ambulatório de oncologia do Hospital das Clínicas na 
Universidade Estadual de Campinas no caso novo, 1º ciclo, 2º ciclo e 3º ciclo.    
Caso Novo KPS PFT Real PFT Real PFT Real PFT Real 
Dor 0,1578 0,4547 0,0004 0,0002 0,4398 
Aparência 0,0156 0,3925 0,6431 0,4306 0,1087 
Atividade 0,0002 0,6689 0,1814 0,0634 0,7165 
Recreação < 0,0001 0,2228 0,3295 0,4864 0,1296 
Deglutição 0,0001 0,6147 0,1777 0,8544 0,2171 
Mastigação 0,0067 0,6426 0,8166 0,2309 0,2316 
Fala 0,1093 0,4778 0,5071 0,8172 0,8259 
Ombro 0,9079 0,4141 0,3003 0,9414 0,1734 
Paladar 0,0999 0,9576 0,2727 0,8122 0,0128 
Humor 0,2980 0,8592 0,9214 0,5027 0,2667 
Ansiedade 0,1179 0,5945 0,5726 0,954 0,0151 
Global 0,0002 0,1320 0,1964 0,4828 0,6482 
1° Ciclo KPS PFT Real PFT Real PFT Real PFT Real 
Dor 0,1871 0,9413 0,0360 0,5272 0,2792 
Aparência 0,9161 0,5469 0,5598 0,2726 0,7559 
Atividade 0,2160 0,8743 0,3244 0,9643 0,0816 
Recreação 0,1085 0,7596 0,9799 0,8162 0,0558 
Deglutição 0,3028 0,8907 0,5374 0,6464 0,8207 
Mastigação 0,0385 0,8122 0,6362 0,6394 0,6775 
Fala 0,1469 0,2043 0,5262 0,9114 0,3168 
Ombro 0,1463 0,0043 0,8134 0,9323 0,6382 
Paladar 0,6911 0,5937 0,7313 0,7193 0,5328 
Humor 0,8850 0,6327 0,8185 0,9025 0,0993 
Ansiedade 0,0895 0,0498 0,6846 0,7871 0,0664 
Global 0,2253 0,9100 0,8253 0,7342 0,2371 
2° Ciclo KPS PFT Real PFT Real PFT Real PFT Real 
Dor 0,7899 0,8528 0,4452 0,6614 0,1957 
Aparência 0,2980 0,2299 0,6027 0,4337 0,2249 
Atividade 0,0304 0,2119 0,6093 0,7942 0,7209 
Recreação 0,0045 0,2312 0,8509 0,6012 0,3023 
Deglutição 0,1920 0,6893 0,0558 0,7372 0,5144 
Mastigação 0,2916 0,6452 0,6121 0,3995 0,7000 
Fala 0,0217 0,1054 0,2263 0,5275 0,1999 
Ombro 0,3351 0,4176 0,1899 0,2108 0,6465 
Paladar 0,4519 0,3616 0,3649 0,4826 0,0752 
Humor 0,0036 0,4482 0,7448 0,7386 0,5581 
Ansiedade 0,4643 0,3550 0,1740 0,1342 0,1723 
Global 0,0150 0,6943 0,5997 0,8654 0,2227 
3° Ciclo KPS PFT Real PFT Real PFT Real PFT Real 
Dor 0,8508 0,5957 0,0000 0,6426 0,6862 
Aparência 0,7942 0,2549 0,0000 0,5327 0,2539 
Atividade 0,1964 0,2566 0,0000 0,2902 0,7409 
Recreação 0,0539 0,5999 0,0000 0,3828 0,5107 
Deglutição 0,1154 0,5121 0,0000 0,7190 0,7968 
Mastigação 0,1436 0,7597 0,0000 0,6211 0,0778 
Fala 0,0492 0,9245 0,0000 0,5870 0,7535 
Ombro 0,8712 0,2348 0,0000 0,5960 0,3629 
Paladar 0,4441 0,4311 0,0000 0,0433 0,1580 
Humor 0,1304 0,3230 0,0000 0,0919 0,0804 
Ansiedade 0,0504 0,9090 0,0000 0,3256 0,5104 
Global 0,0480 0,6252 0,0000 0,5246 0,2699 
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5. DISCUSSÃO 

 

O perfil de indivíduos deste estudo com CECP atendidos no HC/UNICAMP teve 

como maioria homens, média de idade de 54,24 anos e está de acordo com o perfil 

encontrado em literatura. Estudos envolvendo indivíduos com câncer de cabeça e 

pescoço mostram o predomínio de indivíduos do sexo masculino e com idade média 

sempre acima de 50 anos (109-114,98).  

O mesmo perfil relacionado a renda familiar, estado civil, escolaridade e 

condição/situação de trabalho, deste estudo, foi descrito por estudo de Araújo et al. 

(98), que demonstrou que a maior parte dos indivíduos avaliados recebiam até um 

salário mínimo, possuiam companheiros(as) e cursaram até o primeiro grau. Na 

pesquisa de Machado et al. (115), 64% dos indivíduos se declararam casados e grande 

parte interrompeu suas atividades de trabalho devido ao câncer. As variáveis 

qualitativas de gênero, cor da pele, procedência, renda familiar, escolaridade, estado 

civil e condição de trabalho obtiveram relevância estatística com p < 0,01.  

O tabagismo e o alcoolismo são fatores de risco bem estabelecidos para o 

CECP, principalmente quando há maior intensidade e duração do hábito (6,7,116-118), 

o que demonstra que o perfil encontrado de indivíduos neste estudo é semelhante aos 

estudos publicados em literatura. Quanto à relevância estatística, o item tabagismo 

obteve um valor de p < 0,0001.  

Os indivíduos com tumor de faringe e estádio IV foram encontrados também em 

estudos de Amar et al. (75) e Wong et al. (113). Castro Jr et al. (110) também 

encontraram prevalência de cânceres de faringe, porém com extensão do tumor 4 (T4), 

enquanto neste estudo o estadiamento mais prevalente foi o T3. Outros autores 

verificaram maior frequência de tumores de cavidade oral (98,111). A caraterização do 

sítio do tumor e do estádio foram comprovados estatisticamente pelo seu baixo valor de 

p < 0,0001. Já no estadiamento T foi encontrado o valor de p < 0,05. O estádio e o 

estadiamento encontrados são provenientes das características da população 

estudada, que chega ao sistema público de saúde para tratamento já nos estágios 

graves da doença.  
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Na metástase em linfonodos regionais, Castro Jr et al. (110) encontraram 

predominância de N3 (40%), embora neste estudo não tenha sido o mais prevalente, já 

Machado et al. (96) observaram 64% dos indivíduos estadiados como N2, enquanto no 

presente estudo foram encontrados 33,33% com este estadiamento. A caracterização 

de estádio e estadiamento não é comumente encontrada em estudos de caracterização 

epidemiológica de CECP, entretanto é de grande importância para a análise de 

sobrevida dos indivíduos (111,119,120).   

Em todo o tratamento o KPS apresentou amplitude variando de 60 a 100%, 

mostrando que a caracterização dos indivíduos é heterogênea, dependendo do grau do 

tratamento e de particularidades de cada indivíduo, como comorbidades, estádio e 

estadiamento do CECP. No estudo prospectivo de Myers et al. (121), observou-se um 

bom resultado funcional em indivíduos com câncer orofaríngeo após radiação ou 

quimiorradiação, evidenciado pela melhora do KPS. Em nosso estudo o KPS quando 

comparados o caso novo com o 3° ciclo obteve p < 0,05, isto demonstra que a 

habilidade funcional destes indivíduos foi diminuindo ao longo do tratamento.  

O uso de sonda pelos indivíduos deste estudo evidencia a necessidade de uma 

sugestão de administração de alimentos, segundo Raykher et al. (122) os indivíduos 

com CECP possuem alto risco de desnutrição no momento do diagnóstico e depois do 

início do tratamento. O tumor e sua localização podem ainda comprometer 

significativamente o estado nutricional dos pacientes, por poder prejudicar a mastigação 

e a deglutição dos alimentos. Além disso, a quimiorradiação também provoca efeitos 

que prejudicam a capacidade de se alimentar, como náusea, alteração do paladar, 

xerostomia, alteração na viscosidade da saliva, mucosite e anorexia (123-126). Assim, o 

suporte nutricional é um componente essencial no tratamento do câncer, e uma opção 

de manejo é a utilização de sondas enterais ou gastrostomia (122).  

A traqueostomia é uma importante alternativa no tratamento de CECP nos casos 

de obstrução das vias aéreas superiores devido ao tumor, principalmente o tumor de 

laringe (127). Neste estudo o seu uso foi encontrado em todo o tratamento 

antineoplásico.  
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A cisplatina é o antineoplásico composto de platina mais emético, quando 

comparado às outras quimioterapias (128). Os medicamentos prescritos em todo o 

período do tratamento quimioterápico contemplam o tratamento antiemético, de reações 

adversas a cisplatina, tratamento radioterápico e/ou tratamento das comorbidades 

apresentadas.  

O medicamento mais usado para dor foram dipirona, codeína e morfina. Para o 

tratamento antiemético os indivíduos utilizaram os medicamentos dexametasona, 

metoclopramida, dimenidrato e ondansetron. Uma recente metanálise demonstrou que 

o ondansetron é tão eficaz na fase tardia quanto na fase aguda (129). Acredita-se que a 

introdução deste antiemético nos três dias consecutivos após a quimioterapia (dia 2 ao 

dia 4) pode reduzir as frequências de êmese observada nestes tempos.  Contudo, não 

foi possível a dispensação de ondansetron para todos os indivíduos do grupo de 

estudos, devido à quantidade de medicamentos doados.  

A mucosite e a radiodermite são efeitos do tratamento radioterápico, foram 

prescritos medicamentos profiláticos ou para o tratamento dessas patologias. A maioria 

dos medicamentos para constipação foram prescritos pelo histórico de indivíduos 

constipados em uso de opióides.  

O uso de antibióticos é uma característica do uso de traqueostomia e/ou do 

tumor exposto (úlceras), levando ao tratamento das secreções como protocolo de 

tratamento a essas lesões (130).  A diarréia não é uma reação adversa comum em 

indivíduos com CECP, não sendo encontrada nos estudos. As comorbidades são 

características individuais do grupo de estudo, sendo avaliadas e acompanhadas pelo 

farmacêutico em todo o tratamento. A suplementação vitamínica entra como um auxílio 

no suporte nutricional dos indivíduos.  

 A média de PFT real/indivíduo neste estudo foi de 8,5 sendo que em um estudo 

de Edwards e colaboradores (131), com 200 indivíduos com câncer, obteve-se um total 

de 3,7 PFTs por indivíduo. Em comparação com o estudo citado, o uso de cisplatina 

como tratamento antineoplásico pode aumentar a ocorrência de PFTs, embora não 

tenham sido encontrados estudos com câncer de cabeça e pescoço para a comparação 

deste grupo específico de pacientes.  



62 

 

Os PFTs potenciais descritos na tabela 7 foram classificados mediante o relato 

dos pacientes durante todo o tratamento. Os PFTs potenciais de cumprimento foram os 

mais encontrados, devido à orientação do farmacêutico para a adesão da terapia 

medicamentosa de suas respectivas comorbidades. Os PFTs potenciais quando 

classificados eram para alertar que algum PFT real poderia ocorrer, logo, tiveram um 

critério de prevenção para a melhor adesão ao tratamento e/ou prevenção de reações 

adversas.  

Os PFTs reais de indicação foram classificados principalmente por sintomas 

como a constipação, causada principalmente por opióides utilizados e dor devido à 

agressividade do tumor na região acometida dos pacientes com CECP. Os PFTs de 

efetividade quanto a dor foram devidos à não efetividade do medicamento indicado para 

a dor do paciente, sendo então classificado um PFT de efetividade e realizada 

indicação de um medicamento mais eficaz para a dor.  

Os PFTs de indicação e efetividade tiveram uma diminuição significativa ao longo 

do tratamento com uma diferença maior no 1° e 2° ciclo quando comparados com o 3° 

ciclo, evidenciando a importância do acompanhamento farmacoterapêutico. Os PFTs de 

segurança se mantiveram ao longo do tratamento pela ocorrência de muitas reações 

adversas à cisplatina. Já os PFTs de cumprimento ocorreram muitas vezes pela não 

adesão ao tratamento pelo indivíduo, por uma série de fatores, tais como 

esquecimento, agressividade do tratamento, entre outros. Não foram encontrados 

estudos para a comparação dos resultados encontrados.  

 As IFs foram consequência dos PFTs apresentados, bem como orientações que 

foram dadas para um melhor tratamento dos indivíduos do estudo. As IFs de 

cumprimento foram as mais presentes, evidenciando a preocupação do farmacêutico 

com os indivíduos quanto à adesão ao tratamento. As IFs de segurança foram 

realizadas pa importante ao tratamento antineoplásico tão agressivo. Não foram 

encontrados estudos para a comparação.  

 A alta adesão aos antieméticos foi perceptível nos indivíduos do estudo, visto 

que, o farmacêutico realizou a atenção farmacêutica em todo o tratamento pré e pós 

quimioterápico. Deve ser considerado que a avaliação da adesão aos antieméticos 
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utilizando o Teste de Morisky Green é um método indireto existente para avaliação do 

cumprimento da farmacoterapia e amplamente utilizado nos estudos de atenção 

farmacêutica e farmácia clínica, porém tem se mostrado ineficaz para realizar 

prognósticos da adesão de algumas doenças (132-134). Os questionários de adesão, 

em geral, são criticados pelo fato de gerarem algumas vezes constangimento do 

indivíduo e a necessidade de responder o que seria correto, superestimando a questão 

da adesão e fazendo dos testes superficiais (135,136). Entretanto, faz-se necessário 

este questionário neste trabalho para a verificação da adesão aos antieméticos a fim de 

auxiliar na orientação sobre os medicamentos e estratégias de conduta farmacêutica 

em todo o tratamento antineoplásico.  

 Os indivíduos com CECP passam por significativas mudanças em sua qualidade 

de vida. Com isso, a avaliação de qualidade de vida tornou-se uma parte essencial dos 

cuidados clínicos realizados assim como objeto de estudo (137). Observou-se, através 

do questionário, que altas doses de cisplatina associada à quimioterapia diminuíram a 

pontuação na maioria dos domínios, principalmente no segundo ciclo. No entanto, o 

domínio de ansiedade foi relacionado à pontuação mais baixa no início do tratamento, 

relatando a ansiedade do indivíduo à espera de um tratamento. O estudo de Terrel et 

al., demonstrou que a quimioterapia e a radioterapia não levam às piores pontuações 

em domínios da saúde emocional e mental, concordando com o presente estudo (138). 

Em um estudo de indivíduos com carcinoma hepatocelular houve melhora acentuada 

na ansiedade e na depressão. A dor foi o domínio que mostrou melhora após o início do 

tratamento. Conforme o estudo de Gridelli et al.(139) dois terços dos indivíduos com 

câncer de pulmão optaram pela quimioterapia e relataram também redução da dor. 

Sendo que a adição de quimioterapia à radioterapia tem efeitos sensibilizadores da 

radiação, efeitos diretos sobre o tumor primário e suas lesões, tendo um impacto 

importante sobre a função e a qualidade de vida (140). O uso de sonda pode ter 

ocasionado a diminuição da pontuação no domínio de mastigação. Outro efeito 

importante da quimioterapia associada à radioterapia encontrada na diminuição da 

pontuação do domínio saliva e paladar. Estudos mostram que a boca seca está 

presente em mais de 50% dos pacientes tratados com quimioterapia associada à 
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radioterapia, 40 a 55% têm saliva pegajosa, e 10 a 20% desenvolvem os sintomas de 

boca seca (141-144). A boca seca após a radiação na cabeça e pescoço é causada 

principalmente por danos aos ácidos desoxirribonucleicos nas células das glândulas 

salivares, como também por mucosite estimulada pela radioterapia (145). A alteração 

no paladar, boca seca e problemas de deglutição, os efeitos adversos de cisplatina e a 

localização do tumor fazem com que os indivíduos percam peso, provocando fraqueza 

e fadiga generalizada. Isso pode ter um impacto nos domínios de atividade e recreação, 

que foram significativamente reduzidos durante o tratamento.  

 Neste estudo o KPS teve uma maior relevância nas variáveis de IMC e peso do 

que nas de gênero e situação de trabalho. O KPS não teve influência nos PFTs. 

Demonstrou-se que o KPS pode ser positivamente correlacionada com a qualidade de 

vida (146,147). Em estudos com câncer de pulmão, cólon e próstata, o KPS foi 

apontado como um preditor de qualidade de vida (148). O KPS associado à qualidade 

de vida neste estudo também demonstrou a importância da associação de parâmetros 

funcionais com qualidade de vida  

Os PFTs tiveram uma correlação positiva com a qualidade de vida, 

principalmente nos PFTs reais de segurança, demonstrando que esses PFTs podem 

influenciar no domínio de dor e paladar assim como os PFTs de efetividade 

influenciando nos domínios de dor dos indivíduos.  
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6. CONCLUSÃO 

 

 O acompanhamento farmacoterapêutico, a quantificação dos problemas 

farmacoterapêuticos, as intervenções farmacêuticas e a avaliação do grau de adesão 

melhoraram significativamente a adesão dos indivíduos ao tratamento, tendo como 

benefício o profissional farmacêutico para ajudar nas questões medicamentosas, 

ajudando a equipe multidisciplinar neste processo de tratamento radioterápico e 

quimioterápico.  

 A qualidade de vida trouxe como parâmetro a importância desta avaliação para o 

levantando dos dados do perfil dos indivíduos com CECP, para uma melhora 

significativa no acompanhamento do tratamento.  

Os instrumentos de pesquisa utilizados neste estudo e a atuação do 

farmacêutico deveriam ser melhor exploradas pelos hospitais e clínicas de saúde, pois 

trazem benefícios significativos para a saúde dos indivíduos com CECP.  
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8. ANEXOS: Anexo 1 – Parecer Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 2 – Localizações e Sub-localizações Anatômicas 

 

Localização Sublocalizações 

 

 

CAVIDADE ORAL 

Mucosa Oral 

Gengiva, alvéolos superiores 

Gengiva, alvéolos inferiores 

Palato duro 

Língua 

Assoalho de boca 

FARINGE Orofaringe 

Hipofaringe 

LARINGE Supraglote 

Glote 

Subglote 
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ANEXO 3 – Determinação da Extensão do Tumor (T), Metástase em Linfonodo (N) e 
Metástase à Distância (M)  

Localização T N M Definição 

 

 

CAVIDADE 
ORAL 

 

 

Extensão do 
Tumor (T) 

(Exame físico ou 
diagnóstico por 
imagem) 

T1 ≤ 2 cm. 

T2 > 2 cm até 4 cm. 

T3 > 4 cm. 

T4a Invade estruturas adjacentes, 
como músculos 
profundos/extrínsecos da 
língua, seios maxilares ou pele 
da face. 

T4b Invade o espaço mastigador, 
lâminas pterigóides ou base do 
crânio ou envolve a artéria 
carótida interna.  

 

 

 

 

 

 

FARINGE 

 

 

 

 

 

Extensão do 
Tumor (T) 

(Exame físico, 
endocopia ou 
diagnóstico por 

T1 Orofaringe: ≤ 2 cm. 

Hipofaringe: ≤ 2 cm, limitado a 
uma sub-localização 
anatômica. 

T2 Orofaringe: > 2 cm até 4 cm. 

Hipofaringe: > 2 cm até 4 cm, 
ou mais de uma sub-
localização anatômica.  

T3 Orofaringe: > 4 cm. 

Hipofaringe: > 4 cm, ou com 
fixação na laringe. 
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imagem) T4a Orofaringe: Invade estruturas 
adjacentes, como laringe, 
músculos profundos/ 
extrínsecos da língua, palato 
duro e mandíbula.  

Hipofaringe: Invade estruturas 
adjacentes, como cartilagem 
tireóide/ cricóide, osso hióide, 
glândula tireóide, esôfago, 
compartimento central de 
partes moles.  

T4b Orofaringe: Invade estruturas 
adjacentes, como o músculo 
pterigóide lateral, lâminas 
pterigóides, base do crânio ou 
envolve a artéria carótida 
interna. 

Hipofaringe: Invade a fáscia 
pré-vertebral, artéria carótida, 
estruturas mediastinais.  

 

 

 

 

 

LARINGE 

 

 

 

Extensão do 
Tumor (T) 

(Exame físico, 
laringoscopia ou 
diagnóstico por 
imagem) 

T1 Supraglote: Limitado a uma 
sub-localização anatômica da 
supraglote, com mobilidade 
normal da corda vocal. 

Glote: Limitado à(s) corda(s) 
vocal(is), mobilidade normal.  

Subglote: Limitado à subglote. 

T2 Supraglote: Invade a mucosa 
de mais de uma sub-
localização anatômica 
subjacente a supraglote, ou 
glote, ou região externa à 
supraglote, sem fixação da 
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laringe.  

Glote: Estende-se a supraglote, 
subglote, mobilidade da corda 
vocal diminuída.  

Subglote: Estende-se à(s) 
corda(s) vocal(is), com 
mobilidade normal ou reduzida.  

T3 Supraglote: Limitado à laringe 
com fixação da corda vocal 
e/ou invasão de qualquer uma 
das seguintes estruturas: área 
pós cricoide, tecidos pré-
epiglóticos, espaço para-
glótico, e/ou erosão mínima da 
cartilagem tireóide.  

Glote: Fixação da corda, 
espaço paraglótico, erosão de 
cartilagem tireóide.  

Subglote: Limitado à laringe, 
com fixação da corda vocal.  

T4a Supraglote, Glote e Subglote: 
Invade toda a cartilagem 
tireóide e/ou estende-se aos 
tecidos além da laringe, como 
traquéia, partes moles do 
pescoço, incluindo os músculos 
profundos da língua, alça 
muscular, tireóide e esôfago.  

T4b Supraglote e Subglote: Invade 
o espaço pré-vertebral, 
estruturas mediastinais ou 
adjacentes a artéria carótida.  

Glote: Fixação da corda, 
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espaço paraglótico, erosão de 
cartilagem tireóide.  

 

 

 

TODAS AS 
LOCALIZAÇÕES 

 

Metástase em 
Linfonodo (N) 

(Exame físico ou 
diagnóstico por 
imagem) 

N0 Ausência de metástase em 
linfonodos regionais. 

N1 Linfonodo homolateral, único,   

≤ 3 cm. 

N2a Linfonodo homolateral, único,   

>3 cm até 6cm. 

N2b Linfonodo homolateral, múltiplo, 
≤ 6 cm. 

N2c Linfonodos bilaterais ou 
contralaterais, ≤ 6 cm. 

N3 Linfonodo > 6 cm. 

 

Metástase à 
Distância (M) 

(Exame físico ou 
diagnóstico por 
imagem) 

M0 Ausência de metástase a 
distância. 

M1 Metástase a distância. 
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ANEXO 4 - Determinação do estádio com base no estadiamento  

 

 Estadiamento 

Estadio Extensão do 
tumor (T) 

Metástase em 
Linfonodos 
Regionais (N) 

Metástase a 
Distância (M) 

I 1 0 0 

II 2 0 0 

III 1 ou 2 1 0 

3 0 ou 1 0 

IVa 1, 2 ou 3 2 0 

4a 0, 1 ou 2 0 

IVb 4b Qualquer N 0 

Qualquer T 3 0 

IVc Qualquer T Qualquer N 1 

  * Esta classificação é igual para os tumores de cavidade oral, laringe e faringe.  
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ANEXO 5- Teste de Adesão - Morisky-Green  

 

Perguntas Pontuação 

1.) Alguma vez você esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doença? Sim 
(0) 

Não 
(1) 

2.) Alguma vez você foi descuidado com os horários de tomar os 
medicamentos? 

Sim 
(0) 

Não 
(1) 

3.) Alguma vez você deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por 
se sentir melhor? 

Sim 
(0) 

Não 
(1) 

4.) Alguma vez você deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por 
iniciativa própria, após ter se sentido pior? 

Sim 
(0) 

Não 
(1) 

 

Pontuação total: 

0 a 1 pontos = baixa adesão 

2 a 3 pontos = média adesão 

4 pontos = alta adesão 
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ANEXO 6- Questionário de Avaliação de Qualidade de Vida da Universidade de 
Washington UW-QoL/ versão 4  

 

Este questionário pergunta sobre sua saúde e qualidade de vida durante os últimos 7 dias. 
Por favor, responda a todas as questões, marcando uma alternativa para cada questão. 

 

1. Dor (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu não tenho dor 

75 [ ] Há dor leve não necessitando de medicação 

50 [ ] Eu tenho dor moderada, requerendo uso de medicação regularmente 

25 [ ] Eu tenho dor severa controlada somente com medicamentos controlados 

0 [ ] Eu tenho dor severa, não controlada por medicação 

 

2. Aparência (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Não há mudança na minha aparência 

75 [ ] A mudança na minha aparência é mínima 

50 [ ] Minha aparência me incomoda, mas eu permaneço ativo 

25 [ ] Eu me sinto desfigurado significativamente e limito minhas atividades devido a minha 
aparência 

0 [ ] Eu não posso estar com outras pessoas devido a minha aparência 

 

3. Atividade (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu estou tão ativo quanto sempre estive 
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75 [ ] Existem vezes em que não posso manter meu ritmo antigo, mas não frequentemente 

50 [ ] Eu estou frequentemente cansado e tenho diminuído minhas atividades embora eu ainda 
saia de casa 

25 [ ] Eu não saio de casa porque eu não tenho força 

0 [ ] Eu geralmente fico na cama ou na cadeira e não saio de casa 

 

4. Recreação (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Não há limitações para recreação em casa ou fora de casa 

75 [ ] Há poucas coisas que eu não posso fazer, mas eu ainda saio de casa para me divertir 

50 [ ] Há muitas vezes que eu gostaria de sair mais de casa, mas eu não estou bem para isso 

25 [ ] Há limitação severa para o que eu posso fazer, geralmente eu fico em casa e assisto TV 

0 [ ] Eu não posso fazer nada agradável 

 

5.Deglutição (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu posso engolir tão bem como sempre 

67 [ ] Eu não posso engolir algumas comidas sólidas 

33 [ ] Eu posso engolir somente comidas líquidas 

0 [ ] Eu não posso engolir porque desce errado e me sufoca 

 

6. Mastigação (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu posso mastigar tão bem como sempre 
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50 [ ] Eu posso comer alimentos sólidos leves mas não consigo mastigar 

algumas comidas 

0 [ ] Eu não posso mastigar nem mesmo alimentos leves 

7.Fala (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Minha fala é a mesma de sempre 

67 [ ] Eu tenho dificuldade para dizer algumas palavras mas eu posso 

ser entendido mesmo ao telefone 

33 [ ] Somente minha família e amigos podem me entender 

0 [ ] Eu não sou entendido pelos outros 

 

8. Ombro (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu não tenho problemas com meu ombro 

67 [ ] Meu ombro é endurecido mas isto não afeta minha atividade ou 

força 

33 [ ] Dor ou fraqueza em meu ombro me fizeram mudar meu trabalho 

0 [ ] Eu não posso trabalhar devido problemas com meu ombro 

 

9. Paladar (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu sinto sabor da comida normalmente 

67 [ ] Eu sinto o sabor da maioria das comidas normalmente 

33 [ ] Eu posso sentir o sabor de algumas comidas 
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0 [ ] Eu não sinto o sabor de nenhuma comida 

 

10. Saliva (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Minha saliva é de consistência normal 

67 [ ] Eu tenho menos saliva que o normal, mas ainda é o suficiente 

33 [ ] Eu tenho muito pouca saliva 

0 [ ] Eu não tenho saliva 

 

11. Humor (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Meu humor é excelente e não foi afetado por causa do meu câncer 

75 [ ] Meu humor é geralmente bom e é somente afetado por causa do meu câncer 
ocasionalmente 

50 [ ] Eu não estou nem com bom humor nem deprimido por causa do meu câncer 

25 [ ] Eu estou um pouco deprimido por causa do meu câncer 

0 [ ] Eu estou extremamente deprimido por causa do meu câncer 

 

12. Ansiedade (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu não estou ansioso por causa do meu câncer 

67 [ ] Eu estou um pouco ansioso por causa do meu câncer 

33 [ ] Eu estou ansioso por causa do meu câncer 

0 [ ] Eu estou muito ansioso por causa do meu câncer. 
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APÊNDICE 1 – FORMULÁRIO DE ENTREVISTA DO DIA DO CASO NOVO 

Farmácia Clínica – UNICAMP 
Oncologia – Hospital das Clínicas 
História Farmacoterapêutica do Indivíduo  
 
Atendimento feito por: ________________________  Data da Consulta: 
______/______/______ 
Nome do indivíduo: 
_______________________________________________________________ 
Número do HC: 
_________________________________________________________________ 
Acompanhante:________________________________________________________________
____ 
Procedência: _________________________________________________________________ 
Telefones para contato:   
(___) ________________________ Falar com: _______________________________                    
(___) ________________________ Falar com: _______________________________ 
 
Data de Nascimento: ______/______/______  Idade: __________  Cor da pele: 
_______________ 
Ocupação:  _______________________________________   
Escolaridade: _____________________________________ 
 
Necessidades especiais (sonda, traqueo): 
____________________________________________________________________________ 
 
Peso:___________kg                                             Altura:_______________m 
KPS: ____________ 
 
Tipo de Neoplasia: ____________________ Estadiamento: _________________ Estádio: 
_____ 
 
Comorbidade (s):  
 
            SIM. Qual (is):  
 
________________________________________________________________________ 
  
           NÃO. 
 
 
Tabagismo: 
 
         FUMANTE:____________________________________________________________ 
 
 
             EX 
FUMANTE:__________________________________________________________ 
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Etilismo: 
 
         ETILISTA:____________________________________________________________ 
 
 
             EX 
ETILISTA:__________________________________________________________ 
 
 
 
Perguntas iniciais:  
 
Alimentação: ______________________________________________________________ 
Água: _________________ Chá: __________________Café: __________________________ 
Terapia Alternativa: ____________________________________________________________ 
Intestino: ____________________________________________________________________ 
Urina: ________________________ Outras queixas: _________________________________ 
Insônia/ Ansiedade: ____________________________________________________________ 
Dor: ________________________________________________________________________ 
 
Outras Informações relevantes: 
Prontuário: 
 
 
Da entrevista: 
 
Medicamentos em uso:  
 
Alergias / Intolerâncias à algum medicamento (s):____________________________________ 
 
Tem dificuldade de engolir medicamentos? Tritura? Macera? __________________________ 
 
Onde adquire seus medicamentos? (UBS? Compra na drogaria?) ______________________ 
 
Medicamento:  
Nome –                                                       Dosagem –                                        Forma 
Farmacêutica - 
 
Posologia:  
 

Sente-se melhor quando toma:  
 

Quem prescreveu:  
 

Finalidade:  

Sente efeitos indesejados:  
 

Como toma:  
 

 
Já administra? ________Vai continuar tomando? ________Foi prescrito hoje?_____________ 
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Medicamento:  
Nome –                                                       Dosagem –                                        Forma 
Farmacêutica - 
 
Posologia:  
 

Sente-se melhor quando toma:  
 

Quem prescreveu:  
 

Finalidade:  

Sente efeitos indesejados:  
 

Como toma:  
 

 
Já administra? ________Vai continuar tomando? ________Foi prescrito hoje?_____________ 
 
 
Medicamento:  
Nome –                                                       Dosagem –                                        Forma 
Farmacêutica - 
 
Posologia:  
 

Sente-se melhor quando toma:  
 

Quem prescreveu:  
 

Finalidade:  

Sente efeitos indesejados:  
 

Como toma:  
 

 
Já administra? ________Vai continuar tomando? ________Foi prescrito hoje?_____________ 
 
 
Medicamento:  
Nome –                                                       Dosagem –                                        Forma 
Farmacêutica - 
 
Posologia:  
 

Sente-se melhor quando toma:  
 

Quem prescreveu:  
 

Finalidade:  

Sente efeitos indesejados:  
 

Como toma:  
 

 
Já administra? ________Vai continuar tomando? ________Foi prescrito 
hoje?_____________ 
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Medicamento:  
Nome –                                                       Dosagem –                                        Forma 
Farmacêutica - 
 
Posologia:  
 

Sente-se melhor quando toma:  
 

Quem prescreveu:  
 

Finalidade:  

Sente efeitos indesejados:  
 

Como toma:  
 

 
Já administra? ________Vai continuar tomando? ________Foi prescrito hoje?_____________ 
 
 
Medicamento:  
Nome –                                                       Dosagem –                                        Forma 
Farmacêutica - 
 
Posologia:  
 

Sente-se melhor quando toma:  
 

Quem prescreveu:  
 

Finalidade:  

Sente efeitos indesejados:  
 

Como toma:  
 

 
Já administra? ________Vai continuar tomando? ________Foi prescrito hoje?_____________ 
 
 
 
Intervenções realizadas hoje/ Orientações:  
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
__ 
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APÊNDICE 2 – RESUMO DE CASO 

 

Resumo de Caso  __/__/__ 

      

Atendido por /em:  

Resumo feito por: 

 

Nome Indivíduo:  

Nº HC:  

 

Histórico do Indivíduo:  

Sexo: 

Cor da pele:  

Data de nascimento:     Idade: 

Procedência:  

Acompanhante:  

Como vive:  

Ocupação:  

Telefone:                                                                         Falar com:  

Necessidades especiais:  

Escolaridade:  
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Comorbidades:  

___________________ Início: 

___________________ Início: 

___________________ Início: 

Alergias e intolerâncias a medicamentos:  

Hábito de Fumar:  

Hábito de beber bebida alcoólica:  

KPS (Índice de Karnofsky):  

Descrição do câncer:  

Estadiamento:  

Estadio:  

Outras informações:  

 

 

 

Entrevista com equipe farmacêutica:  

Qualidade do encontro:  

Alimentação: 

Água: 

Café: 

Chá:  
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Intestino: 

Urina: 

Localização da dor e descrição da dor:  

Dor/ nível de dor na escala da dor – Numérica na ausência de analgesia: 

Dor/ nível de dor na escala da dor – Numérica após a analgesia: 

Tempo em que a dor retorna: 

Qualidade do sono:  

Ansiedade: 

Outras queixas: 

Terapias Alternativas: 

Medicamentos em uso: 

 

Medicamento Pontos no 
Morisky + 
classificação 

Esquece 
de 
tomar? 

Descuidado 
com 
horários? 

Deixa 
de 
tomar 
quando 
está 
bem? 

Deixa 
de 
tomar 
quando 
está 
mal? 

Por falta de 
Conhecimento? 

Por falta de 
Motivação? 
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Dados atuais de parâmetros clínicos 

Exame dia/mês/ano Valor Referência 
Peso - - 
Altura - - 
IMC - 18,5 - <25 

Acima de 60 anos: 
>22 - <27 

Exame dia/mês/ano Valor Referência 
(para homens) 

Hemograma 
WBC - 4 – 10 
Seg - 2 – 8 
Linf  1 – 4 
RBC - 4,5 – 6,1 
Hgb - 14 – 18 
Ht - 42 – 52 
MCV - 80 – 96 
MCH - 27 – 32 
MCHC - 32 – 36 
RDW - 10 – 15 
PLT - 150 - 400 
Função Hepática 
AST - < 33 
ALT - < 50 
FA - < 129 
GGT - < 71 
BT - < 1,00 
Alb - 3,4 – 4,8 
Função Renal 
Cr - < 1,20 
ClCr  >60 
U - ≤65 anos: <50 

>65 anos: <71 
Eletrólitos 
K - ≤60 anos: 3,1 a 5,1 

>60 anos: 3,7 a 5,4 
Na - ≤65 anos: 136 a 145 

>65 anos: 132 a 146 
Ca - 21 a 50 anos: 8,8 a 

10,2 
>50 anos: 8,4 a 9,7
  

P - 2,7 - 4,5 
Mg - 1,30 - 2,10 
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Medicamentos em uso: 

 

Nome 
comercial 

Nome 
genérico 

Dose Forma 
farmacêutica 

Finalidade Posologia 
prescrita 

Posologia 
que o 
indivíduo 
faz 

Horários Início Término 

          

 

Modo de Administração dos medicamentos:  

 

Onde adquire os medicamentos: 

 

Efeitos colaterais dos medicamentos: 

 

 

Medicamentos prescritos na consulta de hoje: 

 

Nome 
comercial 

Nome 
genérico 

Dose Forma farmacêutica Finalidade Posologia 
prescrita 
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Horários do indivíduo:  

 

Acordar Café da 
manhã 

Lanche 
da 
manhã 

Almoço Lanche da 
tarde 

Janta Ceia Dormir 

        

 

 

Intervenções realizadas na consulta de hoje: 
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APÊNDICE 3 – ANÁLISE DE CASO 

 

Análise de Caso __/__/__ 

 

Análise feita por: 

 

Nome:  

Nº HC:  

 

Medicamentos em uso: 

Nome 
comercial 

Nome 
genérico 

Dose Forma 
farmacêutica 

Finalidade Posologia 
prescrita 

Posologia 
que o 
indivíduo 
faz 

Horários Adesão 
no 

morisky 

Percepção 
da adesão 
pela 
entrevista 

          

 

Medicamentos prescritos na consulta de hoje: 

Nome 
comercial 

Nome 
genérico 

Dose Forma farmacêutica Finalidade Posologia 
prescrita 

      

 

Horários, Posologia e Administração:  
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Discutir a administração com ou sem alimentos: 

 

 

Discutir os horários: 

 

 

Discutir dosagem e posologia: 

 

 

Discutir administração por sonda ou maceração de cp ou abertura de cápsulas: 

 

 

 

Discussão da Farmacoterapia: 
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Problemas Farmacoterapêuticos: 

Problema 

Farmacoterapêutico 

(n°/ PFT) 

Real ou Potencial Medicamentos 

Envolvidos/ Sintomas 

Descrição 

 

 

    

    

 

Problemas Farmacoterapêuticos Reais  

Indicação Efetividade Segurança Cumprimento 

1 2 3 4 5 6 7 

Total: Total: Total: Total: Total: Total: Total: 

 

Problemas Farmacoterapêuticos Potenciais  

Indicação Efetividade Segurança Cumprimento 

1 2 3 4 5 6 7 

Total: Total: Total: Total: Total: Total: Total: 
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Intervenção Farmacêutica (IF): 

Intervenção Farmacêutica 

Tipo 
(prevenir/resolver/ 
qualidade de vida) 

Entre Descrição  
 

Feita em  ACEITA? 

     
     
     
RESOLUÇÃO 
Total IF – FM:  
Total IF-Psic: 
Total IF-Enf: 
Total IF-Nutri: 
Total IF – AS: 

 
Total IF – FP:  

PREVENÇÃO 
Total IF – FM:  
Total IF-Psic: 
Total IF-Enf: 
Total IF-Nutri: 
Total IF – AS: 

 
Total IF – FP:  

Total para prevenir: Total para resolver:  
Total Qualidade de Vida:  

 

Outras Discussões: 

Propostas de Intervenções Futuras: 

 

Lembretes para o retorno: 

 

Próximo retorno: dia/mês/ano 
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APÊNDICE 4 – EVOLUÇÃO  

EVOLUÇÃO X 

 

Nome:  

Nº HC:  

 

Evolução feita por:  

Data da evolução:  

 

Consulta feita por:  

Data da consulta:  

 

Orientações da QT feitas por:  

 

Exames Laboratoriais: 

*Copiar a tabela anterior e add uma coluna! 

 

Detalhes da folha de evolução preenchida pelo médico:  

Residente= 

Queixas= 

Conduta= 
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KPS=  

Comorbidades: 

___________________ Início: 

___________________ Início: 

___________________ Início: 

 

Medicamentos em uso: 

 

Nome 
comercial 

Nome 
genérico 

Dose Forma 
farmacêutica 

Finalidade Posologia 
prescrita 

Posologia 
que o 
indivíduo 
faz 

Horários Início Término 

          

 

Medicamentos utilizados apenas para quimioterapia: 

Prescrição de Quimioterapia  – Ciclo X (   /   /   ) 

Medicamento Ciclo Dose 

Cisplatina A cada 21 dias X mg (X mg/m2) 

Ondansetron A cada 21 dias X mg  

Dexametasona A cada 21 dias 20 mg 

MgSO3 A cada 21 dias 10 ml 
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KCl A cada 21 dias 20 mL 

Manitol A cada 21 dias 125 mg 

 

Nome 
comercial 

Nome 
genérico 

Dose Forma 
farmacêutica 

Finalidade Posologia 
prescrita 

Posologia 
que o 
indivíduo 
faz 

Horários Início Término 

          

 

Medicamentos prescritos na consulta de hoje: 

 

Nome 
comercial 

Nome 
genérico 

Dose Forma farmacêutica Finalidade Posologia 
prescrita 

      

 

 

Prescrição de Quimioterapia  – Ciclo X (   /   /   ) 

Medicamento Ciclo Dose 

Cisplatina A cada 21 dias X mg (X mg/m2) 

Ondansetron A cada 21 dias X mg  

Dexametasona A cada 21 dias 20 mg 



114 

 

MgSO3 A cada 21 dias 10 ml 

KCl A cada 21 dias 20 mL 

Manitol A cada 21 dias 125 mg 

Horários do indivíduo:  

Acordar Café da 
manhã 

Lanche 
da 
manhã 

Almoço Lanche da 
tarde 

Janta Ceia Dormir 

        

 

Horários, Posologia e Administração:  

 

Discutir a administração com ou sem alimentos: 

 

 

Discutir horários: 

 

 

Discutir dosagem e posologia: 

 

 

Discutir administração por sonda ou maceração de cp ou abertura de cápsulas: 
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Discussão da Farmacoterapia: 

 

 

Consulta farmacêutica: 

Qualidade do encontro:  

Alimentação: 

Água: 

Café: 

Chá: 

Intestino: 

Urina: 

Localização da dor e descrição da dor:  

Dor/ nível de dor na escala da dor – Numérica na ausência de analgesia: 

Dor/ nível de dor na escala da dor – Numérica após a analgesia: 

Tempo em que a dor retorna: 

Qualidade do sono:  

Ansiedade: 

Outras queixas: 

Tabaco: 
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Álcool: 

Terapias Alternativas: 

Medicamentos em uso: 

 

Medicamento Pontos no 
Morisky + 
classificação 

Esquece 
de 
tomar? 

Descuidado 
com 
horários? 

Deixa 
de 
tomar 
quando 
está 
bem? 

Deixa 
de 
tomar 
quando 
está 
mal? 

Por falta de 
Conhecimento? 

Por falta de 
Motivação? 

        

 

 

Outras informações: 

 

D1-D5 

Efeito Dias Grau 
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Efeitos adversos observados na consulta 

Efeito Grau 

  

  

 

Problemas Farmacoterapêuticos: 

 

Problema 

Farmacoterapêutico 

(n°/ PFT) 

Real ou Potencial Medicamentos 

Envolvidos/ Sintomas 

Descrição 

 

 

    

    

 

Problemas Farmacoterapêuticos Reais  

Indicação Efetividade Segurança Cumprimento 

1 2 3 4 5 6 7 

Total: Total: Total: Total: Total: Total: Total: 
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Problemas Farmacoterapêuticos Potenciais  

Indicação Efetividade Segurança Cumprimento 

1 2 3 4 5 6 7 

Total: Total: Total: Total: Total: Total: Total: 

 

 

Intervenção Farmacêutica (IF): 

*Copiar a tabela de IF anterior (só a parte proposta abaixo) e trocar o “aceita” por “aderiu”! 

Intervenção Farmacêutica – ANTERIORES 

Tipo 
(prevenir/resolver/ 
qualidade de vida) 

Entre Descrição  
 

Feita em  ADERIU? 

     
     
     

 

 

 

 

Intervenção Farmacêutica - NOVAS 

Tipo 
(prevenir/resolver/ 
qualidade de vida) 

Entre Descrição  Feita em  ACEITA? 
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RESOLUÇÃO 
Total IF – FM:  
Total IF-Psic: 
Total IF-Enf: 
Total IF-Nutri: 
Total IF – AS: 

 
Total IF – FP:  

PREVENÇÃO 
Total IF – FM:  
Total IF-Psic: 
Total IF-Enf: 
Total IF-Nutri: 
Total IF – AS: 

 
Total IF – FP:  

Total para prevenir: Total para resolver:  
Total Qualidade de Vida:  

 

Outras Discussões: 

 

Propostas de Intervenções Futuras: 

 

Lembretes para o retorno: 

 

 

Próximo retorno: dia/mês/ano 

 


