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Resumo

O Carcinoma espinocelular de cabeca e pescoco (CECP) é um dos canceres mais
comuns em todo o mundo, sendo classificado como a oitava causa de morte por
cancer. As taxas de incidéncia do CECP estdo aumentando em todo o mundo, no Brasil
o cancer de cavidade oral ocupa o quinto lugar geral entre a populacdo masculina. O
tabagismo, o alcoolismo e a infeccao pelo virus Human papilomavirus (HPV) sao
importantes fatores de risco para o desenvolvimento do CECP. O protocolo de
tratamento para este tipo de cancer é a associacao de radioterapia e quimioterapia com
cisplatina. Individuos tratados com cisplatina sdo suscetiveis a nefrotoxicidade, vémito
grave, neurotoxicidade, ototoxicidade, gastrotoxicidade, mielossupressdo e reacdes
alérgicas, bem como no tratamento radioterapico estdo sujeitos a mucosite. Em
tratamentos tdo agressivos como este, o profissional farmacéutico pode contribuir
significativamente para a adesdo do paciente ao tratamento através da atencao
farmacéutica e da farmacia clinica, atuando para a garantia da seguranca e da
qualidade do tratamento. O objetivo do estudo foi estudar os problemas
farmacoterapéuticos (PFTs) e realizar intervencdes farmacéuticas (IFs) junto aos
individuos com cancer de cabeca e pescoco, em tratamento com cisplatina, no
Ambulatério de Oncologia Clinica do HC/UNICAMP. O estudo foi prospectivo,
longitudinal, intervencionista, amostra consecutiva, com duracdo de 18 meses. Foram
incluidos no estudo os individuos maiores de 18 anos, que assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido, com diagnéstico de CECP, que receberam como
conduta terapéutica radioterapia e quimioterapia a base de cisplatina
concomitantemente. O acompanhamento farmacoterapéutico foi realizado por meio de
levantamento dos PFTs e das IFs, até o final do tratamento quimioterapico baseado no
Método Pharmacotherapy Workup. Foram avaliadas a adesdo aos medicamentos
antieméticos utilizados para o tratamento antineoplasico através do questionario de
adesdo Morisky & Grenn e a qualidade de vida dos pacientes com o questionario de
avaliacdo de qualidade de vida da Universidade de Washington (UW-QolL). Foram
incluidos 95 individuos, destes, 65 foram excluidos e 33 pacientes mantiveram-se até o
final do estudo. A maioria dos individuos sdo 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 cancer de faringe,
estadiamento de T4N2MO, estadio IV. O uso de sonda e traqueostomia aumentou
durante o tratamento. Foram encontrados 0,8 PFTs potenciais/individuo, 8,5 PFTs
reais/individuo, 35,8 IFs de prevencao/paciente e 2,4 IFs de resolucao/paciente. A
maioria dos individuos teve alta adesdo na avaliacdo de uso dos antieméticos. Na
avaliacdo de qualidade de vida muitos dominios 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 quantificacdo de PFTs e IFs relacionados a
este grupo de pacientes. Este estudo sugere que a atencao farmacéutica na forma de
acompanhamento farmacoterapéutico traz beneficios significativos para a salude dos
individuos 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 (Pl) 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 T4N2MO. 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 Pl 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. INTRODUCAO

1.1 O carcinoma Espinocelular de Cabeca e Pescoco

7

O Carcinoma espinocelular de cabeca e pescoco (CECP) € um dos canceres
mais comuns em todo o mundo, sendo classificado como a oitava causa de morte por
cancer (1). Em homens o cancer mais incidente é o de cavidade oral, que ocupa a 102
posicao. Excluindo o cancer de pele e tiredide, praticamente todos os carcinomas que
ocorrem na regiao da cabeca e pescoco surgem dentro do trato aerodigestivo superior.
Ele inicia-se nas células escamosas que revestem as superficies mucosas umidas, por
exemplo, dentro da boca, do nariz e da garganta. Entretanto, existem areas mais
comuns de serem afetadas (figura 1).
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Figura 1. Desenho da localizagao dos seios paranasais, cavidade nasal, cavidade oral,
lingua, glandulas salivares, laringe e faringe (incluindo a nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe) (2).

Legenda: Cavidade oral: Inclui os labios, a frente de dois tergos da lingua, as gengivas, o revestimento
interior das bochechas e labios, o piso (inferior) da boca, embaixo da lingua, o palato duro (topo ésseo da
boca), e a pequena area da goma detrds dos dentes do siso. Faringe: A faringe (garganta) é um tubo
oco de cerca de 5 centimetros de comprimento, que comega por tras do nariz e conduz ao esbfago. Ela
tem trés partes: a nasofaringe (a parte superior da faringe, atras do nariz); a orofaringe (a parte do meio
da faringe, incluindo o palato mole [a parte detrds da boca], a base da lingua e as amigdalas) e
a hipofaringe (a parte inferior da faringe). Laringe: A laringe € uma curta passagem formada por
cartilagem logo abaixo da faringe na garganta. A laringe contém as cordas vocais. Ela também tem um
pequeno pedaco 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
SA0 pequenos espagos 0cos nos 0ssos da cabega em torno do nariz. A cavidade nasal € o espago vazio
dentro do nariz. Glandulas salivares: As glandulas salivares maiores estdao no assoalho da boca e perto
do maxilar. As glandulas salivares produzem saliva (2).

O céncer no cérebro, no olho, no eséfago, na glandula tiredide, no couro
cabeludo, na pele, nos musculos e nos ossos da cabega e do pesco¢o, ndo sao
classificados como cancer da cabeca e do pescocgo (2).

1.2 Incidéncia 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 cancer de cabeca e pesco¢o. A incidéncia do



cancer de cavidade oral em homens foi 170.096, totalizando 83.109 mortes. No cancer
de laringe a incidéncia foi de 129.651 com 70.336 mortes. Enquanto o numero de

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

A Figura 2 demonstra a incidéncia mundial de individuos com cancer de cabeca

€ Pescoco.

Incidéncia mundial para cada 100.000 individuos com cancer de:
laringe, labio, cavidade oral, nasofaringe, faringe e tiredide
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Figura 2. Incidéncia mundial para cada 100.000 individuos com cancer espinocelular de

cabeca e pescogco em 2008 (3).

No Brasil, o cancer da cavidade oral em homens é o quarto mais frequente nas
regides sudeste (15,48/100 mil) e nordeste (7,6/100 mil), o quinto na regido centro-
oeste (8,8/100 mil) e o sexto nas regides sul (15,21/100 mil) e norte (3,21/100 mil). Para
as mulheres o cancer de cavidade oral € o nono mais frequente nas regiées sudeste
(4,88/100 mil) e nordeste (3,72/100 mil), o 112 na regido norte (1,60/100 mil), o 12° na
regidao centro-oeste (3,30/100 mil) e o mais frequente na regiao sul (3,09/100 mil) (4).

A figura 3 mostra a estimativa para 2014 dos diferentes tipos de cancer para
cada 100.000 individuos entre os sexos. Nesta figura observa-se que o cancer de

cavidade oral é o mais comum em homens (5° lugar) do que em mulheres (12°) (4).
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Figura 3. Estimativa de incidéncia para cada 100.000 individuos com diferentes tipos de
cancer em 2014 (5).



1.3 Fatores de risco CECP

O desenvolvimento de CECP resulta da interacdo de fatores ambientais e
genéticos, tratando-se, portanto, de uma doenca multifatorial. O tabagismo, o
alcoolismo e a infeccao com o virus Human papilomavirus (HPV) sao importantes

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

O cigarro contém nitrosaminas e hidrocarbonetos policiclicos carcinogénicos
genotoxicos que podem aumentar o risco de desenvolvimento da doenca. Tais
elementos podem alterar o perfil molecular dos individuos e causar mutacdes celulares
(7). J&4 o alcool age como solvente, 0 que aumenta a exposicdo da mucosa a agentes
carcinogénicos, elevando a absorcao celular dos mesmos. Além desse fator, o
acetaldeido, um metabdlito do alcool, pode formar adutos de deoxyribonucleic acid
(DNA) que interferem na sintese e no reparo do DNA (8). Estudos apontam que o
habito de fumar junto ao habito de beber estabelece um sinergismo entre esses dois
fatores de risco, aumentando 30 vezes o risco de desenvolvimento desse tipo de cancer
(9).

Kumar e colaboradores (9) demonstraram que a cessacgao do tabagismo reduz,
mas nao elimina o risco de desenvolvimento de cancer. Contudo, Marron e
colaboradores confirmaram que a cessagdo do tabagismo interrompe o
desenvolvimento de CECP (10).

A revisao bibliografica realizada por Hashibe e colaboradores (11) analisou 17
estudos caso-controle (11.221 casos e 16.168 controles) europeus e americanos para
avaliar a interagcédo entre o uso de cigarro e alcool em individuos com cancer de cabeca
e pescoco. O Risco atribuivel populacional (RAP) para o uso de cigarro ou de alcool foi
de 72% (95% intervalo de confianga, 61-79%) para o cancer de cabeca e pescoco,
pelos quais 4% foi devido ao uso de somente alcool, 33% foi devido ao uso de cigarro
sozinho, e 35% foi devido ao uso combinado de cigarro e alcool. O RAP total diferiu por
local (64% para cancer de cavidade oral, 72% para cancer de faringe, 89% para cancer
de laringe), por género (74% para os homens, 57% para as mulheres), por idade (33%
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para 0s casos <45 anos, 73% para os casos >60 anos), e por regidao (84% na Europa,
51% na América do Norte, 83% na América Latina).

A epidemiologia da maioria dos tipos de CECP esta relacionada ao uso de
cigarro e/ou alcool. Entretanto, os individuos que sédo diagnosticados com CEC de
orofaringe ndo possuem histérico de tabagismo ou etilismo, sendo este cancer
desencadeado principalmente pelo virus HPV. A presenga de DNA viral em tumores, o
elo etiolégico entre HPV e o CECP, foi corroborado pela deteccao de DNA de HPV em
lavados orais e anticorpos HPV especificos em casos de cancer de cabecga e pescoco
(12). Nos Estados Unidos (EUA), cerca de 40 a 80% dos canceres de orofaringe sao
causados por HPV, enquanto na Europa a proporcao 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 transmissdo do HPV no cancer de cabeca e pescoco nao ter
sido ainda determinado, o comportamento sexual foi associado a risco aumentado e a
maior incidéncia 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 sao positivos para o HPV
tipo 16 (13).

Chuang e colaboradores (14) realizaram um estudo avaliando a reducao do risco
de CECP com escores aumentados no padréao alimentar com alto consumo de frutas e
vegetais e baixa ingestao de carne vermelha. Fortes evidéncias indicam ainda que ha
reducao do risco de cancer de cabecga e pescogo em dietas com alimentos que contém
carotendides e vegetais pobres em amido.

A exposicdo a agentes carcinogénicos, higiene oral, formacdo de placas
dentarias, irritagdo crénica do revestimento da boca, histérico familiar, baixo indice de
massa corporal e exposi¢do a luz ultravioleta sdo fatores de risco, individualmente ou
em combinacdo, no desenvolvimento do CECP, pois podem modular o metabolismo de
toxinas e agentes carcinogénicos (15,16,17).



1.4 Sintomas dos individuos com CECP

Os sintomas dos individuos com CECP variam dependendo do local de origem
do tumor e geralmente surgem como um conjunto de sinais e sintomas, incluindo
lesbes da cavidade oral, inchaco do pescoco, dificuldade para engolir alimentos,
rouquiddo e sangramento. Estes sinais e sintomas podem causar disfagia, odinofagia,
trismo, anorexia, e alteragdes do paladar, o que resulta numa diminuicdo da ingestao
de alimentos (18,19). Normalmente, de 30% a 90% dos pacientes com estagio
avancado CECP séao afetados pela desnutricao (20,21).

1.5 Tratamento

O primeiro estudo prospectivo, multicéntrico randomizado para CECP, para o
tratamento de individuos recém diagnosticados, avaliou um ciclo de cisplatina com
bleomicina infundida antes do procedimento cirurgico. Este estudo pioneiro, iniciado em
1978, foi seguido por numerosos ensaios clinicos realizados em todo o mundo, que
testaram varias sequéncias de antineoplasicos, cirurgia e radioterapia em cerca de
20.000 pacientes durante as décadas seguintes (22). Esta pesquisa resultou em novos
padrbes de tratamento, que empregam concomitante quimioterapia baseada em
cisplatina com a radioterapia no tratamento do cancer localmente avangado néao
operavel, tais como cancer de nasofaringe e orofaringe e laringe, com a intencéao de
preservar a fala e a degluticdo e no cenario pré ou pés-operatério (23-27).

O estabelecimento do planejamento terapéutico do CECP baseia-se
principalmente em parametros clinicos, radiolégicos e histopatoldgicos. Os tumores sdo
classificados aonde foram encontrados pela primeira vez, chamado de tumor primario e
no sistema de estadiamento TNM, ou seja, no tamanho do tumor (T), na presenca de
metastase em linfonodos cervicais (N) e de metastase a distancia (M) (28). O protocolo
mais utilizado e validado nos estudos de fase 3, consiste em altas doses de cisplatina
(100mg/m? a cada 3 semanas) concomitante & radioterapia (29,30). Entretanto, a
quimiorradiacéo € insegura pelo alto risco de grave toxicidade (31).



1.5.1 A Cisplatina

Os complexos de coordenacao da platina foram identificados pela primeira vez
por Rosenberg e colaboradores como agentes citotdxicos em 1965, quando
observaram que uma corrente liberada entre os eletrodos de platina inibia a proliferacao
de Escherichia coli. Os efeitos inibidores sobre a replicacao bacteriana foram mais tarde
atribuidos a formacao de compostos inorganicos contendo platina, na presenca de ions
aménio e cloreto (32,33). A cis-dia-minodicloplatina (Il) cisplatina foi a mais ativa dessas
substancias em sistemas de tumores experimentais e comprovou ser de grande valor
clinico (figura 4) (34).

Figura 4. Conformacao cis da molécula de cisplatina.

A Cisplatina penetra nas células por difusdo. Os atomos de cloreto podem ser
deslocados diretamente por reacdo com nucledfilos, como os tidis. A ligagao é feita
pelas bases nitrogenadas guanina e adenosina com a cisplatina. A replicacédo e a
transcricdo do DNA sao inibidas pelo farmaco que resulta em quebra da codificagéo do
DNA (figura 5) (34-40).
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Figura 5. Reacao entre cisplatina e DNA: formacao de ligagao intracadeia entre platina
e duas bases nitrogenadas guaninas.

Ap6s administracdo endovenosa, 90% das moléculas de cisplatina formam
ligagbes covalentes com proteinas plasmaticas, como a albumina, a transferrina e a
gamaglobulina (41), assim sao distribuidas para os tecidos, principalmente rins, figado e
prostata (42-45). A cisplatina possui um volume de distribuicdo de 11 a 12 L/m? (45).

A cisplatina é excretada principalmente pelos rins (45,46). Em um estudo com
administracdo de cisplatina radioativa a eliminagdo urinaria foi incompleta, com 25 a
45% da radioatividade excretada durante os primeiros 5 dias. Ainda, o nivel de
decaimento radioativo ocorreu de maneira bifasica: meias vidas de 25 a 49 minutos e
58 a 73 horas foram descritas para a fase inicial e terminal, respectivamente (41). Nao
foram encontradas diferengas clinicamente importantes na farmacocinética em relacéo
a idade, sexo e etnia (47).

Além do CECP a cisplatina € utilizada como antineoplasico dos canceres de
pulmao, testiculos, ovario e mama. A cisplatina administrada nos tratamentos pode
acarretar varios tipos de reagdes adversas devido ao seu metabolismo, sendo as mais
graves: nefrotoxicidade, vémito grave, neurotoxicidade, ototoxicidade, gastrotoxicidade,
mielossupressao e reagdes alérgicas (48,49).

A principal reacdo adversa da cisplatina € a nefrotoxicidade (50,51).

Praticamente 20% dos pacientes que recebem altas doses de cisplatina desenvolvem
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disfungdo renal grave. A cisplatina age como um agente inflamatério, provocando
estresse oxidativo, lesdo e apoptose nas células renais (52.53).

A cisplatina é eliminada pelo rim por filtracao glomerular e secrecao tubular (54).
Normalmente, o aparecimento de insuficiéncia renal comeca varios dias apés a
administracdo da cisplatina, aumentando as concentracées séricas de creatinina e
ureia. A producao de urina é geralmente preservada (ndo oligurica) e pode conter
glicose e pequenas quantidades de proteina, indicativos de disfuncao tubular proximal.
A hipomagnesemia € também comum, particularmente depois de doses repetidas de
cisplatina, mesmo na auséncia de uma queda na taxa de filtracdo glomerular. A
recuperacao da funcao renal pode ocorrer em um periodo de 2 a 4 semanas, esta
recuperacao podera ser estendida ou levar os individuos ha um dano renal permanente
(55,56).

Protocolos de hidratacdo foram desenvolvidos para reduzir a nefrotoxicidade
(57). Embora, mesmo com vigilante hidratacdo, aproximadamente um terco dos
individuos tratados com cisplatina tem aumento das concentracbes de ureia e
creatinina, levando a um diagnéstico de insuficiéncia renal (58).

Zumbidos e perdas auditivas bilaterais de alta frequéncia (limiar de 3000 Hz)
foram observadas em até 31% dos pacientes tratados com doses intravenosas iniciais
de cisplatina de 50 mg/m?. A ototoxicidade induzida pela cisplatina consiste em uma
variacao individual dependendo das concentragbes plasmaticas do farmaco. O zumbido
reversivel ocorre até mesmo apds doses de baixa concentragdo, sendo a deficiéncia
auditiva dependente de doses mais elevadas. Esta pode ser afetada por idade, funcéo
renal, danos pré-existentes no ouvido interno, tratamento com diuréticos de alga e/ou
aminoglicosideo (59).

O desenvolvimento de neutropenia induzida pela quimioterapia é uma razao
comum para atrasos ou interrup¢cdes de tratamento e/ou reducdo da dose, que
subsequentemente, pode levar ha uma resposta inferior ao tratamento (60,61).

A cisplatina pode induzir a anemia, requerendo o uso profilatico de eritropoetina
ou intermitente transfusdo de hemacias, entretanto, a leucopenia e a trombocitopenia

sdo geralmente leves e transitérias (62,63).
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1.5.2 Radioterapia

A radioterapia € a modalidade terapéutica local-regional, com o objetivo de cura,
remissdo, profilaxia ou paliacdo, 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 radiacdes ionizantes, em doses pré-
calculadas, por determinado tempo, em certo volume de tecido que engloba o tumor.
Quando interage com o tecido, a radiacao ionizante da origem aos elétrons que ionizam
o0 meio, criando efeitos quimicos como a hidrélise da agua e a ruptura do DNA. Assim,
ocorre a morte celular devido a inativagdo de sistemas vitais e incapacidade de
replicacdo. Para que o efeito biolégico atinja maior nimero de células neoplasicas e a
tolerancia dos tecidos normais seja respeitada, a dose total de radiagdo a ser
administrada € habitualmente fracionada em doses diérias iguais (65).

Dentre as complicagdes decorrentes da radiagao ionizante estdo as lesdes de
pele denominadas de radiodermatite. A intensidade da reacdo pode variar de um leve
eritema e prurido, passando por descamacdo seca ou Umida, podendo ocasionar
necrose tecidual e muita dor. Como a barreira protetora, onde é encontrada a
microbiota da pele é perdida, a regido fica mais sujeita a infec¢des, principalmente por
Candida albicans. A radiodermatite é responsavel por alteragdo da auto-imagem e auto-
estima, levando ao isolamento social (65). E considerada parte inevitavel do tratamento
radioterapico, pois todos os individuos tendem a desenvolver a reacao (66).

O tratamento do céncer causa uma série de toxidades agudas e tardias na
cavidade oral. A radioterapia na regido de cabecga e pescogo causa xerostomia, perda
ou alteracao de paladar, disfagia, mucosite, infecgdes orais e dor. Lesbes na laringe e
faringe apos radiacdo também séo reportadas (67).

As reacdes adversas causadas pela quimioterapia a base de cisplatina e
radioterapia concomitante sdo um agravante para a adesédo ao tratamento no CECP,
visto que, em sua maioria os pacientes tém inumeros episddios de nauseas, vomitos,
nefrotoxicidade, radiodermite e/ou mucosite (28). A um tratamento tdo agressivo
sugere-se um acompanhamento multiprofissional, feito por médico, psicélogo,

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

ser um aliado na avaliagao fisica, social e psicol6gica destes pacientes (76-78).

1.6 Qualidade de Vida

O termo “qualidade de vida” representa “o impacto fisico e psicossocial que as
doencas ou modalidades terapéuticas podem gerar nos individuos” (68). Outra
definicdo seria “percepgao do individuo de sua posicédo na vida, no contexto da cultura,
e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrbes e preocupagdes” (69). Embora muitos autores tentem conceitua-la, ainda nao
existe um consenso, mesmo assim ela tem sido tema de grande interesse em diversas
disciplinas das ciéncias humanas, sociais e, principalmente, as médicas (70).

Estudos sobre qualidade de vida estdo se tornando frequentes na area de
oncologia, pois dificilmente existe outra doenga crénica que induza tantos sentimentos
negativos, como medo do diagndstico, dos efeitos provocados pelo tratamento,
incerteza do prognéstico e recorréncia, o sofrer pela dor e o enfrentamento da
possibilidade de morte (71). Avaliar a qualidade de vida de individuos oncoldgicos
auxilia na tomada de decisdo sobre efetividade do tratamento, serve como fator
prognostico, identifica aspectos de impacto na sobrevida dos individuos, ajuda na
estimativa de custo-efetividade (decisdo de onde e quando investir 0os recursos
existentes), entre outros (72,73).

No céncer de cabeca e pescogo, a avaliagdo da qualidade de vida tem ganhado
destaque devido as alteragdes significativas em fungdes vitais relacionadas a
alimentagdo, comunicacdo e interagdo social, além do comprometimento estético
(74,75). A funcdo e a aparéncia da regido da cabeca e pesco¢o sdo decisivas para a
autoimagem e para a qualidade de vida. Os bem estares fisico, social e psicoldgico séo
bastante influenciados pela deformidade e pela disfuncado decorrentes destes tumores
(76).

Além disso, acredita-se que a aplicacdo dos questionarios de qualidade de vida
durante o tratamento e acompanhamento dos individuos com CECP pode ser (util
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também como um instrumento de triagem para situagcdes como depressao, alcoolismo e
risco de incapacidade para o trabalho (76,77,78).

Apesar de ndo haver um instrumento considerado gold standard, varios autores
recomendam que o instrumento ideal deveria ser curto, conciso, facil de entender, auto-
aplicado pelos pacientes para reduzir a interferéncia do profissional de saude, ter baixo
custo, minimo gasto de tempo para o preenchimento e que tenha seus critérios de
validacdo psicométrica bem estabelecidos (79-83). De todos os instrumentos
disponiveis, os mais utilizados em todo o mundo sdo os questionarios 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 paises (79,84,85).

1.7 Performance Status Karnofsky

O Performance Status Karnofsky (KPS), descrito por David A. Karnofsky
conjuntamente com Joseph H. Burchenal (86) € uma medida relacionada a tentativa de
quantificar o bem-estar geral dos pacientes. Pode ser utilizado para determinacado 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 a "saude perfeita” e 0 a morte. A perda da fungdo é geralmente
relacionada com o acumulo fisico, fisiolégico e os efeitos psicolégicos do processo da
doenca (86).

A avaliacao da qualidade de vida e do KPS pode ser um importante preditor da
resposta a terapia e sobrevivéncia dos pacientes com CECP. Além dos parametros de
qualidade de vida e KPS é importante ressaltar que o paciente com CECP pode ser um
individuo com varias comorbidades, fazendo uso de varios medicamentos, bem como,
por consequéncia da doenga, utilizar sonda e/ou traqueostomia. Portanto, a insergdo do

farmacéutico clinico na equipe multiprofissional iria promover o acompanhamento
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farmacoterapéutico destes pacientes bem como orientar o uso, prevencao de reacoes

adversas dos medicamentos promovendo a saude aos individuos com CECP (86).

1.8 Atencao farmacéutica e farmacia clinica

A pratica de atencao farmacéutica é recente no Brasil e pouco se conhece sobre
o seu impacto. Segundo o Conselho Federal de Farmécia (CFF) a definicao de atencao
farmacéutica é: um conceito de pratica profissional no qual o paciente é o principal
beneficiario das acées do farmacéutico. A atencdo é o compéndio das atitudes, dos
comportamentos, dos compromissos, das inquietudes, dos valores éticos, das fungdes,
dos conhecimentos, das responsabilidades e das habilidades do farmacéutico na
prestacao da farmacoterapia, com objetivo de alcancar resultados
terapéuticos definidos na saude e na qualidade de vida do paciente (87).

O farmacéutico possuia um foco principal, durante muito tempo, com atividades
com o medicamento e suas acbes de planejamento, desenvolvimento, producao e
gestdo. Atualmente, por um consenso da Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) em
1993, o papel do farmacéutico foi rediscutido, colocando em énfase as atividades como
agente de saude e descrevendo suas atribuicbes e responsabilidades no ambito
individual e no ambito coletivo, delineando a papel do farmacéutico no sistema de
Atencao a Saude (87).

O farmacéutico, nesse novo ambito nas Instituicdes de Saude, participa de todos
0S processos relacionados aos processos de utilizagdo de medicamentos, desde a
prescricdo, transcricdo, dispensacao, administracdo e principalmente monitorizagao.
Nessas atividades encontra-se também o conceito de farmacia clinica, que € a ciéncia
da saude cuja responsabilidade € assegurar, mediante a aplicacdo de conhecimentos e
funcbes relacionados ao cuidado dos pacientes, que o uso dos medicamentos seja
seguro e apropriado; necessita portanto, de educacéo especializada e interpretacao de
dados, da motivacao pelo paciente e de interagdes multiprofissionais (88).

Em nosso meio, as atividades de atencado farmacéutica e farmacia clinica ainda

séo pouco difundidas, embora em outros paises estejam ja bem consolidadas. Nesses
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lugares os farmacéuticos participam ativamente junto a equipe de saude, seja servindo
como consultores nas visitas médicas, seja otimizando e informando os pacientes sobre
seu regime terapéutico ou fiscalizando os problemas relacionados aos seus

medicamentos (89).

1.8.1 O papel do farmacéutico junto aos individuos com cancer

As estratégias terapéuticas para os individuos com cancer incluem uma
variedade de farmacos com diferentes mecanismos e alvos farmacolégicos. A terapia é
frequentemente associada a reacbes adversas graves, necessitando de cuidados
importantes e estratégias de prevencao e/ou melhoria da toxicidade desses farmacos.
Na ultima década, varias evidéncias baseadas em praticas clinicas foram desenvolvidas
para esses cuidados de suporte ao individuo com cancer. Nauseas e vomitos induzidos
por quimioterapia sdo muito comuns para os individuos em tratamento antineoplasico
(90).

O Acompanhamento Farmacoterapéutico tem o proposito de alcancar os
resultados que melhoram a qualidade de vida do individuo, trata-se de farmacéuticos
que trabalham em colaboragdo com outros profissionais de saude em uma contribuicao
positiva para o uso seguro, eficaz dos medicamentos e a diminuicdo de custo do
tratamento medicamentoso, levando a resultados positivos e melhores cuidados de
saude para individuos com cancer. A Importancia deste acompanhamento esta em:

e Detectar problemas com os antineoplasicos.

e Resolugdo ou prevencdo dos problemas reais e potenciais na terapia
medicamentosa (reagdes adversas; interacdes medicamentosas, uso indevido de
farmacos, entre outros).

e Obter e manter registros de medicamentos e informagdes relevantes de saude, se
eles ja nao existirem.

e Acompanhar e descrever os sintomas descritos pelos pacientes.

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

individuo.
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e Elaborar e executar plano de assisténcia farmacéutica (educagao, aconselhamento).
e Monitorar os resultados terapéuticos acompanhando a terapia medicamentosa.

Varios estudos tém demonstrado que a implementagédo da atencao farmacéutica
melhora a saude dos individuos e diminui o custo dos respectivos tratamentos (91-93).

Considerando o fato de que a maioria dos individuos com cancer sao tratados
principalmente em regime ambulatorial, um aconselhamento estruturado sobre sua
quimioterapia, incluindo a reconciliacdo do medicamento pode ser particularmente
benéfica para os individuos que fazem tratamento quimioterapico e radioterapico (94).
Os conceitos de atengao farmacéutica e farmacia clinica podem contribuir para o auxilio
na terapia medicamentosa com o proposito de alcancar resultados concretos que
melhorem a qualidade de vida do individuo. A adicdo de um farmacéutico na equipe
multidisciplinar pode garantir o uso de medicagao adequada e aumentar a aderéncia ao
medicamento (89).

A terapia antineoplasica segue protocolos estabelecidos, os modelos de
assisténcia farmacéutica em oncologia tém como objetivo minimizar a toxicidade
relacionada ao tratamento e se concentrar na otimizagao de estratégias de cuidados de
suporte (94).

Neste contexto, este estudo tem o objetivo de levantar dados do
acompanhamento farmacoterapéutico, realizado através de praticas da atengéo
farmacéutica e da farmacia clinica, tendo como principal fungdo proporcionar ao

individuo uma melhor eficacia e seguranga no tratamento medicamentoso.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O objetivo do estudo foi estudar os problemas farmacoterapéuticos e realizar as
intervencbes farmacéuticas em individuos com céncer de cabeca e pescoco, em
tratamento com cisplatina, do Ambulatério de Oncologia Clinica do Hospital das Clinicas
da Universidade Estadual de Campinas.

2.2 Objetivos especificos

1. Acompanhamento farmacoterapéutico dos individuos;

2. Quantificar os problemas farmacoterapéuticos;

3. Realizar e Quantificar as intervengdes farmacéuticas realizadas;

4. Avaliar a qualidade de vida do individuo antes, durante e ap6s o tratamento
antineoplasico;

5. Avaliar o grau de adesao do individuo aos medicamentos antieméticos.
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3 METODOLOGIA

3.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (HC/UNICAMP), um hospital terciario, universitario e de grande porte,
localizado na cidade de Campinas, no interior do estado de Sao Paulo. O contato com
os individuos foi realizado no Ambulatério de Oncologia Clinica’, nos Ambulatérios de
Quimioterapia e Radioterapia.

3.2 Delineamento do estudo

O estudo foi prospectivo, longitudinal, intervencionista, amostra consecutiva, com
duracao de 18 meses. Os individuos participaram como voluntarios e fizeram parte de
um unico grupo (n=33). A pesquisa nao foi estendida ap6s os 18 meses do estudo.

3.3 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas (FCM) da UNICAMP n® 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 individuos do estudo antes da realizacdo de qualquer

procedimento.

' Onde os individuos iam as consultas médica, com nutricionista, psicéloga, assistente social e equipe de
farmacia clinica.
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3.4 Populacao de estudo

Os individuos incluidos no estudo foram provenientes do encaminhamento de
algum servico de saude publica. Estes individuos foram recebidos primeiramente no
ambulatério de otorrinolaringologia, onde foram avaliados e diagnosticados por bidpsia,
por meio de avaliacao patolégica. Apos este exame passaram por avaliacdo médica, a
fim encontrar o melhor tratamento. Os pacientes passaram por avaliagdo do
otorrinolaringologista, para avaliacdo de possivel indicagdo para tratamento cirdrgico,
ou seja, excisao do tumor. A cirurgia poderia ser indicada caso este procedimento nao
causasse nenhum comprometimento de fala e/ou paladar. Contudo, se a cirurgia nao
fosse indicada, os individuos eram encaminhados para o ambulatério de oncologia e
radioterapia para a realizacao do tratamento antineoplasico. Desta forma, a populagao
de estudo € formada por individuos que nao realizaram tratamento prévio cirurgico para
a retirada do tumor, ou seja, o tratamento para estes pacientes foi exclusivamente

radioterapico e quimioterapico.

3.5 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo individuos:

e De ambos os géneros, entre 18 e 80 anos;

e Com diagndstico de CECP. Tumor primario, evidenciado por coleta de tecido no
laudo da bidpsia (cortes histolégicos de fragmentos do tumor incluidos em parafina e
corados por hematoxilina e eosina) excluindo diagnosticos de tumores de
nasofaringe (comportamento biologico diferente dos demais CECP), labio, seios
maxilares, cavidade nasal e seios etmoidais, glandula salivar e glandula tiredide
(minorias);

e Classificados como caso novo no Ambulatério de Oncologia Clinica e que receberam
neste dia, como conduta terapéutica, tratamento antineoplésico a base de cisplatina
(80-100mg/m?; 3 ciclos a cada 21 dias) e radioterapia concomitantemente (dose total
de 70Gy; 35 sessdes);
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e A inclusdo do individuo no estudo depende da sua concordancia em participar do
estudo, com assinatura do TCLE;
e Que nao tivessem realizado tratamento prévio do tumor (cirurgia, radioterapia ou

quimioterapia).
3.6 Critérios de exclusao

Foram excluidos os individuos:

e Que nao apresentavam aspectos clinicos que permitissem a comunicagcédo verbal
entre individuo e pesquisadora, e também nao possuissem
cuidadores/acompanhantes que fornecessem os detalhes e dados pertinentes a
pesquisa.

3.7 Caracterizacao dos individuos

No dia do caso novo e nas consultas subsequentes foram obtidos dos
prontuarios, da discussao de caso realizada pela equipe médica e da entrevista com os
individuos incluidos no estudo, dados para caracterizagdo dos individuos.

Foram coletados os dados demograficos, como identificacdo (nome e numero de
registro hospitalar), idade, género, peso, altura, para o calculo do indice de Massa
Corpoérea (IMC), cor da pele e procedéncia. Observou-se também a presengca de
traqueostomia para respiragdo e sonda (nasoenteral ou gastrostomia) para
alimentagéao.

O Performance Status Karnofsky (KPS), que indica a capacidade do individuo
para realizar as atividades diarias, também foi um dado coletado do prontuario avaliado

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

do individuo para realizar as atividades diarias.

Condigoes Porcentagem | Comentarios
Apto para realizar as 100 Normal, sem queixas; sem evidéncia da doenca.
atividades normais e
trabalhar.
N&o necessita de nenhum 90 Apto para realizar suas atividades normais, poucos sinais
cuidado especial. ou sintomas da doencga.

80 Realiza suas atividades normais com esforgo; alguns sinais

e sintomas da doenga.
Inapto para trabalhar. 70 Cuida de si mesmo; inapto para realizar suas atividades
Apto para viver em casa e normais ou executar trabalho ativo.
cuidar da maior parte de 60 Requer assisténcia ocasional, mas esta apto para cuidar da
suas necessidades maior parte das suas necessidades.
pessoais. Necessita de 50 Requer assisténcia considerdvel e cuidados médicos
assisténcia em graus frequentes.
variaveis.
Inapto para cuidar de si 40 Incapacitado; requer cuidado especial e assisténcia.
mesmo. Requer o 30 Severamente incapaz; esta indicada a hospitalizagéo,
equivalente ao cuidado porém a morte ndo é iminente.
hospitalar ou institucional. 20 A hospitalizagao é necessaria, muito doente, necessita de
A doenga pode estar tratamento de suporte ativo.
progredindo rapidamente. 10 Moribundo; processo fatal progredindo rapidamente.
Morte.

Fonte: Karnofsky & Burchenal (95).

Os individuos foram classificados quanto a escolaridade (96), condigdo (97) e

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

Quadro 2.
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Quadro 2. Classificacdo de escolaridade, situagdo e condicdo de trabalho, renda
familiar e estado civil dos individuos incluidos no estudo no ambulatério de oncologia do
Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.

Classificacao por Variaveis
Estado civil - Solteiro(a)
- Casado(a)

- Possui companheiro(a)

- Divorciado(a)

- Vidvo(a)

Situacdo de Trabalho - Trabalha

- Nao trabalha devido ao tumor

- N&o trabalha por outros motivos
Condigao de Trabalho - Desempregado(a)

- Auténomo(a)

- Aposentado(a)

- Empregado(a)

- Empregador(a)

- Estudante

- Do lar

- Afastado(a) (em auxilio doenga)
Renda Familiar Quantidade em salarios minimos

Escolaridade - Analfabeto(a)

- 12 grau incompleto
- 12 grau completo

- 2° grau incompleto
- 2° grau completo

- Superior incompleto
- Superior completo

A classificacdo de tabagismo foi feita utilizando o indice de tabagismo (IT),
definido como o numero de cigarros fumados por dia multiplicado pelo numero de anos
do habito (99). Com base no indice de tabagismo (IT), os individuos foram classificados
conforme descrito no Quadro 3.
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Quadro 3. Classificacao do tabagismo segundo Jindal et al. dos individuos incluidos no
estudo no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual

de Campinas (99).

Tabagismo
Nunca Fumaram N&o Tabagistas (IT=0)
Fumantes ou Tabagistas discretos (IT=1-100)

Ex-fumantes
Tabagistas moderados (IT=101-300)

Tabagistas acentuados (IT=301)

Na classificacdo do etilismo, os individuos foram classificados em relagdo ao
nimero de doses® por semana no periodo maximo de consumo durante a vida (100)
(Quadro 4).

Quadro 4. Classificacao do etilismo segundo Whitcomb et al. dos individuos incluidos
no estudo no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas (100).

Etilismo
Auséncia de consumo de | Abstémios.
alcool ou <20 doses em
toda a vida.

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 = 235 doses/semana para ambos os
SEexos.

Foram coletados dados referentes ao tumor, como localizagdo e graduacéo
histopatoldgica (obtidos do laudo da bidpsia); e estadiamento e estadio (classificados

21 dose = 1 cerveja; 1 copo de vinho; 1 dose de licor ou de uma bebida mista.
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pela equipe meédica; o estadiamento (TNM) foi feito através de exames fisicos,
endoscopia/laringoscopia e diagnéstico por imagem; o estadio é determinado com base
no TNM (101) (Quadro 5) (Anexos 1, 2 e 3).

Quadro 5. Classificacao do Carcinoma de Células Escamosas de Cabeca e Pescoco
em relacao a localizacdo, grau de diferenciacao, estadiamento e estadio dos individuos
incluidos no estudo no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas da

Universidade Estadual de Campinas.

Localizacdo Graduacéao Estadiamento Estadio
histopatologica*
-Cavidade oral -Muito diferenciado (ou | -Extensdo do Tumor (T): T1, | -1
. Grau 1) T2, T3 e T4.
- Faringe -l
. -Moderadamente - Metastase em Linfonodos
- Laringe -1
diferenciado (ou Grau 2) RegionaisT (N):
(ver anexo 2) S\
-Pouco diferenciado (ou | NO, N1, N2 e N3.
Grau 3) (ver anexo 4)

- Metastase a Distancia (M):
-Indiferenciado (ou Grau | MO e M1.

4) (ver anexo 3)

* Grau 1: melhor prognéstico/ tumor menos agressivo - Grau 4: pior prognoéstico/tumor mais agressivo.
T No caso dos tumores de cabega e pescoco os linfonodos regionais sdo sempre os cervicais.

3.8 Protocolo de tratamento antitumoral e de suporte

Neste estudo os individuos foram tratados com radioterapia loco-regional associada
a quimioterapia sistémica:
e Quimioterapia: 3 ciclos de monoquimioterapia com cisplatina (80 a 100mg/m?), 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/m? quando o

individuo apresentou condicdes clinicas ideais (KPS entre 80-100%) na auséncia de
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disfuncdo renal, neurolégica ou cardiolégica. A dosagem de 80 mg/m? foi prescrita

quando o individuo apresentou KPS entre 60-70%, ou 80-100% com disfuncao renal

(clearance de creatinina estimado entre 50-60mL/min/1,73m?), neurolégica ou

cardiaca. A dose calculada administrada dependeu da area de superficie corporal,

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

exemplo, um individuo com superficie corpérea de 1,70 m? que fez quimioterapia

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

individuos também receberam hidratacdo vigorosa, diurese e profilaxia de émese

aguda, antes e apds a administracao da cisplatina (Quadro 6).

Quadro 6. Volume, doses, via de administragao, tempo de infusdo dos medicamentos e

veiculos administrados na sessdo de quimioterapia dos pacientes com CECP no

ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de

Campinas.

Medicamentos e Veiculos

Volume ou dose

Via de administracdo e Tempo de infusédo

SF 0,9% 1000 mL IV pré quimioterapia em uma hora
KCl 19,1% 10 mL
SF 0,9% 500 mL IV pré quimioterapia em 20 minutos
Dexametasona 20 mg
Ondansetrona 24 mg
SF 0,9% 500 mL IV em 1 hora
Cisplatina X'mg
Manitol 20% 125 mL
SF 0,9% 1000 mL IV pds quimioterapia em 1 hora
KCI 19,1% 10 mL
MgSO, 10 mL

Legenda: SF = soro fisiologico; KCI = cloreto de potéssio; MgSO, = sulfato de magnésio; IV =

administragao intravenosa; X = dose calculada de cisplatina em mg, (dependente da superficie

corpérea do individuo e dose em mg/m? (80 ou 100)).

o Radioterapia: Foi realizado concomitantemente ao tratamento antineoplésico, a dose

total recebida foi de 70Gy, fracionada em 35 aplica¢des de 2Gy, 5 dias por semana,

durante 7 semanas. Os aparelhos utilizados para radiacdo foram o Cobalto-60
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(modelo Alcyon 2, GE, Franca) e Acelerador Linear (6 MV) (modelo 2100, Varian,
EUA).

3.9 Atendimentos médicos e da equipe de farmacia clinica

3.9.1 Dia de Caso Novo

No primeiro dia de atendimento (primeiro dia que o individuo foi ao ambulatério
de oncologia) o individuo foi pesado pela equipe de enfermagem, e depois atendido por
um aluno (aluno do 5° ano de medicina) que realizou a anamnese, estadiamento do
tumor, analisou exames prévios se existentes e determinou, juntamente com o docente
responsavel, o melhor tratamento antineoplasico para o individuo. Foram solicitados
também novos exames, como exames de sangue (hemograma, funcédo renal, funcao
hepatica, eletrélitos, glicemia), urina |, audiometria, raio-x de térax, ultrassonografia de
abddémen, entre outros, para avaliacao do individuo no retorno.

Ap6s a consulta médica o individuo também passou por consultas com as
equipes de nutricdo, psicologia, assisténcia social e farmacia clinica (farmacéutico).

Na consulta com o farmacéutico o individuo selecionado, conforme os critérios
de incluséo, foi convidado a participar do estudo, assinando o TCLE. Apds a aceitacao
em participar do estudo, ele foi entrevistado sobre a ingestdo de agua, dieta, sono, dor,
problemas de saude, medicamentos em uso, entre outros questionamentos (Apéndice
1), além de ser submetido a avaliagdo da qualidade de vida e adesdo aos
medicamentos prescritos pos quimioterapia. Quando necesséario, a equipe fez
intervencbes com o médico, com o individuo ou outros profissionais da equipe
multidisciplinar. Os dados, detalhes da consulta, estudo da farmacoterapia e
intervengdes realizadas foram documentados em "Resumo de Caso" e "Analise de
Caso" (Apéndices 2 e 3).

O farmacéutico atendeu o individuo em um consultério do ambulatério destinado

a pesquisa. O atendimento farmacéutico ainda n&o € um servigo instituido no hospital.
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3.9.2 Retorno entre o Caso Novo e Inicio do tratamento

Depois da sua primeira consulta, o individuo retornou apos, aproximadamente, 1
més ao Ambulatério de Oncologia Clinica para nova avaliagéo.

Diferentemente do dia do caso novo, nos retornos subsequentes o individuo foi
consultado pelo farmacéutico antes e depois da consulta com o médico residente. A
consulta farmacéutica que antecedeu a do médico ocorreu para avaliacao do individuo,
com 0s mesmos procedimentos da consulta do caso novo, o que tornava possivel ao
farmacéutico realizar intervencbes junto ao médico posteriormente, sempre que
necessario. Através dos resultados dos exames solicitados 0 médico avaliava se iria
prescrever o 1° ciclo de quimioterapia com cisplatina 80-100 mg/m? conforme
determinado no dia do caso novo, quando os critérios de tratamento no protocolo de
cisplatina estivessem de acordo, ou seja, avaliacdo do clearance de creatina e KPS
conforme descritos acima. Caso o tratamento a base de cisplatina nao fosse o indicado
o médico alterava o protocolo, no ambulatério, para o uso de carboplatina ou a
administracao de docetaxel concomitante com a cisplatina. Nesse caso, o individuo era
excluido do estudo. O médico também prescrevia os medicamentos sintomaticos
(dipirona, loperamida, hidréxido de aluminio e lidocaina) e antieméticos (dimenidrato e
metoclopramida) segundo um protocolo padronizado. Os individuos iniciavam a
quimioterapia apds a primeira sessao de radioterapia. O inicio da radioterapia, por sua
vez, dependia do fim do tratamento odontoldgico (os individuos necessitavam realizar a
exodontia para evitar a osteorradionecrose® pés radiacdo) e da ordem de individuos
em espera, estabelecida de acordo com as prioridades clinicas.

No fim da consulta médica os individuos voltavam ao consultério do farmacéutico

para que este tivesse ciéncia das condutas médicas, fizesse a avaliacdo dos

% A radioterapia provoca uma reducdo da atividade dos osteoblastos e alteragdo nos vasos sanguineos,
tornando o 0sso menos irrigado e, consequentemente, mais vulneravel a infeccdo e com menor
capacidade de reparacdo, o que leva a osteorradionecrose. A avaliagdo dentaria como conduta pré-
radioterdpica € essencial no prognéstico do individuo. Individuos com ma higiene oral e focos de infecgao
devem ser submetidos a exodontia para evitar a osteorradionecrose.
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medicamentos prescritos e desse as orientagdes necessérias. Todos os dados foram

documentados como "Evolucao" (Apéndice 4).

3.9.3 Sessao de Quimioterapia

Anteriormente a criacdo do protocolo de profilaxia e tratamento da émese tardia,
na consulta que antecedia a primeira quimioterapia, os individuos recebiam uma
prescricao padrdao onde o0s antieméticos (metoclopramida e dimenidrinato) eram
prescritos para uso “se necessario”. Como a cisplatina é um antineoplasico altamente
emetogénico preconiza-se internacionalmente que seja utilizada para profilaxia e
tratamento da émese tardia a combinacdo de dexametasona e o aprepitante
continuamente por 2-3 dias. Ainda, 0 emprego de um antagonista do receptor de 5-HT3
(ex. ondansetrona) continuamente na émese tardia mostrou ser tdo eficaz quanto na
émese 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 nimero necessario de capsulas para o tratamento de 1
ciclo (1 capsula de 125 mg + 2 capsulas de 80 mg) esta em torno de R$538,00 (similar)
a R$580,00 (referéncia), além de nao estar listado na Portaria MS/GM n®3536/98, que
concede autorizacao de uso de medicamentos de alto custo para individuos atendidos
no Sistema Unico de Saude (SUS), o que impossibilita muitos hospitais brasileiros de
incluir este medicamento no tratamento de seus pacientes. Ja o pre¢o de uma caixa do
ondansetron, necessaria 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 Unico de
Saude (SUS), com poder aquisitivo limitado, foi necessario elaborar um protocolo que
estivesse ao alcance do perfil socioecondmico desses individuos. Padronizou-se entéo,
que deveria ser administrado, obrigatoriamente, metoclopramida 10 mg de 6 horas em 6
horas por trés dias, sendo seu uso estendido por mais tempo se necessario (D2 a D4;
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Apés D5 se necessario?), que pode ser retirada na Unidade Basica de Saude; e
também dexametasona 8 mg de 12 horas em 12 horas por trés dias depois da
quimioterapia (D2 a D4), cujos comprimidos foram doados gentilmente pelo laboratério
farmacéutico Teuto® (Anapolis, Brasil), separados em kits e doados aos individuos no
dia da quimioterapia, acompanhados de uma orientacdo por escrito e esclarecimento
oral de uso. O uso do dimenidrinato foi feito a critério, caso ndo houvesse um bom
controle da nausea e vomito com metoclopramida e dexametasona. O quadro 7 mostra

0 esquema antiemético padronizado.

Quadro 7. Protocolo de tratamento e profilaxia da émese tardia dos individuos com
CECP incluidos no estudo no ambulatério de oncologia da Universidade Estadual de

Campinas.
Dia de Administracdo | Medicamentos Posologia
Metoclopramida 10mg de 6/6 horas
D2 a D4
Dexametasona 8mg de 12/12 horas
A partir de D5 Metoclopramida | 10mg de 6/6 horas, se necessario

A equipe de farmécia clinica dispensou os medicamentos e foi realizada uma
explicacdo oral e por escrito de como administrar os antieméticos corretamente
(posologia, dias de administragdo, horarios, administragdo por sonda, administragéo
com ou sem alimentos). No protocolo do ambulatério de oncologia prescreveu-se
também os medicamentos citados aqui como sintomaticos sendo esses: a dipirona, o
hidréxido de aluminio, a lidocaina e a loperamida. Esses medicamentos foram

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

diarreia, azia e mucosite.

* O D1 corresponde ao dia em que o individuo faz a infusdo de cisplatina. O D2 é o dia apés a infusdo da
quimioterapia e assim sucessivamente até o D5 que é, o0 4° dia apds a infusdo do antineoplasico.
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3.9.4. Retornos apos os ciclos de quimioterapia

Entre 15 e 20 dias apds o 1° ciclo de quimioterapia, apos pesagem pela equipe
de enfermagem, os individuos foram avaliados tanto pelo médico residente quanto pela
equipe de farmacia quanto aos exames (realizados 1 dia antes da consulta), reacoes e
estado geral ap6s o ciclo de cisplatina. Também foi realizada avaliacao da qualidade de
vida e da adesdo ao protocolo antiemético. Os atendimentos seguiram a mesma
logistica descrita acima. A figura 6 abaixo descreve o processo de atendimento
realizado pela equipe de farmacia em todo o processo de consultas e tratamento
quimioterapico em que o individuo foi acompanhado pela equipe multidisciplinar do
ambulatério.
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Figura 6. Fluxograma de descricdo do processo de atendimento farmacéutico aos
individuos recrutados para o estudo no ambulatério de oncologia do Hospital das

Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.

Legenda: PW = Pharmacotherapy Workup; KPS = Performance Status de Karnofsky; PFT = Problema
Farmacoterapéutico; IF = Intervengdo Farmacéutica.
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3.10 Acompanhamento farmacoterapéutico

O acompanhamento  farmacoterapéutico foi baseado no Método
Pharmacotherapy Workup (PW) (88,89,103) que tem como estratégia metodoldgica
identificar e classificar os problemas farmacoterapéuticos (PFTs). ApGs a identificacao
dos PFTs as intervencdes farmacéuticas (IFs) foram feitas com o individuo do estudo
e/ou com: médico prescritor, nutricionista, assistente social, enfermagem, psicéloga e

nutricionista.

3.10.1 Identificacdo dos Problemas Farmacoterapéuticos (PFTs)

Os PFTs sao definidos como eventos indesejaveis experimentados pelos
individuos, que dizem respeito ou sao suspeitos de estarem relacionados com a terapia
medicamentosa, impedindo ou atrasando o alcance do objetivo da farmacoterapia. Eles
sao identificados por meio do acompanhamento do individuo, devendo ser resolvidos
ou prevenidos por meio de mudancas individualizadas no regime terapéutico. Eles se
expressam através de uma queixa médica, um sinal, sintoma, diagndstico, enfermidade,

incapacidade, parametro laboratorial alterado, sindrome, entre outros (103).

A classificacdo dos PFTs foi realizada apds a consulta farmacéutica analisando
todos os parametros de diagnéstico, terapia medicamentosa, sintoma e queixa
apresentada na consulta farmacéutica 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 ndo haviam causado, como no exemplo: um individuo faz uso do
medicamento captopril junto com alimento, porém a indicagdo deste é administra-lo 30
minutos ou 2 horas ap6s a alimentacdo. Neste exemplo, o individuo ndo apresenta
aumento na pressao arterial, portanto trata-se de um PFT potencial de efetividade,
porque o0 uso incorreto ndo esta alterando a presséo arterial. Entretanto, se houvesse
alguma alteracdo na pressao arterial seria classificado como real, visto que, ha uma

alteragdo fisioldgica por causa da administragéo incorreta do medicamento.
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Quadro 8. Classificagdo dos PFTs segundo o método PW dos pacientes incluidos no
estudo no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual
de Campinas (88,89,103).

Indicacao Sao aqueles relacionados ao uso de um medicamento desnecessario
(sem indicagdo médica, terapia em duplicata, existéncia de uma terapia
ndo medicamentosa mais indicada, tratamento de uma reacéo adversa
ao medicamento (RAM), vicio/ uso recreacional de medicamentos) ou
quando h& necessidade adicional de uma terapia medicamentosa (uma
condigdo ndo-tratada, medicamento para prevencao/ profilaxia ou para

sinergismo/ potencialismo).

Efetividade Sao aqueles relacionados a necessidade de uma medicagao diferente,
pois a medicagdo nao ¢é efetiva para condicdo do individuo
(medicamentos mais efetivos disponiveis no mercado, condi¢éao
refratéaria da medicagcdo, ndo efetiva por condicdo, existéncia de
interagdo medicamentosa relacionada a farmacodindmica) ou a
medicagdo ndo é efetiva pois a concentracéo plasmatica do farmaco
estd abaixo da concentragdo terapéutica (dose errada, frequéncia
inapropriada, interagdo medicamentosa relacionada a farmacocinética,

duracdo do tratamento inapropriado).

Segurancga Estéo relacionados aos efeitos indesejados da terapia medicamentosa
(RAM, medicamento inseguro ou contra-indicado para o individuo,
interacbes medicamentosas relacionadas a farmacodindmica, dose
administrada ou modificada rapidamente) ou quando a concentragao
plasmatica do farmaco est4 acima da concentragédo terapéutica (dose
errada, frequéncia inapropriada, duracdo inapropriada, interacao
medicamentosa relacionada a farmacocinética).

Cumprimento O individuo ndo adere ao tratamento — ndo administra ou administra de
maneira incorreta (orientacdes ndo entendidas, individuo prefere nao
administrar ou esquece de administrar, medicamento muito caro,
individuo ndo consegue engolir ou administrar, medicamento nao

disponivel, administragdo incorreta).
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3.10.2 Intervencoes Farmacéuticas (IFs)

A partir da observacédo dos PFTs foram realizadas as IFs correspondentes, nas
quais o farmacéutico, juntamente com o individuo (IF farmacéutico-individuo), equipe
médica (IF farmacéutico-médico) ou outros profissionais (IF farmacéutico-psicélogo, IF
Farmacéutico-enfermeiro, IF farmacéutico-nutricionista, IF farmacéutico-assistente
social) decidiram o que fazer em funcao das condigcbes particulares que afetavam cada

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

Quadro 9. Classificagdo das IFs realizadas nos pacientes incluidos no estudo no
ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (88,89,103).

Prevengéo de PFT Quando uma intervencdo tem como
objetivo evitar que um PFT venha a
ocorrer. Ex: administrar codeina com

alimento para evitar desconforto géstrico.

Resolucao de PFT Quando uma intervengdo tem como
objetivo resolver um PFT. Ex.: sugerir a
prescricao de um laxante uma vez que o

individuo fica 5 dias sem evacuar por

conta da administracdo de morfina.
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Quadro 10. Classificagcdo das intervencdes farmacéuticas direcionadas a equipe
multidisciplinar no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas (88,89,103).

Farmacéutico-Individuo: Quando o farmacéutico realiza a intervencao
diretamente com o individuo; nao é
necessario pedir autorizagdo médica. Sao
realizadas oralmente e por escrito em folha
de receituario. Ex.: administrar a codeina com
alimentos

Farmacéutico-Médico Quando o farmacéutico precisa entrar em
contato com o médico prescritor para realizar
uma intervencdo. Essas intervengbes sao
realizadas oralmente com os médicos do
Ambulatério de Oncologia Clinica e via carta
com os médicos de outras Instituicoes ou de
outros ambulatérios. Ex: conversar com o
médico sobre a possibilidade de aumentar a
dose da morfina.

Farmacéutico-outros profissinais da saude Realizadas oralmente entre os profissionais
de oncologia clinica (enfermeiros, psicologos,
nutricionistas e assistentes sociais).

Apos as intervengdes, nas visitas subsequentes, foram identificados novamente
os PFTs e comparados os exames laboratoriais, peso, melhorias nas sintomatologias
para observar a efetividade da intervencdo farmacéutica, classificando se o individuo
aceitou ou ndo a intervencgao.

Os prontuarios dos individuos participantes do estudo podiam ser analisados no
momento da consulta e também foram solicitados periodicamente no Servico de
Arquivo Médico (SAM) do HC/UNICAMP, pelos pesquisadores envolvidos.

3.11 Avaliacao da adesao a terapia medicamentosa

A avaliagdo da adesdo ao protocolo antiemético ap6s a quimioterapia foi feito
utilizando o questionario de adesdo a terapia medicamentosa (anexo 5; 104). Este
questionario foi aplicado para verificar a adeséo do individuo ao tratamento antiemético,
visto que, estes medicamentos sdo de extrema importancia para a melhora nas reagoes
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adversas da cisplatina. Este questionario foi aplicado em todas as consultas

farmacéuticas, caso novo, avaliagcao 1° ciclo, 2° ciclo e 3° ciclo.

3.12 Avaliacao da Qualidade de Vida

A avaliacao da qualidade de vida foi realizada por meio da aplicacao da 42
versdo do Questionario de Avaliacdo de Qualidade de Vida da Universidade de
Washington (UW-QolL) (Anexo 6; 74,105), instrumento especifico para individuos com
cancer de cabeca e pescoco.

A traducdo e a adaptacgao cultural do questionario foram realizadas seguindo as
diretrizes internacionais. A validacdo psicométrica foi realizada em uma série
consecutiva de individuos com pelo menos 1 ano de sobrevida livre de doenca apés 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 cancer do
hospital terciario. Os individuos elegiveis foram convidados a completar a versdo em
Portugués do questionario UW-QOL durante a consulta clinica de rotina e conclui-lo
novamente dentro de 15 dias. (106).

O UW-QoL é composto por doze questbes mdultiplas escolhas relacionadas a
dominios especificos de qualidade de vida: dor, aparéncia, atividade, recreacgao,
degluticdo, mastigacéao, fala, ombro, paladar, saliva, humor e ansiedade. Cada questao
apresenta de trés a cinco categorias de respostas com pontuacéo variando de 0 (pior
condicao) a 100 (melhor condigcéo) (107). A escala assim obtida permitiu avaliar cada
dominio de qualidade de vida isoladamente e, também, de modo integrado, a partir da
média das doze questdes, reunindo todas as medidas em um valor global para cada
individuo.

Este questionario foi aplicado em todas as consultas farmacéuticas. Cada
individuo foi submetido, individualmente, a aplicagdo do questionario pelo mesmo
entrevistador previamente treinado, responsavel pela leitura das questdes e op¢des de
resposta do questionario, sem alterar nenhuma palavra do questionario. Todos foram

orientados a responder as perguntas segundo os acontecimentos dos ultimos 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 Analise dos dados

Para as andlises cujo objetivo era verificar se existia diferengca entre as
categorias das variaveis qualitativas estudadas com relagao as proporcoes observadas
foi aplicado o teste Qui-quadrado (108).

As comparacdes entre os ciclos com relacdo as variaveis KPS foram realizadas
por meio do teste da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon (108). Este teste é nao-
paramétrico e é similar ao teste t pareado.

As comparagdes entre os ciclos com relagdo as variaveis sonda, traqueostomia e
questionario de adesao (Morisky) foram realizadas por meio do teste de McNemar
(108). O teste de McNemar é utilizado para os casos onde a variavel é qualitativa,
apresenta duas categorias e as observacdes sao dependentes.

Para as comparagdes envolvendo os totais das PFTs reais foi aplicado o teste de
Kruskal-Wallis (108) seguido do pés-teste de Dunn. Ja para a comparagédo entre IF
prevencao seguranca e cumprimento total foi aplicado o teste ndo-paramétrico de
Mann-Whitney. Os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis sdo nao-paramétricos e
sdo semelhantes ao teste t de student ndo-pareado e ao modelo de Anova,
respectivamente. Para as correlagbes do KPS com as varidveis qualitativas,
quantitativas e PFTs reais foram realizados os mesmos testes estatisticos descritos
acima.

As correlacoes entre as variaveis KPS e PFT reais e as variaveis de qualidade
de vida foram avaliadas por meio do coeficiente de correlacdo de Spearman (108). Este
coeficiente é ndo parameétrico e varia de -1 a 1, onde valores mais proximos de -1
indicam uma relag@o negativa ou inversa entre as variaveis, valores proximos a 1 uma

relagéo positiva e valores préximos a 0 indicam auséncia de correlagéo.
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4. RESULTADOS

4.1. Individuos incluidos

Foram incluidos 95 individuos com cancer de cabeca e pesco¢co do Ambulatério
de Oncologia Clinica do HC/UNICAMP no periodo de setembro de 2011 a fevereiro de
2013. Destes 95 individuos, 62 foram excluidos durante o estudo conforme descrito na
figura 7, determinando um total de 33 individuos estudados que realizaram os 3 ciclos
de quimioterapia com infusdo de cisplatina.
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Figura 7. Individuos incluidos durante o estudo no ambulatério de oncologia do Hospital

das Clinicas na Universidade Estadual de Campinas.
Legenda: QTx = quimioterapia; CDDP = cisplatina; RTx = radioterapia; KPS = indice de Karnofsky; DCF =
docetaxel, cisplatina e fluorouracil.
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4.2. Caracteristicas dos individuos estudados

As caracteristicas dos individuos estudados (n=33) foram obtidas no dia do caso
novo e classificadas aqui em variaveis quantitativas e qualitativas.

As variaveis quantitativas estao descritas conforme tabela 1, abaixo.
Tabela 1. Varidveis quantitativas dos individuos estudados no ambulatério de oncologia

do Hospital das Clinicas na Universidade Estadual de Campinas.

Variavel Média Desvio padrao 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 = Indice de massa corpérea.

A tabela 2 demonstra as caracteristicas iniciais dos individuos estudados.
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Tabela 2. Caracteristicas iniciais dos 33 individuos estudados no ambulatério de

oncologia do Hospital das Clinicas na Universidade Estadual de Campinas.

Variavel n % p-valor*
Género < 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
Procedéncia < 0,0001
Interior 32 96,97
Qutro estado 1 3,03
Estado Civil 0,0006
Amasiado 4 12,12
Casado 16 48,48
Divorciado 5 15,15
Solteiro 7 21,21
Vilvo 1 3,03
Situacao Trabalho 0,0930
Nao trabalha devido ao tumor 16 50,00
N&o trabalha por outros motivos 10 31,25
Trabalha 6 18,75
Sem informacéo = 1
Condicao Trabalho 0,0019
Afastado 14 43,75
Aposentado 4 12,50
Autébnomo 4 12,50
Desempregado 6 18,75
Do lar 2 6,25
Empregado 2 6,25
Sem informagéo = 1
Renda familiar (salarios minimos) < 0,0001
0 1 3,23
1-5 29 93,55
6-10 1 3,23
Sem informacéo = 2
Escolaridade < 0,0001
Analfabeto 2 6,06
1° grau incompleto 20 60,61
1° grau completo 6 18,18
2° grau incompleto 1 3,03
2° grau completo 3 9,09
Superior incompleto 1 3,03

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado.
A tabela 2 mostrou a prevaléncia do género masculino, branco, grande maioria

do interior do estado de Sao Paulo, o que era esperado devido a localizacdo do hospital
estudado.
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Em relacdo ao estado civil a maioria estava casado e metade dos individuos néo
trabalham por causa do tumor (43,95% afastados do trabalho).

A renda familiar do grupo variou principalmente entre1-5 salarios minimos e na
sua maioria, em relacao a escolaridade tem o 1° grau incompleto, ou seja, menos de 8
anos de estudo.

Em relagcdo ao tabagismo, somente um individuo nunca fumou e a maioria era
tabagista moderado (Tabela 3). Em relacdo ao etilismo somente 3 individuos eram

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

Tabela 3. Caracteristicas dos individuos estudados, quanto a tabagismo e etilismo, no
ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas na Universidade Estadual de
Campinas.

Tabagismo < 0,0001
N&o 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
Abstémio 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 informagéo = 2
* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado.

A tabela 4 demonstra a caracterizacdo do tumor dos individuos estudados, onde
a maioria dos individuos deste estudo obteve diagndstico de tumor de faringe, T3, N2 e
estadio IV. As correlagbes de sitio do tumor priméario, T e estadio foram relevantes

estatisticamente.
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Tabela 4. Localizacao, graduacao patoldgica, estadiamento e estadio do tumor dos 33
individuos estudados no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas na
Universidade Estadual de Campinas.

Sitio do tumor primario < 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
Estadio < 0,0001
Il 2 6,06
] 6 18,18
v 25 75,76

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado.
Legenda: T=extensao do tumor; N= metastase em linfonodo; M = metastase a distancia

Os individuos ao longo do tratamento foram entrevistados no caso novo, apés 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).

44



100 —

Casoc Novo 1* Cicle 2° Cicle 3 Ciclo

Figura 8. A média do KPS ao longo do tratamento quimioterapico a base de cisplatina
dos 33 individuos estudados no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas 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 relagdo ao caso novo.
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Figura 9. Uso de sonda de alimentacdo e traqueostomia ao longo do tratamento
quimioterapico a base de cisplatina dos 33 individuos estudados no ambulatério de
oncologia do Hospital das Clinicas na Universidade Estadual de Campinas. Legenda:
a= p<0,05 em relagéo ao caso novo.

A média do KPS (figura 8) de todos os individuos 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
quimioterapico. As correlagdes estatisticas do uso de sonda comparando alguns ciclos
com o caso novo foram satisfatérias.

4.4 Descricao dos medicamentos utilizados

Durante todo o tratamento, no momento das consultas médicas foram prescritos
medicamentos para as mais variaveis terapéuticas. Segue na tabela 5 a descricao e
indicacéo destes medicamentos.
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Tabela 5. Medicamentos utilizados pelos 33 individuos estudados no ambulatério de
oncologia do Hospital das Clinicas na Universidade Estadual de Campinas.

Motivo Medicamentos ATC* n %
Dipirona sddica N02BB02 33 100,00
Codeina RO5DA04 23 69,70
Morfina NO2AAO01 14 42 42
Paracetamol NO2BEO1 10 30,30
Diclofenaco MO1ABO05 8 24.24
Dor Tramadol NO2AX02 5 15,15
Codeina + paracetamol NO2AA79 4 12,12
Amitriptilina NO6AAQ9 3 9,09
Hexamidina + tetracaina NO1BAO3 2 6,06
Carisoprodol + fenilbutazona + MO3BA72 1 3,03
Dipirona sédica + adifenina RO6AD55 1 3,03
Dexametasona AO01ACO02 33 100,00
Metoclopramida AO3FAO01 33 100,00
Nausea e Vémito Dimenidrinato RO6AA02 15 45,45
Ondansetron A04AA01 15 45,45
Hidréxido de aluminio* A02ABO01 20 60,61
. Omeprazol A02BCO01 10 30,30
Desconforto gastrico & otiding A02BAO1 1 3,03
Ranitidina A02BA02 2 6,06
Mucosite Lidocaina D04ABO1 12 36,36
Bicarbonato de sédio AO02AH 9 27,27
Nistatina A07AA02 4 12,12
Clorexidina AO01ABO3 1 3,03
Radiodermite Neomicina + clostebol D06AX04 12 36,36
Produto nao identificado** 8 24,24
Hidrocortisona D0O7XA01 4 12,12
Colagenase + cloranfenicol D06AX02 1 3,03
Constipacao Lactulose AO0B6AD11 5 15,15
Bisacodil AO0B6AB02 4 12,12
Picossulfato de s6dio AOG6AB08 1 3,03
Picossulfato de sbédio + cassia AO6AB58 1 3,03
Infeccbes Amoxicilina JO1CA04 6 18,18
Metronidazol A01AB17 5 15,15
Ciprofloxacino JOT1MAO02 4 12,12
Amoxicilina + clavulanato JO1CRO02 3 9,09
Cefalexina JO1DAO1 2 6,06
Diarreia Loperamida A07DAO03 3 9,09
Outras Captopril CO09AAO01 6 18,18
comorbidades Hidroclorotiazida CO3AA03 3 9,09
Insulina regular humana A10ABO1 2 6,06
Diazepam NO5BAO1 1 3,03
Fenitoina NO3ABO2 1 3,03
Prednisolona AOQ7EAO01 1 3,03
~ Polivitaminico A11AB 1 3,03
S“"j,’faTnelgfggao Sulfato ferroso BO3AAQ7 1 3.03
Vitamina B12 BO3BA 1 3,03

*também utilizado na mucosite. **individuo nao soube informar de qual produto se tratava e ndo trouxe
para o farmacéutico identificar. Legenda: ATC = Anatomical Therapeutic Chemical.
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Os medicamentos mais utilizados foram para dor, nausea e/ou vémito por
consequéncia das dores referentes ao tumor e tratamento com cisplatina. Os
medicamentos prescritos como sintomaticos (dipirona, hidréxido de aluminio e
lidocaina) foram administrados por grande parte dos individuos de acordo com a sua
necessidade.

4.5 Quantificacao 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 padrdo segundo a classificacdo de PFTs e o
periodo em que foram quantificados no estudo. As quantificagbes totais estdo descritas
também na tabela 7 e 9 onde estdo os sintomas e os medicamentos apresentados em
todo estudo.

Tabela 6. Classificagcdo dos PFTs potenciais segundo o método PW quantificados em
meédia, desvio padrdo e p-valor em todo o tratamento quimioterapico dos 33 individuos
estudados no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas na Universidade
Estadual de Campinas.

Variavel Total Caso Novo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
PFTs Potenciais Média/individuo +Desvio Padréo
Indicagéo 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
Seguranga 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
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Tabela 8. Classificacdo dos PFTs reais segundo o método PW quantificados em média,
desvio padrdo e p-valor em todo o tratamento quimioterapico dos 33 individuos
estudados no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas na Universidade

Estadual de Campinas.

Variavel Total Caso Novo | 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
PFTs Reais Média/individuo +Desvio Padréo
Indicagdo 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
Seguranga 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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Os PFTs potenciais e reais, em sua totalidade, foram diminuindo ao longo do
tratamento. A correlagdo estatistica entre todos os PFTs reais relata a diferenga
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 orientacées aqui quantificadas nao tiveram
interacdo com os PFTs citados acima. Neste estudo, as |IFs apresentaram um total de
1182 IFs de prevencao e 79 IFs de resolugéo, sendo 35,8 IFs de prevencgao/individuo e
2,4 |IFs de resolucao/individuo.
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Tabela 10. As IFs de prevencao em todo tratamento quimioterapico classificadas em
indicacao, efetividade, seguranca e cumprimento dos 33 individuos estudados no
ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas na Universidade Estadual de

Campinas.
Variavel Total Caso Novo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo

IF Prevencgéo Média/individuo +Desvio Padrao
Indicagao 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
Seguranga 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

seguranga e cumprimento.

Tabela 11. As IFs de resolugcdo em todo tratamento quimioterapico classificadas em
indicagdo, efetividade, segurangca e cumprimento dos 33 individuos estudados no
ambulatoério de oncologia do Hospital das Clinicas na Universidade Estadual de

Campinas.
Variavel Total Caso Novo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
IF Resolugéo Média/individuo £Desvio Padrao

Indicagao 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
Seguranca 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 0,601,056 | 0,18+0,54 | 0,13+0,72 | 0,20 +0,79 | 0,08 +0,30
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As IFs de prevencéao de seguranca e efetividade apresentaram um maior nimero
devido a orientacdo farmacéutica oferecida sempre antes de o individuo realizar a
infusdo de cisplatina. As IFs de seguranca e cumprimento ainda obtiveram uma

diferenca estatistica significativa entre seus valores totais.

4.6 Questionario de adesao aos medicamentos

O questionario de adesao foi aplicado ao individuo no momento da consulta
farmacéutica e as perguntas foram referentes aos medicamentos utilizados segundo a

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

Tabela 12. Niamero de individuos classificados segundo o questionario de adesao aos
medicamentos antieméticos (MORISKY et al, 1982; MORISKY, GREEN, LAVINE,
1986) no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas na Universidade Estadual
de Campinas.

Adesao 12 Ciclo 22 Ciclo 32 Ciclo
Né&o adeséo (ndo 5 2 1
aderente)

Aderente 28 31 32*
Baixa adesao 0 1 1
Meédia Adesao 6 1 8

Alta adesao 22 29 23

*Comparagéao 1° ciclo com 3° ciclo p= 0,0455

A comparagdo entre o 1° e 3° ciclo da adesdo aos medicamentos foi
estatisticamente relevante. Visto que, a adesdo aos medicamentos antieméticos foi

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

A seguir, na tabela 13 estdo descritas as pontuacgdes obtidas na avaliacdo da
qualidade de vida dos individuos no dia do caso novo, avaliacao do 1° ciclo, 2° ciclo e
3° ciclo.

Tabela 13. Qualidade de vida e seus dominios no caso novo, apés 1°, 2° e 3° ciclo dos
33 individuos estudados no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas na
Universidade Estadual de Campinas.

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

Dor 57.81 2940 68,18 31,42 67,74 +34.88 76,04 +29.93
(32) (33) (31) (24)

pparéncia 780312559 80,10 £20,50 69,35 +24.76 71,88 +26.90
(33) (33) (31) (24)

y 80,30 422,32 56,82 34,95 48,39 +34.72 58.33 +38,78
Atividade (33) (33) (31) (24)

Recreagdo 76,52 +3121 5379 +31,33 44,35 +33,98 5729 +35,72
(33) (33) (31) (24)

Degluticdo 69,67 +33,81 56,52 438,70 4510 +37,14 5971 +42.87
(33) (33) (31) (24)

Mastigagdo 66,67 +40.82 40,91 +40,42 4032 +41,67 54.17 +41,49
(33) (33) (31) (24)

Fala 711542978 60,73 +32,83 49,55 +33.30 68,13 +37.43
(33) (33) (31) (24)

93,94 +17.63 33,27 439,98 9,61 +21.35 2500 +28,34
Paladar (33) (33) (31) (24)

Saliva 9565 +1529 74,67 +25.68 66,62 +30.58 46,73 +30.49
(23) (21) (13) (15)

Humor 7121 33,14 65,91 34,70 65.32 32,71 67,71 +39,34
(33) (33) (31) (24)

Ansiedade 4958 +4013 74,79 +33.40 77.48 +30.30 68,04 +39,95
(33) (33) (31) (24)

Qualidade 24 9911379 62,47 +17.15 56,11 +17.44 62,42 +24.16
de Vida 1 o4
lo vid: (39 (39 (3) (24

*Média tDesvio padréo (n)

A Qualidade de vida foi uma variavel determinante para a verificagdo de alguns
dominios que afetam o tratamento e a vida dos individuos deste estudo. Foi possivel
observar que dominios como humor e paladar foram diminuindo ao longo do
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tratamento. Contudo, o dominio de ansiedade encontrava-se menor no 1° ciclo e foi

aumentando ao longo do tratamento.

4.8 Correlacoes

As variaveis de peso e IMC correlacionadas com o KPS foram estatisticamente
satisfatorias. As correlacbes com as variaveis qualitativas, quantitativas e PFTs reais
estédo descritas na tabela 14.

Os dominios de qualidade de vida correlacionados com o KPS foram
estatisticamente relevantes nos dominios de aparéncia, atividade, recreagao, degluticao
e mastigacdo, no caso novo. No 2° ciclo foram significativos estatisticamente na
recreacdo e fala e por fim, do 3° ciclo, na fala. Nas correlacbes de PFTs obtivemos
relevancia estatistica no dominio dor, correlacionado com os PFTs reais de seguranca e
efetividade, no caso novo. No 3° ciclo tivemos significancia estatistica nas correlacoes
do paladar com PFTs reais de seguranca. As correlacdes estao disponiveis na tabela
15.
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Tabela 14. Correlagcdo do KPS e o total de PFTs reais com varidveis qualitativas e
quantitativas dos 33 individuos estudados no ambulatério de oncologia do Hospital das
Clinicas na Universidade Estadual de Campinas.

Variavel

Variavel de comparacao

p-valor

KPS CN

Peso

IMC
Género
Masculino
Feminino

0,0077*
0,0004*
0,4847*

Situacao Trabalho

N&o trabalha devido ao tumor
Nao trabalha por outros
Trabalha

0,8147**

PFT Reais Indicacdo Total

Geénero
Masculino
Feminino

0,6784*

Situacao Trabalho

N&o trabalha devido ao tumor
Nao trabalha por outros
Trabalha

0,8147**

PFT Reais Efetividade Total

Género
Masculino
Feminino

0,3294*

Situacao Trabalho

N&o trabalha devido ao tumor
Nao trabalha por outros
Trabalha

0,8513**

PFT Reais Seguranca Total

Género
Masculino
Feminino

0,5695*

Situacao Trabalho

Nao trabalha devido ao tumor
Nao trabalha por outros
Trabalha

0,3050**

PFT Reais Cumprimento Total

Género
Masculino
Feminino

0,5982*

Situacao Trabalho

Nao trabalha devido ao tumor
Nao trabalha por outros
Trabalha

0,7365**

* 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. Correlacao dos dominios de qualidade de vida com o KPS e PFTs reais dos
33 individuos estudados no ambulatério de oncologia do Hospital das Clinicas na
Universidade Estadual de Campinas no caso novo, 1° ciclo, 22 ciclo e 32 ciclo.

Caso Novo KPS PFT Real | PFT Real | PFT Real | PFT Real
Dor 0,1578 0,4547 0,0004 0,0002 0,4398
Aparéncia 0,0156 0,3925 0,6431 0,4306 0,1087
Atividade 0,0002 0,6689 0,1814 0,0634 0,7165
Recreagao < 0,0001 0,2228 0,3295 0,4864 0,1296
Degluticao 0,0001 0,6147 0,1777 0,8544 0,2171
Mastigagao 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
Aparéncia 0,9161 0,5469 0,5598 0,2726 0,7559
Atividade 0,2160 0,8743 0,3244 0,9643 0,0816
Recreagéao 0,1085 0,7596 0,9799 0,8162 0,0558
Degluticao 0,3028 0,8907 0,5374 0,6464 0,8207
Mastigagao 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
Aparéncia 0,2980 0,2299 0,6027 0,4337 0,2249
Atividade 0,0304 0,2119 0,6093 0,7942 0,7209
Recreagéao 0,0045 0,2312 0,8509 0,6012 0,3023
Degluticao 0,1920 0,6893 0,0558 0,7372 0,5144
Mastigagao 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
Gilobal 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
Aparéncia 0,7942 0,2549 0,0000 0,5327 0,2539
Atividade 0,1964 0,2566 0,0000 0,2902 0,7409
Recreagao 0,0539 0,5999 0,0000 0,3828 0,5107
Degluticdo 0,1154 0,5121 0,0000 0,7190 0,7968
Mastigacao 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
Gilobal 0,0480 0,6252 0,0000 0,5246 0,2699
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5. DISCUSSAO

O perfil de individuos deste estudo com CECP atendidos no HC/UNICAMP teve
como maioria homens, média de idade de 54,24 anos e esta de acordo com o perfil
encontrado em literatura. Estudos envolvendo individuos com cancer de cabega e
pesco¢o mostram o predominio de individuos 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
condicao/situacao de trabalho, deste estudo, foi descrito por estudo de Araujo et al.
(98), que demonstrou que a maior parte dos individuos avaliados recebiam até um
salario minimo, possuiam companheiros(as) e cursaram até o primeiro grau. Na
pesquisa de Machado et al. (115), 64% dos individuos se declararam casados e grande
parte interrompeu suas atividades de trabalho devido ao céncer. As variaveis
qualitativas de género, cor da pele, procedéncia, renda familiar, escolaridade, estado
civil e condigéao de trabalho obtiveram relevancia estatistica com p < 0,01.

O tabagismo e o alcoolismo sao fatores de risco bem estabelecidos para o
CECP, principalmente quando h& maior intensidade e duragdo do habito (6,7,116-118),
0 que demonstra que o perfil encontrado de individuos neste estudo é semelhante aos
estudos publicados em literatura. Quanto a relevancia estatistica, o item tabagismo
obteve um valor de p < 0,0001.

Os individuos com tumor de faringe e estadio IV foram encontrados também em
estudos de Amar et al. (75) e Wong et al. (113). Castro Jr et al. (110) também
encontraram prevaléncia de canceres de faringe, porém com extensado do tumor 4 (T4),
enquanto neste estudo o estadiamento mais prevalente foi o T3. Outros autores
verificaram maior frequéncia de tumores de cavidade oral (98,111). A caraterizagdo do
sitio do tumor e do estadio foram comprovados estatisticamente pelo seu baixo valor de
p < 0,0001. J& no estadiamento T foi encontrado o valor de p < 0,05. O estadio e o
estadiamento encontrados sdo provenientes das caracteristicas da populacédo
estudada, que chega ao sistema publico de saude para tratamento j& nos estagios

graves da doenca.
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Na metastase em linfonodos regionais, Castro Jr et al. (110) encontraram
predominancia de N3 (40%), embora neste estudo nao tenha sido o mais prevalente, ja
Machado et al. (96) observaram 64% dos individuos estadiados como N2, enquanto no
presente estudo foram encontrados 33,33% com este estadiamento. A caracterizagao
de estadio e estadiamento ndo é comumente encontrada em estudos de caracterizacao
epidemiologica de CECP, entretanto é de grande importancia para a anadlise de
sobrevida dos individuos (111,119,120).

Em todo o tratamento o KPS apresentou amplitude variando de 60 a 100%,
mostrando que a caracterizagdo dos individuos é heterogénea, dependendo do grau do
tratamento e de particularidades de cada individuo, como comorbidades, estadio e
estadiamento do CECP. No estudo prospectivo de Myers et al. (121), observou-se um
bom resultado funcional em individuos com cancer orofaringeo apés radiagdo ou
quimiorradiagéo, evidenciado pela melhora do KPS. Em nosso estudo o KPS quando
comparados o0 caso novo com o 3° ciclo obteve p < 0,05, isto demonstra que a
habilidade funcional destes individuos foi diminuindo ao longo do tratamento.

O uso de sonda pelos individuos deste estudo evidencia a necessidade de uma
sugestdao de administragdo de alimentos, segundo Raykher et al. (122) os individuos
com CECP possuem alto risco de desnutricdo no momento do diagndstico e depois do
inicio do tratamento. O tumor e sua localizagdo podem ainda comprometer
significativamente o estado nutricional dos pacientes, por poder prejudicar a mastigagcao
e a degluticao dos alimentos. Além disso, a quimiorradiacdo também provoca efeitos
que prejudicam a capacidade de se alimentar, como nausea, alteracdo do paladar,
xerostomia, alteracao na viscosidade da saliva, mucosite e anorexia (123-126). Assim, o
suporte nutricional € um componente essencial no tratamento do cancer, e uma opg¢ao
de manejo € a utilizacdo de sondas enterais ou gastrostomia (122).

A traqueostomia € uma importante alternativa no tratamento de CECP nos casos
de obstrugdo das vias aéreas superiores devido ao tumor, principalmente o tumor de
laringe (127). Neste estudo o seu uso foi encontrado em todo o tratamento

antineoplasico.
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A cisplatina é o antineoplasico composto de platina mais emético, quando
comparado as outras quimioterapias (128). Os medicamentos prescritos em todo o
periodo do tratamento quimioterapico contemplam o tratamento antiemético, de reacdes
adversas a cisplatina, tratamento radioterapico e/ou tratamento das comorbidades
apresentadas.

O medicamento mais usado para dor foram dipirona, codeina e morfina. Para o
tratamento antiemético os individuos utilizaram os medicamentos dexametasona,
metoclopramida, dimenidrato e ondansetron. Uma recente metanalise demonstrou que
o ondansetron é tdo eficaz na fase tardia quanto na fase aguda (129). Acredita-se que a
introducéo deste antiemético nos trés dias consecutivos apds a quimioterapia (dia 2 ao
dia 4) pode reduzir as frequéncias de émese observada nestes tempos. Contudo, néo
foi possivel a dispensacdo de ondansetron para todos os individuos do grupo de
estudos, devido a quantidade de medicamentos doados.

A mucosite e a radiodermite sdo efeitos do tratamento radioterapico, foram
prescritos medicamentos profilaticos ou para o tratamento dessas patologias. A maioria
dos medicamentos para constipacao foram prescritos pelo histérico de individuos
constipados em uso de opidides.

O uso de antibidticos € uma caracteristica do uso de traqueostomia e/ou do
tumor exposto (uUlceras), levando ao tratamento das secre¢cbes como protocolo de
tratamento a essas lesdes (130). A diarréia ndo é uma reacao adversa comum em
individuos com CECP, ndo sendo encontrada nos estudos. As comorbidades sao
caracteristicas individuais do grupo de estudo, sendo avaliadas e acompanhadas pelo
farmacéutico em todo o tratamento. A suplementacéo vitaminica entra como um auxilio
no suporte nutricional dos individuos.

A média de PFT real/individuo neste estudo foi de 8,5 sendo que em um estudo
de Edwards e colaboradores (131), com 200 individuos com céncer, obteve-se um total
de 3,7 PFTs por individuo. Em comparacao com o estudo citado, o uso de cisplatina
como tratamento antineoplasico pode aumentar a ocorréncia de PFTs, embora nao
tenham sido encontrados estudos com cancer de cabeca e pescoco para a comparagao

deste grupo especifico de pacientes.
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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 a orientacdo do farmacéutico para a adesdo 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 prevencao para a melhor adesao ao tratamento e/ou prevencao de reacoes
adversas.

Os PFTs reais de indicagcdo foram classificados principalmente por sintomas
como a constipacdo, causada principalmente por opidides utilizados e dor devido a
agressividade do tumor na regido acometida dos pacientes com CECP. Os PFTs de
efetividade quanto a dor foram devidos a nao efetividade do medicamento indicado para
a dor do paciente, sendo entdo classificado um PFT de efetividade e realizada
indicagdo de um medicamento mais eficaz para a dor.

Os PFTs de indicacao e efetividade tiveram uma diminuicao significativa ao longo
do tratamento com uma diferenca maior no 1° e 2° ciclo quando comparados com o 3°
ciclo, evidenciando a importancia do acompanhamento farmacoterapéutico. Os PFTs de
seguranca se mantiveram ao longo do tratamento pela ocorréncia de muitas reacoes
adversas a cisplatina. Ja os PFTs de cumprimento ocorreram muitas vezes pela nao
adesdo ao tratamento pelo individuo, por uma série de fatores, tais como
esquecimento, agressividade do tratamento, entre outros. Nao foram encontrados
estudos para a comparacgao dos resultados encontrados.

As IFs foram consequéncia dos PFTs apresentados, bem como orientagdes que
foram dadas para um melhor tratamento dos individuos do estudo. As IFs de
cumprimento foram as mais presentes, evidenciando a preocupagado do farmacéutico
com os individuos quanto a adesdo ao tratamento. As IFs de seguranga foram
realizadas pa importante ao tratamento antineoplasico tdo agressivo. Nao foram
encontrados estudos para a comparagao.

A alta adesdo aos antieméticos foi perceptivel nos individuos do estudo, visto
que, o farmacéutico realizou a atencao farmacéutica em todo o tratamento pré e pés

quimioterapico. Deve ser considerado que a avaliacdo da adesdo aos antieméticos
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utilizando o Teste de Morisky Green é um método indireto existente para avaliagdo do
cumprimento da farmacoterapia e amplamente utilizado nos estudos de atencao
farmacéutica e farmacia clinica, porém tem se mostrado ineficaz para realizar
prognésticos da adesdo de algumas doencas (132-134). Os questionarios de adesao,
em geral, sdo criticados pelo fato de gerarem algumas vezes constangimento do
individuo e a necessidade de responder 0 que seria correto, superestimando a questao
da adesdo e fazendo dos testes superficiais (135,136). Entretanto, faz-se necessario
este questionario neste trabalho para a verificacao da adesao aos antieméticos a fim de
auxiliar na orientacdo sobre os medicamentos e estratégias de conduta farmacéutica
em todo o tratamento antineoplasico.

Os individuos com CECP passam por significativas mudangas em sua qualidade
de vida. Com isso, a avaliagcao de qualidade de vida tornou-se uma parte essencial dos
cuidados clinicos realizados assim como objeto de estudo (137). Observou-se, através
do questionario, que altas doses de cisplatina associada a quimioterapia diminuiram a
pontuacdo na maioria dos dominios, principalmente no segundo ciclo. No entanto, o
dominio de ansiedade foi relacionado a pontuagdao mais baixa no inicio do tratamento,
relatando a ansiedade do individuo a espera de um tratamento. O estudo de Terrel et
al.,, demonstrou que a quimioterapia e a radioterapia nao levam as piores pontuagdes
em dominios da saude emocional e mental, concordando com o presente estudo (138).
Em um estudo de individuos com carcinoma hepatocelular houve melhora acentuada
na ansiedade e na depressao. A dor foi 0 dominio que mostrou melhora apéds o inicio do
tratamento. Conforme o estudo de Gridelli et al.(139) dois tercos dos individuos com
cancer de pulmao optaram pela quimioterapia e relataram também redugcdo da dor.
Sendo que a adicdo de quimioterapia a radioterapia tem efeitos sensibilizadores da
radiacdo, efeitos diretos sobre o tumor priméario e suas lesdes, tendo um impacto
importante sobre a funcdo e a qualidade de vida (140). O uso de sonda pode ter
ocasionado a diminuicdo da pontuacdo no dominio de mastigacdo. Outro efeito
importante da quimioterapia associada a radioterapia encontrada na diminuicdo da
pontuagdo do dominio saliva e paladar. Estudos mostram que a boca seca esta
presente em mais de 50% dos pacientes tratados com quimioterapia associada a
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radioterapia, 40 a 55% tém saliva pegajosa, € 10 a 20% desenvolvem os sintomas de
boca seca (141-144). A boca seca apds a radiacdo na cabeca e pescoco é causada
principalmente por danos aos acidos desoxirribonucleicos nas células das glandulas
salivares, como também por mucosite estimulada pela radioterapia (145). A alteracao
no paladar, boca seca e problemas de degluticdo, os efeitos adversos de cisplatina e a
localizacao do tumor fazem com que os individuos percam peso, provocando fraqueza
e fadiga generalizada. Isso pode ter um impacto nos dominios de atividade e recreacao,
que foram significativamente reduzidos durante o tratamento.

Neste estudo o KPS teve uma maior relevancia nas variaveis de IMC e peso do
que nas de género e situacdo de trabalho. O KPS nao teve influéncia nos PFTs.
Demonstrou-se que o KPS pode ser positivamente correlacionada com a qualidade de
vida (146,147). Em estudos com céancer de pulmao, célon e prostata, o KPS foi
apontado como um preditor de qualidade de vida (148). O KPS associado a qualidade
de vida neste estudo também demonstrou a importancia da associacdo de parametros
funcionais com qualidade de vida

Os PFTs tiveram uma correlacdo positiva com a qualidade de vida,
principalmente nos PFTs reais de seguranca, demonstrando que esses PFTs podem
influenciar no dominio de dor e paladar assim como os PFTs de efetividade

influenciando nos dominios de dor dos individuos.
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6. CONCLUSAO

O acompanhamento farmacoterapéutico, a quantificacdo dos problemas
farmacoterapéuticos, as intervencdes farmacéuticas e a avaliacdo do grau de adeséao
melhoraram significativamente a adesao dos individuos ao tratamento, tendo como
beneficio o profissional farmacéutico para ajudar nas questdes medicamentosas,
ajudando a equipe multidisciplinar neste processo de tratamento radioterapico e
quimioterapico.

A qualidade de vida trouxe como parametro a importancia desta avaliagao para o
levantando dos dados do perfil dos individuos com CECP, para uma melhora
significativa no acompanhamento do tratamento.

Os instrumentos de pesquisa utilizados neste estudo e a atuacdo do
farmacéutico deveriam ser melhor exploradas pelos hospitais e clinicas de saude, pois

trazem beneficios significativos para a saude dos individuos com CECP.
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8. ANEXOS: Anexo 1 — Parecer Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAY

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
% www fom gnicamp b/pesquisi‘ctica’index htm
CEP, 18/10/10
{Grupo 111)

PARECER CEP: N° 85972010 (Este n* deve ser cltado nas conrespondineias referems 3 este projeto).
CAAE;: 0663.0.146,000-10

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “EFEITO DA INTERVENCAO FARMACEUTICA NA IDENTIFICACAO E
RESOLUCAO DE PROBLEMAS RELACIONADOS AOS MEDICAMENTOS EM
PACIENTES PORTADORES DE CANCER E FARMACOVIGILANCIA COM ENFASE
EM QUIMIOTERAPICOS™.

PESOUISADOR RESPONSAVEL: Patricis Moricl

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas/'UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 100092010

APRESENTAR RELATORIO EM: 18/1V11 (0 formuline encontra-se 00 siie acima)

11 - OBJETIVOS

Acompanhamento  farmacoterapéutico dos pacientes portadores de  cancer de
Ambulutorio de Oncologia Clinica ¢/ou Quimioterapia do Hospital das Clinicas/ UNICAMP.
envolvendo ajuste terapéutico (de comum acordo com o médico) e agdes de farmacovigilineia.

11 - SUMARIO

Projeto de pesquisa envolvendo 200 pucientes portadores de ciincer (Casos BOVOS do
Ambulatécie de Oncologia Clinica). A pesquisa envolve o acompanhamento farmacoterapéutico
com ajuste de terapia medicamentosa (de comum acordo com o médico responséved), bem como
identificag®o de eventos adverses. O acompanhamento envolve entrevista farmacéutica, acesso
a0 propudrio e conseqiiente ajuste teraplutico; aplicaghio de gquestiondrio sobre eventos adversos,
quando do inicio da terapia; bem como acompanhamento dos retornos dos pacaentes, E também
objetivo demonsirar a necessidade da implantagio de um servigo de farmacia clinica no SUS.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
Apds respostas s pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido ¢ de acordo

com 8 Resolugio CNS/MS 196/%6 ¢ suas complementares, bem como O Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar 0s pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso &
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& www. fom unisamp br/pesquisa/vtisa/index.ham |

restricdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livee e
Esclarecido, assim como 1odos os anexos incluklos na Pesquisa supracitada.

O conteiido e as conclusies aqui apresentados 3o de responsabilidade exclusiva do
CEPIFCMAUNICAMP ¢ nfio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
2 comprometem.

VI - INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase do pesquisa, sem penalizagdo alguma ¢ sem prejuizo a0 seu
cuidado (Res. CNS 196/96 - Item [V.1.0) ¢ deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livee ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (Tiem [V .2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado ¢
descontinuar o estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. ONS lItem 111.1.2). exceto quando pereeber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
purticipante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (ltiem V.3.),

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador ussegurar medidas
imediatas adequadas frente # evento adverso grave ocomide (mesmo que tenba sido em outro
centro} ¢ envinr notificago so CEP ¢ 4 Agéneia Nacional de Vigildncia Sanitaria ~ ANVISA -
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas a0 protocolo devem ser apresentadss ao CEP de
forma clara ¢ sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo 1 ou 1 apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas 20 protocolo inicial (Res. 25197, Ttem H1L.2.¢)

Relatorios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resclughio CNS-MS 19696,

Vil- DATA DA REUNIAO
Homologado na 1X Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 28 de sctembro de 2010,

Prof. Dr. %m Stelner

PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM/UNICAMP
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ANEXO 2 - Localizac6es e Sub-localizac6es Anatémicas

Localizacao Sublocalizacoes

Mucosa Oral

Gengiva, alvéolos superiores

CAVIDADE ORAL

Gengiva, alvéolos inferiores

Palato duro

Lingua

Assoalho de boca

FARINGE Orofaringe
Hipofaringe

LARINGE Supraglote
Glote
Subglote
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ANEXO 3 - Determinacao da Extensao do Tumor (T), Metastase em Linfonodo (N) e
Metastase a Distancia (M)

Localizacao TNM Definigao
T <2cm.
T2 >2cm até 4 cm.
CAVIDADE Extensao do
ORAL Tumor (T) T3 >4 cm.
(Exame fisico ou | 144 Invade estruturas adjacentes,
diagnostico  por COMO musculos
imagem) profundos/extrinsecos da
lingua, seios maxilares ou pele
da face.

T4b Invade o0 espago mastigador,
laminas pterigbides ou base do
cranio ou envolve a artéria
carétida interna.

T1 Orofaringe: <2 cm.

Hipofaringe: < 2 cm, limitado a
uma sub-localizagao
anatémica.

T2 Orofaringe: > 2 cm até 4 cm.
Hipofaringe: > 2 cm até 4 cm,

) ou mais de wuma sub-
Extenséo do localizagdo anatémica.
Tumor (T)
FARINGE .
T3 Orofaringe: > 4 cm.

(Exame fisico,
endocopia ou
diagnéstico  por

Hipofaringe: > 4 cm, ou com
fixacdo na laringe.
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imagem)

T4a

Orofaringe: Invade estruturas
adjacentes, como laringe,
musculos profundos/
extrinsecos da lingua, palato
duro e mandibula.

Hipofaringe: Invade estruturas
adjacentes, como cartilagem
tiredide/ cricoide, osso hidide,
glandula tiredide, eso6fago,
compartimento  central de
partes moles.

T4b

Orofaringe: Invade estruturas
adjacentes, como o musculo
pterigbide  lateral, laminas
pterigbides, base do cranio ou
envolve a artéria carétida
interna.

Hipofaringe: Invade a fascia
pré-vertebral, artéria carotida,
estruturas mediastinais.

LARINGE

Extensao
Tumor (T)

(Exame

do

fisico,

laringoscopia ou

diagnéstico
imagem)

por

T

Supraglote: Limitado a uma
sub-localizacdo anatbmica da
supraglote, com mobilidade
normal da corda vocal.

Glote: Limitado a(s) corda(s)
vocal(is), mobilidade normal.

Subglote: Limitado a subglote.

T2

Supraglote: Invade a mucosa
de mais de uma sub-
localizagéo anatémica
subjacente a supraglote, ou
glote, ou regido externa a
supraglote, sem fixacdo da
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laringe.

Glote: Estende-se a supraglote,
subglote, mobilidade da corda
vocal diminuida.

Subglote:  Estende-se  a(s)
corda(s) vocal(is), com
mobilidade normal ou reduzida.

T3

Supraglote: Limitado a laringe
com fixagdo da corda vocal
e/ou invasdo de qualquer uma
das seguintes estruturas: area
pés cricoide, tecidos pre-
epigloticos, espago  para-
glético, e/ou erosdao minima da
cartilagem tiredide.

Glote: Fixacdo da corda,
espago paraglético, erosdao de
cartilagem tiredide.

Subglote: Limitado a laringe,
com fixacao da corda vocal.

T4a

Supraglote, Glote e Subglote:
Invade toda a cartilagem
tireGide e/ou estende-se aos
tecidos além da laringe, como
traquéia, partes moles do
pescogo, incluindo os musculos
profundos da lingua, algca
muscular, tiredide e eséfago.

T4b

Supraglote e Subglote: Invade
o] espaco pré-vertebral,
estruturas  mediastinais ou
adjacentes a artéria carétida.

Glote: Fixacdo da corda,
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espaco paraglético, erosao de
cartilagem tiredide.

TODAS AS
LOCALIZACOES

NO Auséncia de metastase em
linfonodos regionais.
Metastase em
Linfonodo (N) N1 Linfonodo homolateral, Unico,
(I.Exarrle .fISICO ou <3cm.
diagnostico  por
imagem)
N2a Linfonodo homolateral, Unico,
>3 cm até 6cm.
N2b Linfonodo homolateral, multiplo,
<6.cm.
N2c Linfonodos bilaterais ou
contralaterais, <6 cm.
N3 Linfonodo > 6 cm.
MO Auséncia de metastase a
distancia.
Metastase a
Distancia (M) M1 Metastase a distancia.

(Exame fisico ou
diagnéstico  por
imagem)
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ANEXO 4 - Determinacao do estadio com base no estadiamento

Estadiamento

Estadio Extenséo do | Metéstase em | Metastase a
tumor (T) Linfonodos Distancia (M)
Regionais (N)
1 0 0
Il 2 0 0
I 1ou2 1 0
3 Oout 0
IVa 1,20u3 2 0
4a 0,1ou2 0
Vb 4b Qualquer N 0
Qualquer T 3 0
IVc Qualquer T Qualquer N 1

* Esta classificagcao é igual para os tumores de cavidade oral, laringe e faringe.
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ANEXO 5- Teste de Adesao - Morisky-Green

Pergunias Pontuacao
1.) Alguma vez vocé esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doeng¢a? | Sim Nao
(0) (1)
2.) Alguma vez vocé foi descuidado com os horarios de tomar os | Sim Nao
medicamentos? (0) (1)
3.) Alguma vez vocé deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por | Sim Nao
se sentir melhor? (0) (1)
4.) Alguma vez vocé deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por | Sim Néo
iniciativa prépria, apos ter se sentido pior? (0) (1)

Pontuacéo total:
0 a 1 pontos = baixa adesao
2 a 3 pontos = média adesao

4 pontos = alta adesao
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ANEXO 6- Questionario de Avaliacao de Qualidade de Vida da Universidade de
Washington UW-QolL/ versao 4

Este questionario pergunta sobre sua salude e qualidade de vida durante os ultimos 7 dias.
Por favor, responda a todas as questées, marcando uma alternativa para cada questéo.

1. Dor (marque uma alternativa [X])

100 [ ] Eu néo tenho dor

75 [ ] Ha dor leve ndo necessitando de medicacao

50 [ ] Eu tenho dor moderada, requerendo uso de medicagéo regularmente

25 [ ] Eu tenho dor severa controlada somente com medicamentos controlados

0[] Eu tenho dor severa, nao controlada por medicacao

2. Aparéncia (marque uma alternativa [X])

100 [ ] Nao ha mudanga na minha aparéncia

75 [ ] A mudanca na minha aparéncia € minima

50 [ ] Minha aparéncia me incomoda, mas eu permaneco ativo

25 [ ] Eu me sinto desfigurado significativamente e limito minhas atividades devido a minha
aparéncia

0[] Eu n&o posso estar com outras pessoas devido a minha aparéncia

3. Atividade (marque uma alternativa [X])

100 [ ] Eu estou tao ativo quanto sempre estive
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75 [ ] Existem vezes em que ndo posso manter meu ritmo antigo, mas nao frequentemente

50 [ ] Eu estou frequentemente cansado e tenho diminuido minhas atividades embora eu ainda
saia de casa

25 [ ] Eu ndo saio de casa porque eu nao tenho forca

0 [ ] Eu geralmente fico na cama ou na cadeira e ndo saio de casa

4. Recreagdo (marque uma alternativa [X])

100 [ ] Nao ha limitagdes para recreagao em casa ou fora de casa

75 [ ] Ha& poucas coisas que eu nao posso fazer, mas eu ainda saio de casa para me divertir
50 [ ] H& muitas vezes que eu gostaria de sair mais de casa, mas eu nao estou bem para isso
25 [ ] Ha limitagao severa para o que eu posso fazer, geralmente eu fico em casa e assisto TV

0 [ ] Eu néo posso fazer nada agradavel

5.Degluticdo (marque uma alternativa [X])

100 [ ] Eu posso engolir tdo bem como sempre

67 [ ] Eu ndo posso engolir algumas comidas soélidas
33 [ ] Eu posso engolir somente comidas liquidas

0[] Eu n&o posso engolir porque desce errado e me sufoca

6. Mastigacao (marque uma alternativa [X])

100 [ ] Eu posso mastigar tdo bem como sempre
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50 [ ] Eu posso comer alimentos sélidos leves mas ndo consigo mastigar
algumas comidas

0[] Eu n&o posso mastigar nem mesmo alimentos leves

7.Fala (marque uma alternativa [X])

100 [ ] Minha fala € a mesma de sempre

67 [ ] Eu tenho dificuldade para dizer algumas palavras mas eu posso
ser entendido mesmo ao telefone

33 [ ] Somente minha familia e amigos podem me entender

0[] Eu n&o sou entendido pelos outros

8. Ombro (marque uma alternativa [X])

100 [ ] Eu n&o tenho problemas com meu ombro

67 [ ] Meu ombro é endurecido mas isto ndo afeta minha atividade ou
forca

33 [ ] Dor ou fraqueza em meu ombro me fizeram mudar meu trabalho

0[] Eu n&o 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 o0 sabor de algumas comidas
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0[] Eu néo sinto o sabor de nenhuma comida

10. Saliva (marque uma alternativa [X])

100 [ ] Minha saliva é de consisténcia normal

67 [ ] Eu tenho menos saliva que o normal, mas ainda é o suficiente
33 [ ] Eu tenho muito pouca saliva

0[] Eu né&o tenho saliva

11. Humor (marque uma alternativa [X])
100 [ ] Meu humor é excelente e néo foi afetado por causa do meu cancer

75 [ ] Meu humor é geralmente bom e é somente afetado por causa do meu cancer
ocasionalmente

50 [ ] Eu nao estou nem com bom humor nem deprimido por causa do meu cancer
25 [ ] Eu estou um pouco deprimido por causa do meu cancer

0 [ ] Eu estou extremamente deprimido por causa do meu cancer

12. Ansiedade (marque uma alternativa [X])

100 [ ] Eu n&o estou ansioso por causa do meu cancer

67 [ ] Eu estou um pouco ansioso por causa do meu cancer
33 [ ] Eu estou ansioso por causa do meu cancer

0 [] Eu estou muito ansioso por causa do meu cancer.
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APENDICE 1 - FORMULARIO DE ENTREVISTA DO DIA DO CASO NOVO

Farmacia Clinica — UNICAMP
Oncologia — Hospital das Clinicas
Histéria Farmacoterapéutica do Individuo

Atendimento  feito  por:

/ /
Nome do

Data

NUmero do

da

Acompanhante:

Consulta:

individuo:

HC:

Procedéncia:

Telefones para contato:
) Falar com:

) Falar com:

Data de Nascimento: / / Idade:

Ocupacao:
Escolaridade:

Necessidades especiais (sonda, traqueo):

Cor

da pele:

Peso: kg Altura:

KPS:

Tipo de Neoplasia: Estadiamento:

Comorbidade (s):

SIM. Qual (is):

Estadio:

NAO.

Tabagismo:

FUMANTE:

EX

FUMANTE:
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Etilismo:

ETILISTA:

EX

ETILISTA:

Perguntas iniciais:

Alimentagéao:

Agua: Cha:

Café:

Terapia Alternativa:

Intestino:

Urina:

Outras queixas:

Insdnia/ Ansiedade:

Dor:

Outras Informacoes relevantes:
Prontuario:

Da entrevista:

Medicamentos em uso:

Alergias / Intolerancias a algum medicamento (s):
Tem dificuldade de engolir medicamentos? Tritura? Macera?

Onde adquire seus medicamentos? (UBS? Compra na drogaria?)

Medicamento:

Nome — Dosagem — Forma
Farmacéutica -

Posologia: Sente-se melhor quando toma:

Quem prescreveu: Finalidade:

Sente efeitos indesejados: Como toma:

Ja administra?

Vai continuar tomando?

Foi prescrito hoje?
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Medicamento:

Nome — Dosagem — Forma
Farmacéutica -

Posologia: Sente-se melhor quando toma:

Quem prescreveu: Finalidade:

Sente efeitos indesejados: Como toma:

Ja administra? Vai continuar tomando? Foi prescrito hoje?

Medicamento:

Nome — Dosagem — Forma
Farmacéutica -

Posologia: Sente-se melhor quando toma:

Quem prescreveu: Finalidade:

Sente efeitos indesejados: Como toma:

Ja administra? Vai continuar tomando? Foi prescrito hoje?

Medicamento:

Nome — Dosagem — Forma
Farmacéutica -

Posologia: Sente-se melhor quando toma:

Quem prescreveu: Finalidade:

Sente efeitos indesejados: Como toma:

Ja administra? Vai continuar tomando? Foi prescrito
hoje?
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Medicamento:

Nome — Dosagem — Forma
Farmacéutica -

Posologia: Sente-se melhor quando toma:

Quem prescreveu: Finalidade:

Sente efeitos indesejados: Como toma:

Ja administra? Vai continuar tomando? Foi prescrito hoje?

Medicamento:

Nome — Dosagem — Forma
Farmacéutica -

Posologia: Sente-se melhor quando toma:

Quem prescreveu: Finalidade:

Sente efeitos indesejados: Como toma:

Ja administra? Vai continuar tomando? Foi prescrito hoje?

Intervencodes realizadas hoje/ Orientacoes:
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APENDICE 2 —- RESUMO DE CASO

Resumode Caso / [/

Atendido por /em:

Resumo feito por:

Nome Individuo:

N¢ HC:

Histérico do Individuo:
Sexo:

Cor da pele:

Data de nascimento:
Procedéncia:
Acompanhante:

Como vive:

Ocupacgéo:

Telefone:

Necessidades especiais:

Escolaridade:

Idade:
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Comorbidades:

Inicio:

Inicio:

Inicio:

Alergias e intolerancias a medicamentos:

Habito de Fumar:

Habito de beber bebida alcodlica:
KPS (indice de Karnofsky):
Descrigcao do cancer:
Estadiamento:

Estadio:

Outras informagdes:

Entrevista com equipe farmacéutica:
Qualidade do encontro:
Alimentagéo:

Agua:

Cafeé:

Cha:
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Intestino:

Urina:

Localizacdo da dor e descricdo da dor:

Dor/ nivel de dor na escala da dor — Numérica na auséncia de analgesia:
Dor/ nivel de dor na escala da dor — Numérica apos a analgesia:

Tempo em que a dor retorna:

Qualidade do sono:

Ansiedade:

Outras queixas:

Terapias Alternativas:

Medicamentos em uso:

Medicamento | Pontos no | Esquece | Descuidado | Deixa | Deixa | Por falta de | Por falta de
Morisky  + | de com de de Conhecimento? | Motivagao?
classificacado | tomar? | horarios? tomar | tomar
quando | quando
esta esta
bem? | mal?
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Dados atuais de parametros clinicos

Exame dia/més/ano | Valor Referéncia

Peso - -

Altura - -

IMC - 18,5 - <25
Acima de 60 anos:
>22 - <27

Exame dia/més/ano | Valor Referéncia
(para homens)

Hemograma

WBC - 4-10

Seg - 2-8

Linf 1-4

RBC - 45-6,1

Hgb - 14-18

Ht - 42 — 52

MCV - 80 — 96

MCH - 27 — 32

MCHC - 32 -36

RDW - 10 - 15

PLT - 150 - 400

Funcéo Hepatica

AST - <33

ALT - <50

FA - < 129

GGT - <71

BT - < 1,00

Alb - 3,4-438

Funcédo Renal

Cr - < 1,20

CICr >60

U - <65 anos: <50
>65 anos: <71

Eletroélitos

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 - 2,7-45

Mg - 1,30 - 2,10
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Medicamentos em uso:

Nome
comercial

Nome Dose
genérico

Forma
farmacéutica

Finalidade | Posologia
prescrita

Posologia | Horarios
que 0
individuo
faz

Inicio | Término

Modo de Administragcao dos medicamentos:

Onde adquire os medicamentos:

Efeitos colaterais dos medicamentos:

Medicamentos prescritos na consulta de hoje:

Nome
comercial

Nome
genérico

Dose

Forma farmacéutica

Finalidade

Posologia
prescrita
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Horérios do individuo:

Acordar

Café
manha

da

Lanche
da
manha

Almoco

Lanche da
tarde

Janta

Ceia

Dormir

Intervengdes realizadas na consulta de hoje:
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APENDICE 3 — ANALISE DE CASO

Analisede Caso  / [/

Analise feita por:

Nome:

Ne¢ HC:

Medicamentos em uso:

Nome Nome Dose | Forma Finalidade | Posologia | Posologia | Horarios | Adesao | Percepgao
comercial | genérico farmacéutica prescrita | que o} no da adesao
individuo pela
faz morisky | entrevista

Medicamentos prescritos na consulta de hoje:

Nome Nome Dose Forma farmacéutica | Finalidade Posologia
comercial genérico prescrita

Horarios, Posologia e Administracéo:
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Discutir a administracdo com ou sem alimentos:

Discutir os horarios:

Discutir dosagem e posologia:

Discutir administracdo por sonda ou macerac¢ao de cp ou abertura de capsulas:

Discusséo da Farmacoterapia:
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Problemas Farmacoterapéuticos:

Problema Real ou Potencial | Medicamentos Descricao
Farmacoterapéutico Envolvidos/ Sintomas
(n°/ PFT)

Problemas Farmacoterapéuticos Reais

Indicacao Efetividade Seguranga Cumprimento
1 2 3 4 5 6 7
Total: Total: Total: Total: Total: Total: Total:
Problemas Farmacoterapéuticos Potenciais
Indicacao Efetividade Seguranca Cumprimento
1 2 3 4 5 6 7
Total: Total: Total: Total: Total: Total: Total:
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Intervencao Farmacéutica (IF):

Intervencao Farmacéutica

Tipo Entre Descrigao
(prevenir/resolver/
qualidade de vida)

Feita em

ACEITA?

RESOLUCAO
Total IF — FM:
Total IF-Psic:
Total IF-Enf:

Total IF-Nutri:
Total IF — AS:

Total IF — FP:

PREVENCAO
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 Discussoes:

Propostas de Intervengdes Futuras:

Lembretes para o retorno:

Proximo retorno: dia/més/ano
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APENDICE 4 - EVOLUCAO

EVOLUCAO X

Nome:

Ne HC:

Evolucdo feita por:

Data da evolucao:

Consulta feita por:

Data da consulta:

Orientagdes da QT feitas por:

Exames Laboratoriais:

*Copiar a tabela anterior e add uma coluna!

Detalhes da folha de evolucao preenchida pelo médico:
Residente=

Queixas=

Conduta=
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KPS=

Comorbidades:
Inicio:
Inicio:
Inicio:
Medicamentos em uso:
Nome Nome Dose | Forma Finalidade | Posologia | Posologia | Horarios | Inicio | Término
comercial | genérico farmacéutica prescrita | que o]
individuo
faz
Medicamentos utilizados apenas para quimioterapia:
Prescricao 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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KClI A cada 21 dias 20 mL
Manitol A cada 21 dias 125 mg
Nome Nome Dose | Forma Finalidade | Posologia | Posologia | Horarios | Inicio | Término
comercial | genérico farmacéutica prescrita | que o}
individuo
faz
Medicamentos prescritos na consulta de hoje:
Nome Nome Dose Forma farmacéutica | Finalidade Posologia
comercial genérico prescrita
Prescricao 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
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MgSO3 A cada 21 dias 10 ml
KCI A cada 21 dias 20 mL
Manitol A cada 21 dias 125 mg
Horarios do individuo:
Acordar Café da | Lanche | Almoco | Lanche da | Janta Ceia Dormir
manha da tarde

manha

Horarios, Posologia e Administracao:

Discutir a administracdo com ou sem alimentos:

Discutir horarios:

Discutir dosagem e posologia:

Discutir administragdo por sonda ou maceragao de cp ou abertura de capsulas:
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Discussao da Farmacoterapia:

Consulta farmacéutica:

Qualidade do encontro:

Alimentacao:

Agua:

Cafe:

Cha:

Intestino:

Urina:

Localizacdo da dor e descricdo da dor:

Dor/ nivel de dor na escala da dor— Numérica na auséncia de analgesia:
Dor/ nivel de dor na escala da dor — Numérica apos a analgesia:
Tempo em que a dor retorna:

Qualidade do sono:

Ansiedade:

Outras queixas:

Tabaco:
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Alcool:
Terapias Alternativas:

Medicamentos em uso:

Medicamento | Pontos no | Esquece | Descuidado | Deixa | Deixa | Por falta de | Por falta de
Morisky  + | de com de de Conhecimento? | Motivagao?
classificacao | tomar? | horarios? tomar | tomar

quando | quando
esta esta
bem? mal?

Outras informacgbes:

D1-D5

Efeito Dias Grau
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Efeitos adversos observados na consulta

Efeito

Grau
Problemas Farmacoterapéuticos:
Problema Real ou Potencial | Medicamentos Descricao
Farmacoterapéutico Envolvidos/ Sintomas
(n°/ PFT)

Problemas Farmacoterapéuticos Reais

Indicagéo Efetividade Seguranga Cumprimento
1 2 3 4 5 6 7
Total: Total: Total: Total: Total: Total: Total:

117




Problemas Farmacoterapéuticos Potenciais

Indicacao Efetividade Seguranca Cumprimento
1 2 3 4 5 6 7

Total: Total: Total: Total: Total: Total: Total:

Intervencdo Farmacéutica (IF):

*Copiar a tabela de IF anterior (s6 a parte proposta abaixo) e trocar o “aceita” por “aderiu”

Intervencao Farmacéutica — ANTERIORES

Tipo Entre Descricao
(prevenir/resolver/
qualidade de vida)

Feita em ADERIU?

Intervencdo Farmacéutica - NOVAS

Tipo Entre Descricédo Feita em ACEITA?

(prevenir/resolver/
qualidade de vida)
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RESOLUCAO
Total IF — FM: Total IF — FP:
Total IF-Psic:
Total IF-Enf:

Total IF-Nutri:
Total IF — AS:

PREVENCAO
Total IF — FM: Total IF — FP:
Total IF-Psic:
Total IF-Enf:

Total IF-Nutri:
Total IF — AS:

Total para prevenir: Total para resolver:

Total Qualidade de Vida:

Outras Discussoes:

Propostas de Intervengbes Futuras:

Lembretes para o retorno:

Proximo retorno: dia/més/ano
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