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RESUMO 

Objetivos: Avaliar o impacto do seguimento farmacoterapêutico sobre a adesão à hormonioterapia, 

qualidade de vida e nível de informação sobre a doença e o tratamento de mulheres com câncer de 

mama em uso de tamoxifeno. Casuística e métodos: Tratou-se de um estudo tipo “antes e depois”, 

prospectivo e longitudinal. O estudo foi realizado no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo 

Pinotti - Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher - CAISM / UNICAMP, Campinas – SP 

(ambulatório de oncologia clínica) entre janeiro de 2012 e dezembro de 2013. Foi realizada 

amostragem por conveniência. O acompanhamento farmacoterapêutico foi realizado pelo período 

de 1 ano, utilizando-se como método o Pharmacotherapy Workup (PW). Foram aplicados 

questionários validados para a avaliação de qualidade de vida (QV) (EORTC QLQ-C30 3.0 e QLQ-

BR23), avaliação da adesão ao tratamento medicamentoso (Teste de Morisky-Green (TMG)) e de 

avaliação do nível de informação sobre a doença e o tratamento (EORTC QLQ-INFO25) no início e 

ao final do acompanhamento. Resultados: Um total de 60 voluntárias foram incluídas inicialmente 

e 21 delas permaneceram até o final do estudo. Estas apresentavam em média 2,0 ± 1,4 Problemas 

Relacionados a Medicamentos (PRMs) no início do acompanhamento, valor que diminuiu para 1,2 

± 1,0 PRMs por voluntária (p<0,05) ao final do estudo. Os PRMs de segurança foram os mais 

numerosos e também foram aqueles que tiveram maior redução. A variação das pontuações dos 23 

quesitos avaliados nos questionários de QV aplicados não foi significativa, oscilando pouco em 

torno da média inicial. Observou-se que os quesitos com maior pontuação inicialmente foram 

“Função social” (88,3 ± 30,6) e “Imagem corporal” (78,1 ± 31,2) e permaneceram com a melhor 

pontuação ao final do período de um ano. A adesão ao tratamento com tamoxifeno não apresentou 

diferença estatística ao final do período de estudo (p=0,289). A avaliação da quantidade de 

informação recebida pelas participantes quanto ao seu tratamento não apresentou diferenças 

significativas ao final do período de estudo para 7 dos 8 itens avaliados. Conclusão: O seguimento 

farmacoterapêutico foi efetivo na redução de PRMs deste grupo de mulheres, porém não modificou 

significativamente os parâmetros qualidade de vida, adesão ao tratamento com tamoxifeno e nível 

de informação sobre a doença e o tratamento. 

Palavras-chave: Atenção farmacêutica - Adesão à medicação - Qualidade de vida - Neoplasias da 

mama - Tamoxifeno 
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ABSTRACT 

Aims: To evaluate the impact of Pharmaceutical Care (PC) on adherence to hormonal therapy, 

quality of life (QOL) and level of information about the disease and treatment of breast cancer 

patients using tamoxifen. Methods: This was a longitudinal prospective study. It was conducted at 

Woman’s Hospital Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - Centro de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher - CAISM/UNICAMP, Campinas – SP between January 2012 and December 2013. 

Sampling was done for convenience. Data for the study were collected during one year, using the 

Pharmacotherapy Workup method (PW). We used validated questionnaires to assess quality of life 

(EORTC QLQ - C30 3.0 and QLQ - BR23), adherence to medication (Morisky-Green test (MGT)) 

and level of information about the disease and treatment (EORTC QLQ - INFO25). Results: A total 

of 60 volunteers were included and 21 completed the study. We initially observed a 2.0 ± 1.4 (mean 

± standard deviation) drug therapy problems (DTPs) per patient and this value decreased to 1.2 ± 

1.0 DTPs per patient (p < 0.05) at the end of the study. The safety DTP were the most numerous of 

all and were also those who had the greatest reduction. The range of scores for the two QOL 

questionnaires used was small, oscillating slightly around the initial mean. It can be observed that 

questions with higher scores initially were "social function" (88.3 ± 30.6) and "body image" (78.1 ± 

31.2) and remained with the highest score at the end of one year. Adherence to treatment with 

tamoxifen showed no statistical difference during the period (p=0,289). The evaluation of the 

amount of information received by patients on their treatment was not statistically significant at the 

end of the study period for most items assessed. Conclusion: The PC was effective in reducing drug 

therapy problems of this group, but was not able to cause a statistically significant impact on 

quality of life parameters, adherence to tamoxifen and level of information about the disease and 

the treatment for the group of patients studied. 

Keywords: Pharmaceutical care - Medication adherence - Quality of life - Breast neoplasms - 

Tamoxifen 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 O câncer 

A melhora das condições sanitárias e os avanços nos mais diversos campos das 

ciências elevaram a expectativa de vida e fizeram com que houvesse um progressivo 

aumento na população de idosos em todo o mundo. Tais mudanças acarretaram uma maior 

incidência de doenças crônico-degenerativas e cânceres na população (1). 

O câncer é hoje um importante problema de saúde pública (2). O mais recente 

levantamento mundial sobre a incidência e a mortalidade por câncer revelou que em 2012 

ocorreram 8.201.030 de mortes devido a esta patologia e que são esperados mais de 14 

milhões de novos casos anualmente de todos os tipos (exceto os de pele não-melanoma) 

(3). No Brasil, são estimados para o ano de 2014, 576 mil novos casos de câncer, sendo os 

mais incidentes o câncer de próstata entre os homens (22,8%) e o câncer de mama (20,8%) 

entre as mulheres (4). 

Esta crescente incidência do câncer o leva a destacar-se como a patologia que mais 

causa impactos negativos sobre a economia dos países, sejam eles ricos ou pobres. Estudo 

realizado pela American Cancer Society revela que o impacto econômico total causado por 

invalidez e mortes prematuras (causadas pelo câncer) custaram $ 895 bilhões à economia 

mundial, em 2008. Este valor é 19% superior às perdas com doenças cardíacas, que 

aparecem em segundo lugar no ranking das enfermidades que causam os maiores prejuízos 

à economia (5). No Brasil, no ano de 2012, os gastos com cirurgia, radioterapia e 

quimioterapia foram de R$ 2,4 bilhões, um crescimento de 26% em relação ao ano anterior 

(6). 
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O câncer ou neoplasia (“novo crescimento”) é caracterizado por uma massa 

anormal de tecido, cujo crescimento torna-se desordenado, ultrapassando os limites dos 

tecidos normais e que persiste mesmo após a interrupção dos estímulos que deram origem à 

mudança (7). 

As neoplasias podem ser do tipo benigna ou podem apresentar malignidade sendo, 

então, chamadas de câncer. Os principais parâmetros utilizados para diferenciar as 

neoplasias benignas das malignas são, em geral, o grau de diferenciação celular, a taxa de 

crescimento, o potencial de invasão local e à distância (metástases). As neoplasias malignas 

apresentam células pouco diferenciadas, crescimento rápido, invasão local e, muitas das 

vezes, metástases (7). As metástases são implantes tumorais separados do tumor primário e 

para que ocorram é preciso que uma célula alterada desprenda-se do tumor e invada um 

vaso sanguíneo ou linfático. Em seguida, a célula pode se encaminhar para outro órgão e 

estabelecer uma nova colônia, causando uma disseminação do câncer (2). Os padrões dos 

locais das metástases diferem entre os cânceres primários. Certos locais são raramente 

atingidos por metástases (por exemplo, músculo, pele, timo e baço) enquanto outros por 

serem os primeiros a receber o sangue venoso de vários órgãos que podem estar com câncer 

são comumente alvos das metástases (2). Os tumores com maior predisposição a 

metastatizar são aqueles com grande tamanho e crescimento rápido. Quando há o 

aparecimento de metástases as chances de cura do paciente são fortemente reduzidas (7). 

A carcinogênese é definida como a cascata de eventos que ocorre na 

transformação de uma célula normal em câncer. É vista como um processo de múltiplos 
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estágios, sendo 3 deles os principais: (1) Iniciação, (2) Promoção e (3) Progressão (Figura 

1). 

O primeiro estágio inicia-se nas células por meio de mutações genéticas 

decorrentes da exposição a carcinógenos, como radiação, vírus e compostos químicos. 

Estes são também chamados de agentes iniciadores e acredita-se que eles alterem de modo 

irreversível a estrutura básica do componente nuclear do DNA (ácido desoxirribonucleico) 

e, com isso, iniciem o desenvolvimento do câncer. A exposição aos agentes iniciadores do 

ambiente é inevitável e sabe-se que ao longo da vida de um indivíduo muitas células sofrem 

o processo de iniciação, porém não evoluem, ou morrem, ou são neutralizadas por 

mecanismos imunológicos (2). 

A fase de promoção envolve a alteração da expressão do gene, a expansão clonal e 

a proliferação das células que sofreram a iniciação. Esta fase pode ser reversível, 

dependendo principalmente da idade do hospedeiro, da quantidade e frequência da 

exposição aos agentes de iniciação e composição da dieta (2). 

A última fase, a progressão, é caracterizada por alterações moleculares, aumento 

da massa tumoral primária e ao aparecimento de metástases. Esta fase encerra a fase pré-

clínica e dá início à fase clínica do câncer, quando geralmente é feito o diagnóstico (2). 
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Adaptado de Manual of Clinical Oncology (2) 

Figura 1- Representação dos estágios da carcinogênese 

A nomenclatura usual para as neoplasias benignas, em geral, é composta pelo 

nome da célula de origem seguida pelo sufixo ‘oma’, por exemplo: fibromas, condromas e 

osteomas são neoplasias benignas derivadas de fibroblastos, cartilagem e osteoblastos, 

respectivamente. Já os tumores malignos são chamados sarcomas, quando são derivados de 

tecido mesenquimatoso e carcinomas, quando derivados de células epiteliais. Não raro, 

tumores malignos são demasiadamente indiferenciados e suas células de origem não podem 

ser determinadas, sendo nestes casos designados apenas como: tumores malignos não 

diferenciados (ou indiferenciados) (7).  

1.2 O câncer de mama 

Os tumores da mama estão entre aqueles mais incidentes entre as mulheres em 

todo o mundo (excluindo-se os tumores de pele não-melanoma) (8). As estimativas 
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divulgadas pela International Agency for Research on Cancer (IARC) em 2013 apontam 

taxas de incidência de 43,3% o que representa 1,67 milhão de novos casos anualmente em 

todo o mundo e uma taxa de mortalidade de 12,9%, ou seja, 522.000 mortes anuais por 

câncer de mama (3). 

As regiões com as maiores taxas de incidência deste tipo de câncer são a América 

do Norte e a Europa Ocidental, já a menor incidência no mundo hoje é observada na China. 

O Brasil compartilha taxas de incidência e mortalidade por tumores de mama semelhantes a 

outros países emergentes (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Incidência e mortalidade por câncer de mama em diferentes países no ano 

de 2012 

LOCALIDADE 
INCIDÊNCIA 

(casos/100 mil mulheres) 

MORTALIDADE 

(mortes/100 mil mulheres) 

Europa Ocidental 96,0 16,2 

América do Norte 91,6 14,8 

Brasil 59,5 14,3 

Rússia 45,6 17,2 

África do Sul 41,5 16,5 

África Oriental 30,4 15,6 

Índia 25,8 12,7 

China 22,1 5,4 

Adaptado de Ferlay et al., 2013(3) 
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Para o ano de 2014, são estimados 57.120 novos casos de câncer de mama no 

Brasil, com uma taxa de incidência de 56,1 novos casos/100 mil mulheres (4).  

Observa-se que há grande disparidade entre os países mais ricos e aqueles mais 

pobres. Nos países mais pobres a mortalidade por câncer de mama é proporcionalmente 

superior aos demais apesar de apresentarem taxas de incidência menores da neoplasia, 

provavelmente devido à dificuldade de acesso à saúde e ao diagnóstico precoce da doença 

(9). 

Apesar de ser denominado genericamente como câncer de mama, são variadas e 

diversas as neoplasias que acometem este órgão, isto porque podem ter origem em 

diferentes estruturas da mama, como nos ductos ou nos lóbulos (Figura 2).  
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Adaptado de National Cancer Institute, 2002 (10). 

Figura 2 - Anatomia da mama 

Os tumores da mama podem ser carcinomas (a partir de estruturas epiteliais 

mamárias) ou sarcomas (a partir do tecido conjuntivo dos septos do tecido glandular da 

mama). Os carcinomas representam a maioria dos cânceres da mama, sendo que o 

carcinoma ductal infiltrante é a forma mais comum de câncer de mama invasivo (cerca de 

80%) e o carcinoma lobular infiltrante é o segundo mais comum, cerca de 15% dos casos. 

As outras malignidades como os sarcomas, linfomas e tumores filoides são responsáveis 

pelos 5% restantes, sendo condições mais raras (11). O carcinoma ductal in situ é aquele 
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cujas células epiteliais malignas estão restritas ao sistema mamário ductal e é considerado 

um carcinoma em fase inicial. Já o carcinoma lobular in situ normalmente não apresenta 

sinais ao exame clínico e à mamografia, muitas vezes apresentando-se como um achado 

acidental em biópsia de mama realizada por outra razão. Atualmente, este tipo de tumor é 

considerado um marcador de risco aumentado de câncer de mama, mas a lesão em si não é 

tratada como um câncer (12). 

Devido a esta variedade de morfologias e características histopatológicas, o câncer 

de mama apresenta diferentes prognósticos e respostas ao tratamento (13). A escolha da 

terapia e o prognóstico de cada paciente são possíveis após a realização de exames de 

estadiamento da doença. O estadiamento clínico dos tumores de mama pode ser definido a 

partir da classificação da União Internacional Contra o Câncer (UICC), a qual é a mais 

aceita e utilizada internacionalmente e avalia 3 parâmetros: T- extensão do tumor, N- a 

ausência ou presença e a extensão de metástase em linfonodos regionais (LN) e M- a 

ausência ou presença de metástase à distância. A combinação dos resultados para cada 

parâmetro irá definir o estádio de doença: I, IIa, IIb, IIIa, IIIb e IV, sendo que o estádio I 

trata-se do câncer em fase inicial e o estádio IV, metastático (2). 

Em geral, o tratamento para os carcinomas da mama são realizados em etapas, 

iniciando-se com cirurgia, seguida de radioterapia, quimioterapia adjuvante e, ainda, de 

terapia hormonal, quando e como indicado, a depender das características do tumor (12). A 

escolha de cada tratamento é determinada pelo estadiamento da doença, risco de recidiva, a 

presença ou ausência da expressão de receptores de estrógeno (RE) e progesterona (RP) do 

tumor primário e o estado menopausal, pré- ou pós-menopausa (2). 
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As opções cirúrgicas para retirada de um tumor da mama incluem a cirurgia 

conservadora da mama (quadrantectomia com ou sem dissecção axilar) seguida de 

radioterapia, mastectomia (com ou sem dissecção axilar) seguida de reconstrução e 

mastectomia sem reconstrução da mama. Em geral, a escolha do tipo de cirurgia baseia-se 

na relação entre o tamanho do tumor x tamanho da mama e a opção pela dissecção axilar 

depende do grau de acometimento ganglionar (13). 

A radioterapia está indicada para todas as pacientes submetidas à cirurgia 

conservadora e também àquelas submetidas à mastectomia que preencham um dos 

seguintes critérios: a) tumor > 5 cm ou que invada pele ou músculo; b) mais de três LN 

positivos; c) LN com extravasamento extracapsular (14). A morbidade associada à 

radioterapia decorrente da irradiação da mama é pequena, pois as técnicas mais modernas 

levam menos radiação externa para os órgãos adjacentes, como pulmões e coração. Porém, 

ainda é observado aumento da incidência de aterosclerose acelerada e mortes por problemas 

cardíacos associados à radioterapia na mama esquerda. Outros efeitos colaterais mais raros 

da radioterapia incluem pneumonite por radiação, edema no braço e hiperpigmentação (2). 

No regime quimioterápico adjuvante são utilizados esquemas baseados em 

antraciclinas e no esquema denominado ‘CMF’ (combinação de ciclofosfamida, 

metotrexato e 5-fluorouracil) ou, ainda, um destes dois esquemas associado a um taxano 

(paclitaxel ou docetaxel) (15). 

A hormonioterapia adjuvante está indicada a todas as pacientes que apresentam 

tumor com expressão de receptores de estrogênio e/ou progesterona, para erradicação das 

micrometástases, que podem levar à recidiva da doença. O objetivo da terapia hormonal no 
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câncer de mama é privar as células tumorais de estrógenos, os quais estão envolvidos no 

desenvolvimento e progressão tumoral (16). Os hormonioterápicos são medicamentos 

disponíveis para administração oral e injetável e o seus mecanismos envolvem a 

manipulação hormonal, seja antagonizando os efeitos do estrógeno, no caso do tamoxifeno, 

seja diminuindo as suas concentrações no organismo, como os inibidores da aromatase (IA) 

(17), como ilustrado na figura 3. 

 

 
Adaptado de Choueri et. al., 2004(18) 

Figura 3 - Mecanismo de ação dos IA e do tamoxifeno 

Os IA começaram a ser testados no início da década de 1990 e aqueles aprovados 

para o uso no câncer de mama são o anastrozol, o letrozol e o exemestano (18). Devido ao 

melhor custo benefício, o anastrozol é o IA que está disponível no Sistema Único de Saúde 

(SUS) para os casos de câncer de mama avançados, em mulheres na pós-menopausa, na 

forma de comprimidos orais de 1 mg, que devem ser tomados diariamente. 

O tamoxifeno é um agente não esteroidal, com ação antagonista dos RE e agonista 

parcial destes mesmos receptores. Quando administrado ele compete com o estrógeno para 
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se ligar ao receptor (Figura 3), deslocando, desta forma, o estrógeno e impedindo a 

continuidade do processo carcinogênico (19). Entretanto, o tamoxifeno é um antagonista 

relativamente fraco dos RE e sua ação antiestrogênica se deve em maior parte à sua 

conversão em metabólitos ativos pelas enzimas do complexo P450, com maior participação 

in vivo da CYP2D6, sendo o endoxifeno o mais importante deles (20). A CYP3A4/5 é 

responsável pela formação de N-desmetil-tamoxifeno. A formação de 4-hidroxi-tamoxifeno 

e de endoxifeno são predominantemente catalisadas pela CYP2D6. Outras isoformas da 

CYP (2C19, 2C9 e 2B6) parecem ter papéis menos importantes no seu metabolismo in vitro 

(21). (Figura 4). 

 
Adaptado de Stearns e Rae, 2008 (21) 

Figura 4 - Representação esquemática do metabolismo de tamoxifeno 

O tamoxifeno foi aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA) para o uso 

no tratamento do câncer de mama em 1977 e atualmente é considerado o hormonioterápico 
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de escolha para o tratamento de pacientes com tumor RE positivo (17). Nestas mulheres, as 

taxas de mortalidade são reduzidas em até 31% e a recorrência em 50%, com o uso de 

tamoxifeno pelo período de 5 anos (22). 

1.3 Adesão à terapia hormonal 

Por ser administrada pelo próprio paciente, a hormonioterapia apresenta-se como 

um tratamento com elevada conveniência de uso. Entretanto, muitos pacientes são 

confrontados com os efeitos adversos dos medicamentos, o que pode impactar 

negativamente sobre a qualidade de vida, adesão ao tratamento e, consequentemente, 

conduzir a uma sobrevivência reduzida (23). Assim, o uso destes medicamentos exige 

maior atenção e monitoramento, fazendo-se necessário que os pacientes submetidos a esta 

terapia tenham adequado acompanhamento de seus medicamentos, a fim de que seja 

garantido o seu uso correto e seguro. 

Ressalta-se que, para que a hormonioterapia seja bem-sucedida, é fundamental que 

as pacientes tenham adequada adesão ao tratamento, já que o seu não cumprimento tem um 

impacto substancial no sucesso da terapêutica, podendo impedir a eficácia do regime 

(24,25). A adesão (ou cumprimento) ao regime terapêutico é definida como a medida da 

extensão com que os pacientes tomam os seus medicamentos da forma como foram 

prescritos e é geralmente expressa em porcentagem de medicamentos tomados em relação 

ao que foi prescrito pelo médico (26). 

Em geral, mulheres com câncer de mama em uso de hormonioterapia tem alta 

adesão ao tratamento, pois trata-se de uma população enfrentando uma doença grave, com 
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risco de vida e também por se tratar de um tratamento eficaz, fácil de usar e, geralmente, 

bem tolerado (27). Porém, alguns estudos recentes mostraram que a adesão de pacientes 

com câncer de mama à hormonioterapia é baixa (27-31) e que a persistência no tratamento 

declina com o tempo, tendo sido observada uma taxa de não persistência (abandono) de 

35,2% em 3,5 anos (30). A não persistência no tratamento diz respeito à interrupção 

definitiva da administração do medicamento antes que se completem cinco anos de terapia 

hormonal. Huiart e colaboradores conduziram uma metanálise que incluiu 17 estudos e 

mostraram que a não persistência em cinco anos no uso de tamoxifeno foi de 47,2% (32). 

O abandono ao tratamento hormonioterápico não raro está associado às reações 

adversas aos medicamentos utilizados no tratamento. Embora sejam limitados e de 

gravidade moderada, os efeitos colaterais mais incômodos associados ao tamoxifeno são: 

corrimento e sangramento vaginal e ondas de calor (33). Em estudo conduzido por Grunfeld 

e colaboradores com pacientes em uso de tamoxifeno, 46% das participantes com baixa 

adesão relataram deixar de tomar o medicamento devido aos efeitos colaterais, sendo que os 

mais frequentes foram as ondas de calor (18%), suores noturnos (24%), dificuldades de 

memória (22%), insônia (16%), problemas emocionais (15%), ganho de peso (15%) e perda 

da libido (12%) (34).  

O impacto da não adesão ao tamoxifeno pode ser devastador para as pacientes com 

câncer de mama. Em estudo de coorte com 2080 pacientes com câncer de mama em estágio 

inicial foi observado que a adesão ao tamoxifeno menor do que 80% está associada 

significativamente com o aumento da mortalidade (28). O estudo de Ziller et al. verificou o 

efeito de intervenções, como o envio de folhetos informativos e monitoramento contínuo do 
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tratamento por ligações telefônicas, sobre a adesão de um grupo de pacientes em uso de 

hormonioterapia em comparação com um grupo controle; o grupo que passou pelas 

intervenções teve significativa melhorada adesão ao tratamento (35).  

Segundo Hartigan, a orientação do paciente sobre o seu tratamento é o ponto 

fundamental para o sucesso da terapia oral, pois a informação promove a sua segurança, o 

uso da dose correta, a adesão ao plano de tratamento proposto, a avaliação acurada de 

efeitos colaterais e toxicidades e a implementação de medidas de auto-cuidado (36). 

1.4 Informação sobre a doença e o tratamento para o paciente com 

câncer 

Pacientes acometidos pelo câncer enfrentam momentos de ansiedade e stress desde 

o diagnóstico da doença, passando pelo tratamento e também no período pós-tratamento 

(37,38). Estudos tem mostrado que oferecer a estes pacientes informações adequadas tem 

benefícios positivos sobre a qualidade de vida e sobre o grau de satisfação com o cuidado, 

além de oferecer ao paciente a possibilidade de tomar decisões conscientes sobre o 

tratamento, diminuindo os sentimentos de ansiedade relacionados às dúvidas e incertezas 

sobre o tratamento (37,39-41). 

Revisão sistemática que incluiu 112 estudos sobre as necessidades de informação 

de pacientes com câncer em diferentes fases de tratamento apontou que a necessidade de 

informações sobre o tipo de câncer e sobre o tratamento foram as mais citadas. O mesmo 

estudo mostrou que as principais fontes de informação para os pacientes foram os materiais 

impressos (34,6%) e os profissionais da saúde (26,9%) (42).  
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 Mais importante do que a quantidade de informação fornecida ao paciente é a 

qualidade desta informação e sua adequação àquilo que o paciente necessita no momento. 

Estudos que avaliam a satisfação do paciente com a informação recebida revelam que esta 

pode variar dependendo do tipo de tumor, parecendo ser de mais alta qualidade para aqueles 

pacientes com tumores mais comuns, como o de mama, principalmente devido ao maior 

conhecimento dos profissionais da saúde sobre este tipo de câncer (43). Estudo com 220 

pacientes com câncer de mama mostrou que a satisfação com as informações recebidas 

sobre o diagnóstico e sobre o tratamento é alta, mas que outros aspectos como a 

comunicação com a família e sequelas físicas a longo prazo não são tratados de forma 

satisfatória na opinião destas mulheres (44). Entre pacientes em uso de terapia hormonal 

para o câncer de mama a provisão de informações parece ser importante para o 

estabelecimento de uma adesão adequada ao medicamento. Estudo de intervenção recente 

revelou que o fornecimento de informações elevou o conhecimento e a satisfação com a 

informação recebida e ao final de três meses, as voluntárias com maior nível de satisfação 

foram aquelas com melhores índices de adesão à hormonioterapia (45). 

1.5 Qualidade de vida de pacientes com câncer de mama 

A qualidade de vida (QV) dos pacientes tem sido um importante desfecho a ser 

avaliado nos ensaios clínicos na área de oncologia. Os estudos com novos medicamentos 

contra o câncer passaram também a ter a preocupação com as perspectivas do paciente 

quanto à avaliação de sintomas relacionados à doença, toxicidade do tratamento e vários 
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outros aspectos importantes para a tomada de decisões, e não apenas o aumento da 

sobrevida global e sobrevida livre de doença (2). 

Em especial, estudos com pacientes com câncer de mama tem se preocupado em 

avaliar este desfecho devido ao crescente número de mulheres acometidas por esta 

patologia, bem como ao aumento da sobrevida global destas pacientes nas últimas décadas 

(46). O primeiro estudo avaliando a qualidade de vida de mulheres com câncer de mama foi 

publicado por Moore, em 1974 (47). 

Em extensa revisão da literatura conduzida por Montazeri verificou-se que desde 

esta primeira publicação até o ano de 2007, foram publicados 477 estudos abordando este 

tema, revelando o crescente interesse científico na área (46). 

A Organização Mundial da Saúde define a QV como “a percepção do indivíduo de 

sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (48). Ressalta-se que o 

conceito de qualidade de vida é um fenômeno subjetivo intimamente relacionado ao bem-

estar, valores humanos e ao conceito de saúde como uma visão global e multidimensional 

da situação de saúde. Desta forma, no cenário dos ensaios clínicos, a QV não está 

relacionada à felicidade, satisfação ou padrões de vida, mas sim ao impacto do tratamento, 

de forma negativa ou positiva, sobre as diferentes dimensões da vida do indivíduo (2). 

No caso de pacientes com câncer de mama, o tipo de tratamento realizado, tanto o 

tipo de cirurgia quanto o de quimioterapia, e a gravidade da doença estão intimamente 

relacionados à percepção da paciente quanto à doença e, consequentemente, à sua qualidade 

de vida (49). Achados recentes sugerem que o impacto da mastectomia parcial e da 
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mastectomia total parecem ser equivalentes em termos de qualidade de vida a longo prazo 

(46). Estudo com mulheres iranianas observou que a qualidade de vida daquelas 

mastectomizadas não se altera quando comparados os períodos anterior e posterior à 

cirurgia; porém é significativamente melhor a qualidade de vida de mulheres submetidas à 

cirurgia conservadora quando comparadas às mulheres mastectomizadas (50). 

No Brasil, um estudo avaliou o estadiamento no momento do diagnóstico de 

pacientes com câncer de mama atendidas pelo SUS entre os anos de 1995 e 2002. Foi 

observado que grande parte dos casos (45,3%) era de pacientes em estádio avançado de 

doença (III ou IV) (51). Sendo assim, ainda é considerado alto o número de pacientes 

brasileiras que tem de ser submetidas à mastectomia, ou seja, a retirada total da glândula 

mamária, o que causa um grande impacto na vida dessas mulheres (52). 

A perda da mama, por mais necessária que seja para assegurar a vida, acarreta 

inúmeras aflições no que se refere à identidade feminina: comprometimento da auto-

imagem e auto-estima, diminuição da capacidade de movimentação corporal, alterações 

psíquicas, emocionais e sociais (53). 

A quimioterapia também afeta de maneira importante a qualidade de vida destas 

pacientes. Pacientes do estudo de Palmer et al. fazendo uso de monoquimioterapia e 

poliquimioterapia relataram que o tratamento era “insuportável” (54). 

Um dos efeitos mais temidos pelas pacientes em quimioterapia é a perda dos 

cabelos e, de fato, a alopecia induzida pelo tratamento sistêmico com quimioterápicos está 

fortemente relacionada à pior imagem corporal e depressão (55). 



 

33 

 

Essas alterações na qualidade de vida das pacientes que estão passando por 

tratamento podem ser quantificadas através de escalas. Os dois tipos principais de 

instrumentos usados para medir a qualidade de vida são os questionários específicos e os 

genéricos. Os específicos referem-se a medidas usadas para uma condição apenas, enquanto 

os genéricos são utilizados para uma ampla série de condições de saúde. A maioria dos 

instrumentos vale-se de escalas visuais, onde o paciente faz uma marca de acordo com a 

intensidade do sintoma, ou escalas de Likert, onde os valores são relacionados a graus 

variados de intensidade. Em geral, os pacientes entendem as escalas de Likert com mais 

facilidade (2). 

1.6 Atenção farmacêutica em oncologia 

O desenvolvimento da Atenção Farmacêutica (AF) como filosofia para a prática 

profissional se deu décadas após a mecanização da indústria farmacêutica. Esta passou a 

produzir medicamentos em larga escala através do uso de tecnologia altamente complexa, 

tornando obsoletas as farmácias magistrais, locais onde o profissional farmacêutico 

manipulava e produzia princípios ativos. A partir desta massificação da produção, o 

farmacêutico passou a ater-se somente a atividades de dispensação e venda de 

medicamentos (56). 

Tal situação suscitou discussões acerca do real papel da profissão farmacêutica e 

durante a década de 1960 resultou no movimento que foi chamado de “Farmácia Clínica”, 

uma nova atribuição que tinha por objetivo aproximar novamente o farmacêutico do 
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paciente e dos outros profissionais da equipe de saúde e desenvolver habilidades 

relacionadas à farmacoterapia (57). 

Após o movimento da Farmácia Clínica vários autores passaram então a propor 

conceitos que ampliassem a atuação do farmacêutico junto ao usuário de medicamentos, 

sendo que no final da década de 1980, Charles Hepler utilizou pela primeira vez o termo 

“Pharmaceutical Care” (58) (traduzida para o português como “Atenção Farmacêutica”) e 

em 1990, juntamente com Linda Strand, foi definida como “a provisão responsável do 

tratamento farmacológico com o objetivo de alcançar resultados satisfatórios na saúde, 

melhorando a qualidade de vida do paciente” (59). 

Ao mesmo tempo, foi desenvolvido um modelo de referência para a prática da AF 

por Linda Strand, Peter Morley e Robert Cipolle em 1988. O modelo recebeu o nome de 

Pharmacist Workup of Drug Therapy (Análise da Farmacoterapia pelo Farmacêutico) 

(PWDT) - e ficou também conhecido por Modelo de Minnesota (60). 

Outro marco importante da AF deu-se na Espanha, em 1999, quando foi 

desenvolvido na Universidade de Granada o Método Dáder de seguimento 

farmacoterapêutico (61). Neste modelo, as ferramentas para alcançar os resultados 

esperados com a terapia são a identificação, resolução e prevenção de Problemas 

Relacionados a Medicamentos (PRM). Os PRMs foram atualizados no 2º Consenso de 

Granada como “problemas de saúde, entendidos como resultados clínicos negativos, 

derivados do tratamento farmacológico que, produzidos por diversas causas tem como 

consequência, o não alcance do objetivo terapêutico desejado ou o aparecimento de efeitos 

indesejáveis” (62). 
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O modelo de Minnesota é hoje conhecido como Pharmacotherapy Workup (PW) e 

baseia-se no raciocínio clínico do profissional, que orienta o trabalho e as decisões, como a 

identificação das necessidades do paciente e Problemas Relacionados a Medicamentos. O 

método também auxilia na organização das intervenções que necessitam ser feitas para cada 

paciente. Este processo tem por base o relacionamento entre farmacêutico e paciente e 

divide-se em: 1) avaliação, 2) desenvolvimento de um plano de cuidado e 3) o 

acompanhamento da evolução do paciente (63). 

Os PRMs são definidos como “eventos ou riscos experimentados pelo paciente 

que envolvam ou sejam suspeitos de envolver a terapia medicamentosa e que inibam ou 

retardem o alcance dos objetivos desejados da terapia. Estes problemas são identificados 

durante o processo de avaliação, para que possam ser resolvidos através de mudanças 

individualizadas nos esquemas terapêuticos do paciente” (63). 

Tais mudanças no esquema terapêutico são realizadas por meio da elaboração de 

intervenções farmacêuticas, que são realizadas pelo farmacêutico com o objetivo de 

prevenir ou resolver um Problema Relacionado a Medicamentos, podendo contribuir para a 

melhora da qualidade de vida do usuário, do uso correto dos medicamentos e, 

consequentemente, promover a segurança do paciente durante o uso de medicamentos (64). 

A segurança no uso de medicamentos tem sido discutida amplamente devido aos 

recorrentes estudos apontando o elevado número de pacientes que experimentam eventos 

adversos relacionados à medicação. Tais eventos podem ser letais, porém em sua maioria 

são eventos evitáveis (65). Neste contexto, o uso de medicamentos contra o câncer 

utilizados por via oral vem sendo considerada como uma emergente área de risco na prática 
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da oncologia devido à possibilidade de ocorrência de erros em todas as fases de uso e que 

podem ter graves consequências para o paciente. A atuação do farmacêutico no 

monitoramento do uso destes medicamentos, identificando e prevenindo PRMs, pode 

colaborar para a segurança dos pacientes com câncer em uso de quimioterapia oral (66). 

Observa-se na prática que pacientes em uso de terapia oral para o tratamento do 

câncer não recebem os mesmos esclarecimentos e monitoramento que recebem os pacientes 

que fazem uso de quimioterapia intravenosa (36). Sendo assim, a dispensação realizada por 

farmacêutico pode fornecer orientação detalhada sobre o tratamento e potenciais efeitos 

colaterais do medicamento, a qual é apontada como essencial para um tratamento bem 

sucedido (67). 

Estudo conduzido na Alemanha demonstrou que pacientes com câncer de mama e 

de ovário parecem se beneficiar do acompanhamento farmacoterapêutico, sugerido pela 

melhoria dos efeitos relatados pelo paciente, tais como episódios eméticos, qualidade de 

vida e a satisfação do paciente após a implementação da Atenção Farmacêutica (68). Outro 

estudo conduzido na Alemanha com pacientes em uso de quimioterapia oral mostrou que os 

pacientes que recebiam o acompanhamento farmacêutico tiveram maior adesão ao 

tratamento e maior regularidade na administração do medicamento (69). 

1.7 Justificativa 

O profissional farmacêutico, por seu conhecimento sobre a terapia medicamentosa 

e por estar situado em posição estratégica no processo de uso dos medicamentos, tem 
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subsídios para influenciar positivamente os resultados da terapia oncológica por meio da 

prática da Atenção Farmacêutica. 

Há poucos estudos nacionais publicados abordando a prática da Atenção 

Farmacêutica junto a pacientes com câncer de mama em uso de terapia hormonal oral. Diante 

disso, são ainda incipientes as informações a respeito de como se encontram estas pacientes 

no que se refere à adesão ao tratamento, reações adversas a medicamentos experimentadas 

por elas, frequência e causas de abandono da terapia medicamentosa, dentre muitos outros 

aspectos que ainda necessitam de maior investigação. Desta forma, justifica-se o 

desenvolvimento de estudos que possam auxiliar na construção do conhecimento referente à 

relação deste grupo específico de pacientes com a sua terapia medicamentosa. Este tipo de 

pesquisa pode colaborar para que os métodos de Seguimento Farmacoterapêutico sejam cada 

vez mais apropriados e adequados às necessidades de pacientes submetidos a tratamentos 

complexos em sua utilização e que dependem de alta adesão para sua eficácia terapêutica. 

Além disso, é possível demonstrar com eles a viabilidade de implantação de serviços com 

estas características no sistema público de saúde brasileiro. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Mensurar a adesão ao tratamento, a qualidade de vida e o nível de informação 

sobre a doença e o tratamento de voluntárias com câncer de mama em hormonioterapia com 

tamoxifeno antes e após o seguimento farmacoterapêutico. 

2.2 Objetivos específicos 

a) Comparar a adesão ao tratamento com tamoxifeno no início e ao final do período 

de 1 ano de acompanhamento farmacoterapêutico; 

b) Comparar as pontuações obtidas para os diferentes domínios de qualidade de 

vida avaliados, no início e ao final do período de 1 ano de acompanhamento 

farmacoterapêutico; 

c) Comparar a quantidade de informação recebida sobre a doença e o tratamento na 

percepção da voluntária inicialmente e após o período de 1 ano de acompanhamento 

farmacoterapêutico; 

d) Verificar e quantificar os Problemas Relacionados a Medicamentos identificados 

ao longo do período de estudo. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo tipo “antes e depois”, prospectivo e longitudinal, com 

duração de 24 meses (janeiro/2012 a dezembro/2013), sendo 12 meses de inclusão de 

sujeitos no estudo e 12 meses de acompanhamento. A amostragem foi realizada por 

conveniência. 

3.2 Local do estudo 

O estudo foi realizado no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - 

Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher - CAISM / UNICAMP, Campinas – SP, na 

farmácia de dispensação de hormonioterápicos, no ambulatório de oncologia clínica. Trata-

se de um hospital universitário, terciário/quaternário (média e alta complexidade), 

especializado na saúde da mulher e do recém-nascido. Dispõe de 142 leitos para 

atendimento nas áreas de ginecologia, obstetrícia, neonatologia, anestesiologia e oncologia. 

No ambulatório de oncologia clínica é oferecido tratamento clínico para os 

tumores ginecológicos e da mama (quimioterapia e hormonioterapia), sendo realizadas 

cerca de 3 mil consultas médicas por ano, além dos atendimentos de psicologia, assistência 

social e enfermagem. 

A farmácia que atende às pacientes do ambulatório de oncologia clínica dispensa 

hormonioterápicos (tamoxifeno, anastrozol e megestrol) e um quimioterápico de uso oral 



 

40 

 

(capecitabina) à própria paciente ou a outro responsável mensalmente. São atendidas cerca 

de 1500 pacientes por mês.  

3.3 Seleção dos sujeitos 

As voluntárias foram abordadas e convidadas a participar do estudo quando se 

apresentavam na farmácia de dispensação para a retirada mensal do medicamento 

tamoxifeno. Os convites para a participação no estudo aconteciam de segunda a sexta-feira, 

no período da manhã e da tarde, entre os meses de janeiro/2012 e dezembro/2012. 

Os critérios de inclusão, exclusão e descontinuação adotados foram:  

 Critérios de inclusão: Mulheres, portadoras de câncer de mama, em uso de 

tamoxifeno há pelo menos um mês, dispensado pelo Serviço de Farmácia do Hospital da 

Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti. O uso de tamoxifeno há pelo menos um mês foi 

definido como critério de inclusão no estudo para que todas as participantes estivessem 

habituadas ao medicamento e pudessem entender com clareza os questionamentos que 

seriam feitos durante a entrevista inicial. 

 Critérios de exclusão: Mulheres que não realizaram o acompanhamento com médico 

oncologista no hospital do estudo; mulheres analfabetas. As voluntárias que não eram 

acompanhadas por um médico oncologista do hospital (pacientes externas) foram excluídas 

do estudo porque eventualmente o pesquisador teria a necessidade de realizar intervenções 

farmacêuticas diretamente com o médico responsável. 

 Critérios de descontinuação: Voluntárias com as quais não se conseguiu contato 

presencial ou por telefone por um período maior do que 3 meses; voluntárias que tiveram 
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alteração ou suspensão do tratamento com tamoxifeno pelo médico oncologista em um 

período inferior a 12 meses de participação na pesquisa; voluntárias que vieram a óbito em 

um período inferior a 12 meses de participação na pesquisa; voluntárias que não 

responderam aos questionários solicitados. 

3.4 Coleta de dados 

Os dados para a pesquisa foram coletados durante entrevistas farmacêuticas 

regulares com as participantes do estudo. As consultas farmacêuticas aconteceram 

presencialmente quando a própria voluntária compareceu à farmácia para retirar o seu 

medicamento e ocorreram por telefone quando não foi possível o encontro presencial. 

No primeiro encontro foram esclarecidos às voluntárias os objetivos do estudo, os 

seus métodos e como se daria a sua participação a partir da leitura do termo de 

consentimento livre e esclarecido. Aquelas que aceitaram participar da pesquisa e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido foram entrevistadas utilizando-se os 

questionários constantes no método Pharmacotherapy Workup (63). Ainda neste primeiro 

momento foram aplicados questionários validados com o objetivo de traçar o perfil inicial 

de qualidade de vida, adesão ao tamoxifeno e nível de informação sobre a doença e o 

tratamento. 

3.4.1 Seguimento Farmacoterapêutico 

O seguimento farmacoterapêutico foi realizado durante o período de 12 meses com 

todas as voluntárias com periodicidade de uma consulta a cada dois meses. Os 

atendimentos foram documentados e arquivados em pastas individuais, às quais apenas os 
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pesquisadores tiveram acesso. Os componentes da equipe que realizaram os atendimentos 

foram 01 farmacêutica (aluna de pós-graduação responsável pela pesquisa) e 02 alunas de 

graduação em Farmácia. O seguimento farmacoterapêutico foi composto por primeira 

consulta e retornos, todos realizados em consultório individual, reservado para a pesquisa e 

adequado para assegurar a privacidade das participantes e pesquisadores.  

No primeiro atendimento farmacêutico foram levantadas informações sobre a 

condição clínica de cada voluntária, atual e passada, por meio de perguntas sobre todos os 

sistemas, a chamada “Revisão de Sistemas”. Esta revisão de sistemas e órgãos tem por 

objetivo auxiliar o farmacêutico na condução do atendimento e também garantir que a 

voluntária não se esqueça de relatar informações de saúde importantes para a pesquisa, pois 

as perguntas são direcionadas de forma a abranger todas as partes do corpo. Foram 

consideradas como comorbidades as condições para as quais a voluntária fazia uso de 

algum tipo de tratamento medicamentoso regular. 

A seguir, as voluntárias foram questionadas a respeito dos medicamentos de que 

faziam uso e presença de dúvidas e/ou dificuldades para tomá-los da forma correta, além de 

possíveis desconfortos que suspeitassem serem causados por eles. Ainda neste primeiro 

encontro foram realizadas intervenções farmacêuticas nos casos em que foi imediatamente 

identificado algum Problema Relacionado a Medicamento. 

Após cada encontro inicial foram elaborados documentos chamados de “Resumo 

de Caso”, nos quais relataram-se todas as informações importantes obtidas durante a 

primeira entrevista. Estes documentos serviram como base para a elaboração da “Análise 

de Caso”. Nesta análise, verificaram-se as posologias dos medicamentos, a presença de 
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interações medicamentosas e se alguma queixa relatada durante a entrevista poderia estar 

diretamente relacionada a algum medicamento utilizado. A partir desta avaliação foram 

identificados os Problemas Relacionados a Medicamentos e elaborado o plano de 

acompanhamento farmacoterapêutico. O plano era composto pelos objetivos a serem 

alcançados na farmacoterapia de cada voluntária e pelas intervenções farmacêuticas a 

serem realizadas pelo farmacêutico no próximo atendimento (retorno) para resolução dos 

PRMs identificados. 

Nos retornos, as voluntárias foram novamente questionadas quanto às principais 

queixas expostas na primeira consulta, aparecimento de novos sintomas ou queixas e novos 

medicamentos em uso. Também na ocasião dos retornos, o pesquisador realizou 

intervenções farmacêuticas elaboradas previamente (na análise de caso) e no momento da 

consulta. Além disso, foi verificada a adesão às intervenções realizadas anteriormente. 

Após cada consulta de retorno foi novamente elaborada a análise de caso, com identificação 

dos PRMs e propostas de intervenção farmacêutica. 

Os PRMs foram identificados e classificados de acordo com o método PW, onde 

são categorizados em 4 grupos: indicação, efetividade, segurança e adesão (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Categorias dos Problemas Relacionados a Medicamentos (PRMs) 

INDICAÇÃO 
1. A terapia medicamentosa é desnecessária, pois o paciente não tem uma 

indicação clínica no momento. 

2. Um tratamento medicamentoso adicional é necessário para tratar ou 

prevenir uma condição médica do paciente. 

EFETIVIDADE 
3. O medicamento não está sendo eficaz em produzir a resposta esperada no 

paciente. 

4. A dose é muito baixa para produzir a resposta esperada no paciente. 

SEGURANÇA 

5. O medicamento está causando uma reação adversa no paciente. 

6. A dose é muito alta, resultando em efeitos indesejáveis ao paciente. 

ADESÃO 
7. O paciente não é capaz ou não está disposto a tomar o medicamento como o 

esperado. 
Adaptado de Cipolle, 2004 (63) 

 

A partir da identificação e classificação de PRMs foram elaboradas as intervenções 

farmacêuticas. Estas intervenções tinham o objetivo de resolver ou prevenir um PRM, além 

de prover orientações de saúde. Estas foram denominadas intervenções de qualidade de 

vida. Desta forma, para cada tipo de PRM houve uma intervenção correspondente, podendo 

ser resolutiva ou preventiva e, ainda, realizada com o paciente ou com o médico. Apenas 

foram consideradas como intervenções farmacêuticas as mudanças propostas e orientações 

prestadas que pudessem de alguma forma interferir e/ou prevenir objetivamente um PRM. 
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Para a análise dos resultados, as intervenções foram quantificadas ao longo do 

período de 1 ano de acompanhamento. 

3.4.2 Avaliação da qualidade de vida 

A ferramenta EORTC QLQ-C30 versão 3.0 é um questionário multidimensional, 

autoaplicável constituído por 30 perguntas para avaliação da qualidade de vida de pacientes 

com qualquer tipo de câncer. Já o questionário EORTC QLQ-BR23 é um questionário 

especificamente construído para avaliação da qualidade de vida de mulheres com câncer de 

mama e é complementar ao primeiro, contendo 23 questões (70). Ambos são divididos em 

múltiplos domínios, abordando: estado geral de saúde, função física, função de desempenho 

(“role function”), estado emocional, cognitivo e social, imagem corporal, função sexual, 

satisfação sexual e perspectivas futuras. Além destes, também estão contemplados itens 

relativos a possíveis sintomas decorrentes dos tratamentos para o câncer, como fadiga, 

náusea e vômitos, dor, dispneia, insônia, perda de apetite, constipação, diarreia, efeitos 

sistêmicos da terapia, sintomas na mama, sintomas no braço e tristeza pela perda dos 

cabelos. Ambos são questionários respondidos pelo próprio paciente e foram traduzidos, 

validados e disponibilizados no Brasil pelo The European Organisation for Research and 

Treatment of Cancer (EORTC), grupo responsável por sua elaboração. 

3.4.3 Avaliação da quantidade de informação recebida sobre a doença e 

tratamento 

Para avaliação da qualidade e quantidade de informação recebida pelas voluntárias 

durante o tratamento foi aplicado o questionário EORTC QLQ -INFO25, composto por 25 
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questões. Este instrumento avalia o quanto o paciente julga ter recebido de informação 

quanto à doença, exames e tratamento, e o quanto esta informação foi útil na sua percepção. 

Da mesma maneira, este questionário foi validado internacionalmente (71) e traduzido para 

o português do Brasil pelo grupo EORTC. 

Após a aplicação destes instrumentos, as respostas dadas pelas voluntárias foram 

transformadas matematicamente em uma pontuação que varia entre 0 e 100 pontos para 

cada domínio de cada questionário, sendo que, exceto para a escala de sintomas, os valores 

mais altos correspondem a um melhor estado de saúde (QLQ -C30 e BR23) ou de 

informação (QLQ -INFO25). 

3.4.4 Avaliação da adesão ao tamoxifeno 

O Teste de Morisky-Green (TMG) é um método indireto de avaliação da adesão ao 

medicamento e auxilia na identificação das barreiras que impedem a adequada adesão ao 

tratamento proposto (72). O TMG é composto por quatro perguntas e foi elaborado de 

forma a diminuir o viés das respostas positivas: 

(1) Alguma vez você se esqueceu de tomar os medicamentos para sua doença? 

(2) Alguma vez você foi descuidado com os horários de tomar o medicamento? 

(3) Alguma vez você deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por se 

sentir melhor? 

(4) Alguma vez você deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por 

iniciativa própria, após ter se sentido pior? 
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Para respostas NÃO, soma-se 1 (um) ponto; para respostas SIM, 0 (zero) pontos. 

O paciente é considerado como tendo total adesão ao tratamento quando soma 4 pontos no 

teste, ou seja, responde NÃO a todas as perguntas. 

3.5 Aspectos Éticos 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas, em dezembro de 2011, sob 

protocolo: 1101.0.146.000-11 (Anexo 1). Todas as informações obtidas durante o estudo 

foram tratadas de forma confidencial, sem identificação dos sujeitos de pesquisa. As 

participantes receberam informação escrita sobre o estudo e assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido, em concordância com as diretrizes do Comitê de Ética 

em Pesquisa. 

3.6 Análise dos dados 

Os resultados foram expressos em valores de média e desvio padrão. Foi realizado 

Teste t de Student para amostras pareadas para comparação das médias iniciais e finais 

resultantes da avaliação dos questionários EORTC QLQ - C30, BR23 e INFO25 e 

comparação dos PRMs. A comparação dos resultados de avaliação da adesão ao tratamento 

com o teste de Morisky-Green foi realizada com o teste de McNemar. Considerou-se 

significativo valor de p < 0,05. Foi utilizado para realização dos testes o software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 13.0.  
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4 RESULTADOS 

4.1 Características da população estudada 

As voluntárias foram selecionadas entre os meses de janeiro e dezembro de 2012. 

No total, sessenta mulheres aceitaram participar do estudo, assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido e participaram da primeira entrevista farmacêutica. Ao 

final dos 12 meses 21 voluntárias concluíram o estudo. Na figura 5 está representada a 

inclusão da população no estudo e os seus respectivos motivos de descontinuação. 

 

Número inicial de 
participantes = 60 

não responderam aos primeiros 
questionários solicitados = 20 

(33,3%) 

perda de seguimento = 11 
(18,3%)  

mudança de tratamento = 1 
(1,7%) 

término do tratamento = 1 
(1,7%) 

óbito = 1 (1,7%) 

não responderam aos últimos 
questionários solicitados = 5 

(8,3%) 

Figura 5 - Representação esquemática da participação das voluntárias durante o 

estudo 

Número final de 
participantes = 21 

(35,0%) 
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Foi observado que as desistências foram motivadas principalmente pela falta de 

tempo, exigência de comparecimentos presenciais, número de questionários a responder, 

falta de interesse pelo serviço e falta de percepção da necessidade do serviço de atenção 

farmacêutica. Esses motivos foram relatados por voluntárias que descontinuaram o 

acompanhamento. Das 31 pacientes que deixaram de participar do estudo devido a perda de 

seguimento ou por não haver devolutiva dos questionários solicitados, 80,7% (n=25) não 

residiam na cidade de Campinas. Muitas destas dependiam do transporte municipal gratuito 

de pacientes para ir e vir ao hospital e alegaram que não podiam ficar para a consulta 

farmacêutica. 

A seguir, estão apresentados os dados sócio-demográficos e clínicos, 

respectivamente, mais relevantes das participantes do estudo (Tabela 3 e Tabela 4). 
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Tabela 3 - Dados sócio-demográficos da população estudada 

Característica Nº de sujeitos (%) 

Idade  

< 45 anos 5 (23,8%) 

45-59 anos 8 (38,1%) 

≥ 60 anos 8 (38,1%) 

Média ± desvio padrão 54,8 ± 13,1 anos 

Estado civil   

Casada  12 (57,1%) 

Não casada  9 (42,9%) 

Anos de estudo  

Analfabeto 0 (0,0%) 

< 8 anos 8 (38,1%) 

8-11 anos 9 (42,9%) 

> 11 anos 4 (19,0%) 

Ocupação   

Trabalha fora 9 (42,9%) 

Não trabalha 12 (57,1%) 

Etnia declarada  

Branca 16 (76,2%) 

Parda 3 (14,3%) 

Negra  1 (4,8%) 

Oriental 1 (4,8%) 

 

 As voluntárias que declararam ter união estável, mesmo que não oficialmente, 

foram consideradas casadas. 
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Tabela 4 - Dados clínico-patológicos da população estudada 

Característica Nº de sujeitos (%) 

Estádio do tumor ao diagnósticoa   

I 11 (52,4%) 

II 7 (33,3%) 

III  3 (14,3%) 

IV  0 (0,0%) 

Tempo de tratamento com tamoxifenob 
 

< 12 meses 9 (42,9%) 

12-36 meses 10 (47,6%) 

37-60 meses 2 (9,5%) 

Média ± desvio padrão 16,0 ± 11,2 meses 

Comorbidade  

Presente 13 (61,9%) 

Ausente 8 (38,1%) 

Procedimento cirúrgico  

Mastectomia Total 12 (57,1%) 

Mastectomia Parcial 9 (42,9%) 

Dissecção axilar  

Presente 14 (66,7%) 

Ausente  7 (33,3%) 

Quimioterapia  

Realizada 17 (81,0%) 

Não realizada 4 (19,0%) 

Medicamentos administrados diariamenteb  

≤ 2 medicamentos 10 (47,6%) 

3-5 medicamentos 8 (38,1%) 

> 5 medicamentos 3 (14,3%) 

Média ± desvio padrão 3,1 ± 2,3 medicamentos 
a
De acordo com a classificação TNM da International Union Against Cancer (2) 

b
No momento da inclusão 
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pesquisa. Esta categoria de PRM teve redução estatisticamente significativa entre as 

voluntárias estudadas declinando de uma média de 1,7 ± 1,1 para 1,2 ± 0,7 (p=0,029). 

O principal efeito colateral atribuído ao tamoxifeno relatado pelas voluntárias 

neste estudo foi o corrimento vaginal, presente em 47,6% das voluntárias; em seguida 

foram relatadas as cãibras (42,9%) e as ondas de calor (38,1%); problemas de visão, 

ressecamento da pele e fadiga foram queixas de 19,0% das mulheres acompanhadas. 

Os PRMs de indicação e efetividade permaneceram com baixa frequência entre as 

participantes, sem modificação significativa (p=0,379 e p=1,00, respectivamente) e os 

problemas de adesão sofreram queda, estatisticamente significativa (p=0,030). 

4.3 Intervenções farmacêuticas 

Ao longo do período de estudo foram propostas 72 intervenções farmacêuticas de 

resolução e prevenção de PRMs e aquelas anteriormente denominadas de intervenções de 

qualidade de vida (voltadas para a orientação das voluntárias quanto aos medicamentos, ao 

câncer de mama e esclarecimentos sobre saúde, em geral). 

Todas as intervenções foram feitas de forma verbal. Somente foram escritas 

quando verificou-se que isto seria necessário para o melhor entendimento da orientação por 

parte da voluntária. As intervenções foram em sua totalidade feitas diretamente à 

participante, não foram propostas intervenções à equipe médica. 

As intervenções de prevenção de um PRM representaram 22,2% (n=16) do total, e, 

dentre estas, as principais foram as intervenções farmacêuticas para prevenir problemas de 

efetividade (n=7; 46,7%). As intervenções para resolução de um PRM representaram 52,8% 
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(n=38), e as mais numerosas foram as de resolução de problemas de segurança (n= 21; 

55,3%). As intervenções farmacêuticas de qualidade de vida somaram 18 ocorrências, ou 

seja, 25,0% das intervenções propostas. 

Quanto às intervenções relativas aos PRMs de segurança as pacientes foram 

esclarecidas a respeito dos efeitos colaterais inerentes ao mecanismo de ação do 

medicamento tamoxifeno e orientadas a procurar o médico oncologista caso alguns sinais se 

tornassem piores ou intensos. Medidas como a orientação da hidratação oral e tópica para 

colaborar para a melhora do ressecamento da pele, a visita regular ao ginecologista para 

avaliação de corrimentos anormais, a tomada do medicamento após alimentação para evitar 

o desconforto gástrico, a prática de exercícios físicos regulares para auxiliar na redução da 

frequência das ondas de calor e melhora do estado emocional foram intervenções 

farmacêuticas realizadas e podem ter colaborado para a redução da frequência deste tipo de 

PRM se comparados o início e o final do período de estudo. 

4.4 Avaliação da qualidade de vida 

Foram aqui consideradas as respostas obtidas para os questionários de qualidade 

de vida QLQ-C30 e QLQ-BR23 na ocasião da inclusão no estudo e ao final do 

acompanhamento farmacêutico. 

Cabe ressaltar que pelo fato de os questionários serem respondidos pelas próprias 

voluntárias, não havendo participação do pesquisador na leitura ou interpretação dos 

mesmos, muitas perguntas não foram respondidas por dificuldade de compreensão, fato que 

pode ter prejudicado a avaliação destes resultados. 
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Na Tabela 5 estão apresentadas as pontuações obtidas pelas participantes na 

avaliação geral da qualidade de vida do paciente com câncer e na Tabela 6, as pontuações 

obtidas no questionário específico para pacientes com câncer de mama. 

Tabela 5 - Valores obtidos na avaliação da qualidade de vida com o questionário QLQ-

C30 

Variáveis 
Média (Desvio Padrão) 

Valor de p 
Inicial Final 

C-30: Escala Funcionala    

Estado geral de saúde 78,7 (18,8) 76,3 (21,9) 0,563 

Função física 75,0 (16,0) 78,7 (21,4) 0,222 

Função de desempenho 82,5 (26,1) 77,8 (33,1) 0,419 

Emocional 76,7 (33,8) 74,6 (32,1) 0,755 

Cognitivo 72,5 (33,9) 74,2 (29,9) 0,776 

Social 88,3 (30,6) 93,3 (23,2) 0,343 

C-30: Escala de Sintomasb    

Fadiga 24,3 (29,3) 28,0 (36,3) 0,538 

Náusea e vômitos 6,4 (15,3) 8,7 (16,4) 0,267 

Dor 30,2 (36,8) 30,2 (37,1) 1,000 

Dispneia 7,9 (25,6) 11,1 (24,3) 0,629 

Insônia 33,3 (47,1) 38,3 (40,9) 0,505 

Perda de apetite 17,5 (34,4) 6,4 (22,7) 0,110 

Constipação 28,3 (36,3) 25,0 (37,3) 0,785 

Diarreia 3,3 (10,3) 10,0 (24,4) 0,258 

Dificuldades financeiras 18,3 (35,0) 18,3 (33,3) 1,000 
Intervalo de confiança de 95%. 
a Valores de média maiores indicam melhor qualidade de vida. 
b Valores de média maiores indicam pior qualidade de vida. 
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Tabela 6 - Valores obtidos na avaliação da qualidade de vida com o questionário QLQ-

BR23 

Variáveis 
Média (Desvio Padrão) 

Valor de p 
Inicial Final 

BR23: Escala Funcionala    

Imagem corporal 78,1 (31,2) 79,2 (23,2) 0,820 

Função sexual 27,8 (30,0) 28,9 (30,5) 0,818 

Satisfação sexual 57,1 (46,0) 71,4 (40,5) 0,289 

Perspectivas futuras 56,3 (41,7) 52,1 (40,3) 0,497 

BR23: Escala de Sintomasb    

Efeitos sistêmicos da terapia 24,4 (18,6) 25,0 (21,0) 0,853 

Sintomas na mama 20,4 (23,6) 18,2 (25,9) 0,623 

Sintomas no braço 29,0 (29,3) 28,1 (31,5) 0,821 

Tristeza pela perda dos 
cabelos 

16,7 (19,3) 16,7 (19,3) 1,000 

Intervalo de confiança de 95%. 
a Valores de média maiores indicam melhor qualidade de vida. 
b Valores de média maiores indicam pior qualidade de vida. 
 

4.5 Avaliação da adesão ao tratamento 

As participantes do estudo responderam ao questionário de avaliação de adesão de 

Morisky-Green, no início e ao final de 1 ano de acompanhamento e foram classificadas 

como ‘total adesão’ (pontuação = 4) e ‘não adesão’ (pontuação < 4), como mostrado na 

Tabela 7. 
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Tabela 7 - Adesão ao tratamento, de acordo com o Teste de Morisky-Green 

 Número de pacientes; %  

Variáveis Inicial Final Valor de p 

Adesão 
Total adesão 10; 47,6% 14; 66,7% 

0,289 
Não-adesão 11; 52,4% 7; 33,3% 
Utilizado teste de McNemar 

Observa-se que inicialmente 52,4% das mulheres estudadas tinham adesão 

inadequada ao tratamento hormonal com tamoxifeno (pontuação no teste de Morisky-Green 

= 1, 2 ou 3). Ao final do período de estudo este valor se reduziu para 33,3%, porém sem 

diferença significativa. 

Um importante motivo de não adesão foi o esquecimento da administração do 

medicamento, responsável por 45,5% dos casos inicialmente e aumentando para 66,7% 

entre as não-aderentes ao final do estudo. Várias orientações foram realizadas no sentido de 

fornecer estratégias para que não ocorresse o esquecimento da tomada dos comprimidos: 

estabelecimento de um horário para a tomada diária em que a paciente estivesse 

preferencialmente em casa na maior parte dos dias da semana (muitas voluntárias tomavam 

o medicamento após o jantar e, durante os finais de semana, quando não estavam em casa, 

deixavam de tomar o comprimido), orientação para programar o despertador para o horário 

da administração, deixar a caixa do medicamento em um local visível, lembrete na 

geladeira, etc. 

Muitos problemas importantes no uso do hormonioterápico foram solucionados e 

foram dadas orientações às dúvidas mais frequentes, como por exemplo: o que fazer em 
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caso de esquecimento de uma dose, a importância da administração no horário correto, 

como agir frente a um atraso na tomada da dose, dentre outras. 

4.6 Avaliação do nível de informação sobre a doença e o tratamento 

Na Tabela 8 estão descritos os parâmetros avaliados pelo questionário EORTC 

QLQ-INFO25 para avaliação da percepção da quantidade de informações recebidas pelas 

voluntárias sobre a sua condição médica e sobre todo o tratamento.  

Tabela 8 - Valores obtidos na avaliação da quantidade de informação recebida durante 

o tratamento 

Variáveis 
Média (Desvio Padrão) 

Valor de p 
Inicial Final 

Quantidade de informação sobrea:   

Doença 53,7 (31,9) 55,1 (33,5) 0,827 

Exames 54,8 (27,4) 63,7 (32,4) 0,238 

Tratamento 56,2 (25,7) 57,4 (32,2) 0,833 

Outros serviços de saúde 48,6 (26,6) 34,3 (28,7) 0,006 

Diferentes locais de cuidado 55,6 (35,8) 33,3 (34,8) 0,054 

Coisas que podem ser feitas para 
ajudar a si própria 

51,1 (35,3) 55,6 (32,5) 0,653 

Satisfação com a informação recebida 57,4 (25,1) 46,3 (32,6) 0,187 

Utilidade das informações 72,9 (25,0) 72,9 (30,4) 1,000 
Intervalo de confiança de 95%. 
a Valores de média maiores indicam maior quantidade de informação recebida. 

Em vista das respostas obtidas e das dúvidas levantadas nas consultas 

farmacêuticas foi elaborado um folder com a participação de outros profissionais da equipe 



 

59 

 

multiprofissional (psicóloga, nutricionista, médico oncologista e enfermeira) com 

informações consideradas importantes para mulheres em uso de tamoxifeno (Anexo 2). 

Este folder foi distribuído às pacientes acompanhadas pela equipe farmacêutica e também 

àquelas que não foram acompanhadas pelo estudo. O financiamento do folder foi 

providenciado pela PREAC (Pró-Reitoria de Extensão e Assuntos Comunitários da 

Universidade Estadual de Campinas) sob a forma de auxílio a projeto de extensão. 
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5 DISCUSSÃO 

Estima-se que haja hoje cerca de 1,5 milhão de mulheres vivendo com câncer de 

mama em todo o mundo. A faixa etária mais acometida pela patologia é aquela entre os 50 e 

59 anos de idade, onde ocorrem cerca de 25% dos novos casos (3). O grupo estudado 

apresentou média de idade próxima dos 55 anos, dentro da faixa etária mais acometida pelo 

câncer de mama. 

5.1 Problemas Relacionados a Medicamentos e Intervenções 

Farmacêuticas 

De acordo com o Consenso brasileiro de atenção farmacêutica de 2002 a 

intervenção farmacêutica pode ser definida como “um ato planejado, documentado e 

realizado junto ao usuário e profissionais de saúde, que visa resolver ou prevenir problemas 

que interfiram ou possam interferir na farmacoterapia, sendo parte integrante do processo 

de seguimento farmacoterapêutico” (64). 

De fato, estudos com diferentes grupos de pacientes mostraram que as 

intervenções farmacêuticas foram capazes de reduzir os problemas da terapia 

medicamentosa (73), melhorar parâmetros clínicos relevantes (74) e melhorar a adesão ao 

tratamento (75-77). 

Durante um ano de acompanhamento, foi possível reduzir os Problemas 

Relacionados a Medicamentos de forma significativa por meio da realização das 

intervenções farmacêuticas, principalmente aqueles relacionados às reações adversas aos 

medicamentos (PRMs de segurança). Estes PRMs foram predominantes no grupo estudado, 
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em grande parte pelas reações decorrentes do uso de tamoxifeno. Intervenções 

farmacêuticas para reduzir e prevenir estes PRMs tem-se mostrado efetivas em diferentes 

cenários e tem contribuído para melhorar a segurança da terapia medicamentosa e, 

consequentemente, dos pacientes. Poon et al. observaram em seu estudo que o grupo de 

pacientes em uso de anticoagulantes orais monitorado por farmacêutico clínico teve 

redução de eventos tromboembólicos (78). Gattis et al. verificaram que um grupo de 

pacientes com insuficiência cardíaca crônica acompanhado pelo farmacêutico apresentaram 

menos eventos cardíacos agudos após as intervenções farmacêuticas no ajuste de doses do 

regime medicamentoso comparados a outro grupo, que recebeu os cuidados usuais, sem a 

presença de farmacêutico clínico (79). 

Embora sejam limitados, efeitos colaterais incômodos são conhecidamente 

atribuídos ao tamoxifeno, estando entre os mais comuns: corrimento vaginal (13-55%), 

ondas de calor (3-80%), vasodilatação (41%), retenção de líquidos (32%), ressecamento da 

pele (6-19%) e fadiga (18%). O tamoxifeno também está associado a complicações mais 

sérias e mais raras, como câncer endometrial, acidente vascular cerebral e embolia pulmonar 

(33). Também com menor frequência são observados câimbras e problemas de visão, os 

quais foram citados pelas voluntárias que participaram desta pesquisa. A maioria destes 

efeitos pode apenas ser monitorada ou tratada sintomaticamente, pois tratam-se de efeitos 

inerentes ao medicamento. 

Os PRMs de adesão sofreram redução ao final do estudo, reduzindo-se de 7 casos 

para 1 PRM no final do estudo. Os outros tipos de Problemas Relacionados a 

Medicamentos não apresentaram mudanças ao longo do estudo. Os números de PRM de 
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indicação (ou necessidade) e de efetividade mantiveram-se semelhantes ao longo do 

seguimento farmacoterapêutico. 

5.2 Adesão ao tamoxifeno 

No geral, a adesão do grupo estudado ao tratamento com tamoxifeno não 

apresentou diferença estatística comparando-se o número de voluntárias com adequada 

adesão inicialmente e ao final do período de estudo. 

Considerando o percentual final de pacientes com adesão adequada (66,7%) 

verifica-se que semelhantes valores foram encontrados em outros estudos de avaliação da 

adesão, como mostrado por Murphy et al. em sua revisão sistemática, que apontou que a 

adesão entre pacientes em uso de tamoxifeno variou entre 41 e 88% (80). Os estudos 

incluídos nesta revisão utilizaram como métodos de determinação da adesão a revisão de 

registros nas bases de dados de dispensação, a revisão de prontuários ou a aplicação de 

questionários aos pacientes. Em outro estudo recente conduzido por Davies et al., no qual 

12.894 mulheres com câncer de mama em uso de tamoxifeno foram acompanhadas, foi 

observada adesão de 84% das voluntárias (81). 

Estes grandes estudos que verificaram altas taxas de adesão entre as mulheres 

usuárias de tamoxifeno, apontam para um outro problema observado neste tipo de terapia: a 

baixa persistência no uso deste medicamento. Na revisão de Murphy, após análise de 6 

estudos que avaliaram o abandono do tratamento com tamoxifeno entre pacientes com 

câncer de mama, observou-se que a descontinuação no primeiro ano é de cerca de 15-20% e 

este valor aumenta para 31-60% no final de cinco anos (80). 
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As voluntárias deste estudo estavam em sua maioria no 1º e 2º anos de uso de 

tamoxifeno, quando é esperado que a adesão e a persistência sejam adequadas. Além disto, 

a maior parte das pacientes fazia uso de poucos medicamentos (<5) o que pode ter 

contribuído para que a adesão fosse melhor quando comparada a outros grupos de pacientes 

que fazem uso de um número elevado de medicamentos diariamente (82). 

5.3 Qualidade de vida 

No que diz respeito à qualidade de vida mensurada pelos questionários EORTC 

QLQ-C30 e BR23, os resultados (apresentados nas Tabelas 5 e 6) mostram que a variação 

das pontuações ao longo do período de estudo foi pequena, oscilando pouco em torno da 

média inicial, para os dois questionários aplicados. Nenhum quesito teve variação 

significativa ao final de um ano de estudo. 

Quando são observados os valores iniciais para os quesitos avaliados pode-se notar 

que estes são semelhantes aos valores de referência para estes questionários (83). Os 

quesitos com maior pontuação inicialmente foram “Função social” e “Imagem corporal” e 

permaneceram com a melhor pontuação ao final do período de um ano. Já para as escalas 

de sintomas, os itens com pontuação mais elevada, ou seja, aqueles com maior incidência 

na rotina das pacientes foram inicialmente “Dor” e “Sintomas no braço” e ao final, o item 

“Insônia” aparece com a maior pontuação, concordando com os valores de referência que 

apontam a insônia como o sintoma mais presente nas voluntárias pesquisadas.  

Comparando-se as pontuações obtidas nesta pesquisa com outros estudos que 

utilizaram os mesmos instrumentos de avaliação de qualidade de vida, observamos que as 

médias alcançadas para os itens da escala funcional do QLQ-C30 são altas e comparáveis 
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até mesmo àquelas observadas em mulheres saudáveis (84,85). Tal resultado é compatível 

com os achados de Ahn, que comparou a qualidade de vida de mulheres após 1 ano do 

diagnóstico de câncer de mama a mulheres saudáveis e encontrou muitos domínios com 

médias semelhantes entre os dois grupos e até mesmo melhores na população que tratou-se 

do câncer de mama (86). 

Ainda em comparação com os mesmos estudos, os valores obtidos na escala de 

sintomas são novamente semelhantes, exceto pelos sintomas “constipação” e “insônia” que 

tiveram médias mais altas, ou seja, maior incidência destes sintomas na população avaliada. 

A insônia foi o sintoma com mais alta pontuação entre as pacientes do estudo e, de fato, 

este parece ser um sintoma frequente em mulheres com câncer de mama pós-tratamento 

cirúrgico e quimioterápico (87). 

A maior parte dos domínios do questionário QLQBR-23 apresentou pontuação 

média semelhante àqueles encontrados por Fangel em estudo com mulheres brasileiras da 

cidade de Ribeirão Preto, SP (84). As maiores diferenças são observadas nos quesitos 

“Imagem Corporal” e “Satisfação Sexual”, onde as médias de pontuação no presente estudo 

foram consideravelmente maiores 79,2 contra 32,6 e 71,4 contra 45,2, respectivamente. 

Estes resultados contrariam o que é observado em mulheres mastectomizadas, que em geral 

enfrentam dificuldades de retomada das atividades sexuais após a cirurgia de retirada da 

mama e sentem piora da imagem corporal (88,89). 

De acordo com Masters e colaboradores, a mastectomia não afeta diretamente a 

sexualidade feminina, do ponto de vista fisiológico. Os desdobramentos incidem, 

predominantemente, no senso de atratividade da mulher. De acordo com o autor, a fonte 
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mais comum de estresse relacionado à mastectomia é o medo que a mulher apresenta de ser 

rejeitada pelo parceiro, experiência que pode desencadear algumas disfunções sexuais, 

chegando à evitação do contato (90). 

5.4 Informação sobre o tratamento 

A avaliação da quantidade de informação recebida pelas pacientes quanto ao seu 

tratamento não apresentou diferenças significativas ao final do período de estudo para todos 

os itens avaliados, exceto para o item “informação sobre outros serviços de saúde”, o qual 

diminuiu significativamente. 

Ainda são escassos na literatura estudos que tenham utilizado o questionário 

EORTC-INFO25 por tratar-se de uma ferramenta nova (71). Alguns estudos foram 

conduzidos com outros grupos de pacientes ambulatoriais com câncer. As médias obtidas 

nos quesitos avaliados variaram de 20,0 a 70,0 entre pacientes com câncer de próstata (91), 

de 22,0 a 68,0 entre pacientes com linfoma (92) e de 19,0 a 64,6 entre pacientes com câncer 

colorretal metastático (93). 

As médias das pontuações obtidas pelas voluntárias neste estudo foram 

semelhantes a estas, variando entre 33,3 e 72,9.  

Notou-se que durante a aplicação do questionário EORTC-INFO25 as 

participantes deixaram muitas questões sem resposta: a soma de questões não respondidas 

por todas as pacientes na primeira aplicação do questionário foi de 60 e na última foi de 

128 questões deixadas em branco. A explicação para tal poderia envolver a complexidade 

do questionário e a sua extensão. O alto percentual de perguntas não respondidas reduziu de 
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forma importante o número de amostra para os testes estatísticos e pode ter afetado a 

análise dos dados. 

5.5 Limitações 

Este estudo possui algumas limitações. A primeira é o pequeno número de sujeitos 

de pesquisa, o que pode ter comprometido a análise estatística dos resultados. Pode-se 

observar que parte importante do número de voluntárias que iniciou o estudo foi 

descontinuada, a maioria delas entre a primeira e a segunda consulta (80,0%). Entendemos 

que a participação no estudo mudaria de forma importante a rotina destas pacientes, pois 

muitas delas não compareciam à farmácia de dispensação de forma regular (outra pessoa 

poderia ser responsável pela retirada do medicamento em seu nome) e outras não 

dispunham de tempo para as consultas por depender do serviço municipal de transporte de 

pacientes de suas cidades de origem. Voluntárias que demonstraram interesse em participar 

da pesquisa, mas não poderiam comparecer todos os meses para os encontros foram 

contatadas por telefone e algumas de suas consultas foram realizadas desta forma, sendo 

que os questionários foram entregues pessoalmente. Inicialmente, na tentativa de resolver o 

problema de perda de seguimento de pacientes por não obter devolutiva dos questionários 

foram feitas algumas tentativas de aplicação dos questionários pelo telefone, porém devido 

ao elevado número de perguntas esta tarefa tornou-se exaustiva tanto para a paciente quanto 

para o entrevistador, sendo abandonada. Além disso, os questionários de qualidade de vida 

e de informação sobre a doença e o tratamento utilizados devem ser auto-aplicáveis e não 
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há orientação sobre como proceder quando a população estudada não entende o que está 

sendo perguntado. 

Nota-se também que a média de medicamentos administrados diariamente pelo 

grupo de pacientes estudado é baixa se a compararmos com a de outros grupos de pacientes 

com diferentes patologias, como diabetes mellitus e hipertensão arterial (94-96), além de 

ser um grupo de mulheres com idade média abaixo dos 60 anos e com grau de escolaridade 

mediano. Estes fatores colaboram para que o paciente tenha maior autonomia sobre o seu 

próprio tratamento e podem justificar o menor interesse do grupo pelos serviços 

farmacêuticos. 

Outra limitação é a ausência de medida direta de parâmetros clínicos que 

pudessem ser avaliados e utilizados como marcadores de melhoria na condição de saúde 

das voluntárias (por exemplo, parâmetros que pudessem ser mensurados a partir de exames 

de sangue). Dessa forma, os resultados de qualidade de vida, adesão ao tamoxifeno e 

quantidade de informação recebida foram pautados exclusivamente sobre as respostas 

obtidas com os questionários, medida que está sujeita a vieses e variações. 
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6 CONCLUSÃO 

Os Problemas Relacionados a Medicamentos de mulheres com neoplasia de mama 

em uso de tamoxifeno tiveram redução significativa ao final de um ano de acompanhamento 

farmacoterapêutico. A adesão ao tamoxifeno não apresentou diferença significativa ao final 

do período comparada ao observado inicialmente. Da mesma forma, a qualidade de vida 

destas voluntárias, bem como a percepção da quantidade de informação recebida, não 

apresentaram diferença significativa ao longo do estudo. 
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8 ANEXOS 

Anexo 1 - aprovação do comitê de ética em pesquisa  
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Anexo 2 – folheto informativo elaborado e distribuído às mulheres atendidas pelo 

serviço de farmácia do hospital da mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti – 

CAISM-UNICAMP 
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Anexo 3 - Fichas utilizadas para o acompanhamento farmacoterapêutico 
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Anexo 4 - Questionário EORTC QLQ-C30 3.0 
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Anexo 5 - Questionário EORTC QLQ-BR23 
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Anexo 6 - Questionário EORTC QLQ-INFO25 
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