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PreAMBULO

O Consenso Brasileiro de Fadiga em Cuidados
Paliativos teve como objetivos principais a
elaboracao de uma definicdo de fadiga em
cuidados paliativos, o entendimento de
caracteristicas chave sobre a multifatorialidade e
multidimensionalidade do sintoma, divulgacao
de instrumentos de auto-relato disponiveis em
lingua portuguesa para uso no Brasil e a proposicao
das terapéuticas disponiveis para o seu controle.
Foram realizadas trés reunioes, em 27 de outubro
de 2009, 30 de janeiro e 10 de abril de 2010, na
cidade de Sao Paulo, contando com a participacao
de 78 profissionais de satide. Os membros do
Consenso foram divididos em cinco grupos de
trabalho, sendo que cada grupo foi orientado por
um coordenador e os coordenadores respondiam
ao coordenador geral. O presente Consenso foi
uma iniciativa da Associacao Brasileira de Cuidados
Paliativos, que procurou reunir todo e qualquer
apoio institucional, bem como a aprovacao das
Instituicoes aqui representadas, estimulando a
discussao entre os membros filiados, a fim de dar
real legitimidade ao Consenso.
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INTRODUCAO

A fadiga representa um dos sintomas mais
freqiientes e debilitantes em Cuidados Paliativos. £
causa de prejuizo significativo para funcionalidade,
qualidade de vida e prediz menor sobrevida.
Raramente surge como sintoma isolado; é relatado
simultaneamente a outros sintomas como dor,
alteracoes de sono, anemia e caquexia, entre outros,
constituindo agrupamento de sintomas. Sua
presenca é reportada tanto em portadores de cincer
quanto nos de outras doencas progressivas que
ameacam avida tais como faléncia cardiaca, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, esclerose multipla,
esclerose lateral amiotroéfica, acidente vascular
cerebral e AIDS (Radbruch LET al., 2008).

A fadiga é descrita como uma experiéncia
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subjetiva de cansaco que afeta individuos saudaveis
e doentes. Em individuos saudaveis é descrita
como uma sensac¢io de cansaco agudo, a qual
atua como um fenémeno regulatorio, protetor
e sinaliza um desequilibrio no balanco entre
descanso e atividade. Em individuos doentes, no
entanto, é de grande magnitude e desproporcional
ao esforco fisico ou mental. Pode ocorrer durante
o tratamento, apds o seu término ou em estagios
avancados da doenca e, ao contrario dos individuos
saudaveis, nao melhora ap6s a interrupc¢io da acao
fatigante ou ap6s o repouso, tornando-se cronico e
causando limitacdo nas atividades diarias.
Apesar de ser reconhecida a existéncia mais do
que 6bvia do estado de fadiga numa fase avancada
de inGimeras doencas cronico-degenerativas,
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e seu relato como parte normal da evolucao,
poucos autores pesquisam ou revisam fadiga
em tais doencas, como em insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
demeéncia devarias etiologias, doenca de Parkinson,
doenca cerebrovascular com seqiielas e com
episodios isquémicos de repeticio, esclerose lateral
amiotrofica, esclerose multipla, etc. De longe,
fadigarelacionada a cincer é um assunto que acaba
constituindo, dentro do conceito de Fadiga em
Cuidados Paliativos, o mais polémico e explorado
na literatura em relacdo a outras doencas cronicas
degenerativas e progressivas. Cabe dizer que
ainda nio é possivel assegurar que as conclusoes
sobre fadiga em pacientes com cancer possam ser
extrapoladas para pacientes portadores das demais
condi¢des. (Radbruch LET al., 2008).

A fadiga pode ser considerada o pior dos
sintomas dos portadores de cincer (Arantes ACLQ,
2008). Apesardaimportanciada fadiga, porsuaalta
prevaléncia ou pelas conseqiiéncias que ocasionana
vida dos pacientes em cuidados paliativos, estanem
sempre é valorizada pelos profissionais de satde.
Este fato pode ser em decorréncia do entendimento
incompleto e imperfeito da base fisiologica da
fadiga, o desconhecimento de ferramentas para
sua avaliacdo e a limitacdo do seu tratamento. E
por ser vista como inexplicavel do ponto de vista
médico, a desordem muitas vezes é imputada
a somatizacao. Por outro lado, muitas vezes, os
pacientes acabam nao relatando sua condicao
por alguns motivos, dentre eles, por considerarem
o sintoma PnormalD visto a gravidade do seu
estado geral, por nao acreditarem na capacidade
dos médicos em oferecer intervencoes benéficas
ou por desconhecerem a existéncia de tratamentos
efetivos (Chaudhuri AO, Behan P, 2004).

EriDEMIOLOGIA

Afadiga tem sido descrita como um dos sintomas
mais freqiientes e estressantes. Ha quem diga que
fadiga é uma sensac¢io necessariamente presente ao
final de vida (Radbruch LET al., 2008). Em estudos
internacionais com pacientes portadores de cancer,
a prevaléncia do sintoma variou entre 4% e 91%,
dependendo da populacio estudada e método de
avaliacio (Lawrence et al,2004). Estudos especificos
em pacientes com cancer em cuidados paliativos
observaram prevaléncia que variou entre 57% a 90%
(Herrinton et al, 2007; Walsh, Rybicki, 2006; Jenkins
et al, 2000; Stone et al, 1999; Sarna, Brecht, 1997) e
a fadiga foi intensa (Jenkins et al, 2000; Stone et al,
1999; Sarna, Brecht, 1997).

A prevaléncia em doengcas neurologicas nao é
bem conhecida, no entanto, fadiga representa um
Cuidados
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problema substancial para grande propor¢ao dos
pacientes nos quais outras doencas sistémicas ou
psiquidtricas foram excluidas (Chaudhuri AO, Behan
P,2004).Fadiga p6s-AVC é uma causa importante de
morbidade em doengcas cérebro-vasculares. Noventa
porcento dos pacientes com poliomielite paralitica
endo-paralitica desenvolvem uma sindrome tardia
caracterizada por fadiga excessiva - a fadiga pos-
poliomielite (Chaudhuri AO, Behan P, 2004). A
fadiga também se manifesta de forma expressivaem
uma grande porcentagem de pacientes com AIDS,
insuficiéncia cardiaca e DPOC em fase avancada.

DeriNicAO E MANIFESTACAO CLiNICA
A fadiga apresenta diferentes definicoes,
dependendo do contexto em que aparece. De
uma forma geral pode ser definida como uma
sensacdo subjetiva de cansaco, fraqueza ou perda
de energia. Seu conceito pode ser aprimorado
mediante a consideracao de trés referentes
empiricos: verbalizacao de cansaco, canseira efou
exaustao; diminuicao da capacidade de realizar
tarefas habituais; e falta de alivio para essas
manifestacdes com a aplicacio de estratégias usuais
de recuperacao de energia. (Mota D ET al., 2005)

Neste Consenso definiu-se a fadiga em
cuidados paliativos como uma sensacao subjetiva
e persistente de cansaco, exaustio fisica, emocional
efou cognitiva, desproporcional a atividade
recente, que ndo melhora comrepouso e sonoe que
interfere nas atividades de vida cotidiana.

Reconhece-se que o termo fadiga seja pouco
usado entre individuos leigos. Em geral, diversos
sinénimos como fraqueza, sonoléncia, cansaco,
exaustao, necessidade de descanso, falta de energia,
pesono peito, perda de motivacao e aborrecimento
sao usados para expressar a presenca do sintoma.
Acredita-se que os profissionais tenham significativo
papelnadivulgacaodo conceitode fadiga, alertando
pacientes e seus cuidadores sobre a suaimportancia,
seuimpacto e da possibilidade de maneja-lo.

As manifestacdes podem incluir diminuicao
do autocuidado, capacidade fisica, memoria e
concentracao, falta de interesse e motivacao nas
atividades, fraqueza, irritabilidade, frustracao,
tristeza e ang(stia espiritual. Estas manifestacoes
caracterizam a multidimensionalidade do sintoma,
ou seja, o impacto em diversos ambitos da
vida do paciente. Comumente as dimensao da
fadiga sdo classificadas em fisica, cognitiva e
afetiva. A dimensao fisica é expressa por uma
sensacao de diminuicao de energia, necessidade de
descanso, interferindo narealiza¢ao das atividades
diérias. £ relacionada 4 resposta muscular e, nesta
perspectiva, representa a incapacidade de manter
2010; 3 (2) -
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o rendimento fisico, ocasionando sensacio de
fraqueza, mesmo emsituacao de repouso muscular.
Adimensio cognitiva é expressa como diminui¢io
daatenc¢ao, concentra¢io e memoria, prejudicando
arealizacdo de atividades como leitura e direcao de
automovel. E a dimensio afetiva é expressa como
diminuicao da motivacao ou interesse, limitando
especialmente a realizacio de atividades que
proporcionam prazer (Servaes PET al., 2002; Ryan
ET al,, 2007; Radbruch LET al., 2008).

Em relacdo a temporalidade, pode-se dizer que
a fadiga em cuidados paliativos é uma condicao
que ocorre quase diariamente e persiste por mais
de um més, caracterizando-a como um sintoma
cronico. A fadiga aguda, que regula uma resposta
a um estresse fisico efou psicologico e que tende
a melhorar apoés a interrup¢io da a¢do que causa
a fadiga, ndo é comum em cuidados paliativos,
apesar da possibilidade de agudizacao de fadiga.

FisiopaTOLOGIA

Apesar de inimeras investigacoes, ainda nao é
conhecido o processo fisiopatologico da fadiga. O
processo fisiologico da fadiga emindividuos saudaveis
parece estar mais claro e é basicamente reconhecido
como um desequilibrio entre acimulo de produtos
catabdlicos (como o lactato e as neurotoxinas) e
deplecio de glicogeénio, frutos de esfor¢o excessivo.
Na tentativa de compreender a fadiga em diferentes
patologias, diversas teorias sao criadas e testadas.
Para uns, a fadiga é considerada o resultado de uma
limitacdo na capacidade de adaptacao frente a um
estresse (Olson et al, 2008). Em outras palavras, na
presenca de um fator estressante (a doenca incuréavel,
oseu tratamento, etc), aresposta organica nio ocorre
de forma proporcional devido a inadequacio da
regulacio de uma oumaisvariaveis responsaveis pelo
seu enfrentamento. Para outros, em uma doenca, a
fadiga se desenvolve em decorréncia da dissociacio
entre estimulointerno e nivel de percep¢ao do esforco
adequado.Mesmoem niveisadequados demotivacio,
controle motor e estimulos sensoriais - variaveis que
afetam a percep¢ao do nivel de esforco aplicado para
a regulacdo de uma acdo - a fadiga surge devido a
temperatura desagradavel, desequilibrio hormonal,
etc (Chaudhuri AO, Behan P, 2004).

A fim de facilitar o entendimento sobre a
patologia, classifica-se a fadiga em priméaria e
secundaria. A primeira é decorrente da propria
doenca, ou seja, faz parte de seu quadro clinico
independentemente da acao de outros fatores
ndo relacionados diretamente a doenca. Fadiga
relacionada a cincer é hipoteticamente relacionada
ao proprio tumor e parece estar relacionada ao
aumento da carga de citocinas pro-inflamatorias
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(como IL-1, IL-6, TNF ou interferon), que figuram
papel importante na fisiopatologia de caquexia,
anemia, febre e infeccao, todos os quais podem
causar ou agravar fadiga. (Kurzrock, 2001). Ainda,
a fisiopatologia da fadiga primaria relacionado as
citocinas inclui componente periférico e central.
Mecanismo periférico pode estar relacionado a
desequilibrio energético tal como metabolismo
muscular alterado e, seguida dareducao de ingestao
alimentar, tem sido postulado como causa da
fadiga.(Morrow, 2002). Trifosfato de adenosina tem
sido usado com bom efeito em fadiga e caquexia,
em experimentos randomizados e controlados,
deixando a questio se o fornecimento energético
ouestimulacao de receptor P2 purinergico causouo
efeito. Mecanismo central que envolve modificacdes
na funcio neural do eixo hipotalamo-pituitario-
adrenal (HPA) também tem sido sugerido como
possivel mecanismo central de fadiga primaria.

A investigacdo de outros produtos organicos
acontece. O ritmo diurno de cortisol foi sutil, mas
significantemente alterado em sobreviventes de
cancer de mama, com o declinio menos rapido em
nivel de cortisol em horas noturnas (Bower, 2005a).
Comparado com sobreviventes nao fatigados, a
respostade cortisol a estresse é abortado nesse grupo
de pacientes (Bower, 2005b). Fadiga também pode
estarrelacionado com o metabolismo de serotonina
no cérebro. O transportador de 5-hidroxitriptamina
(5-HT), principal mecanismo de remover 5-HT de
espaco sinaptico, tem atividade aumentada devido
anivel aumentado de TNE Outras sindromes clinicas
e comorbidades podem reduzirrecursos de energia,
aumentando a sensacao de fadiga.

A fadiga secundaria é decorrente de sindromes
concomitantes, comorbidades ou do proprio
tratamento da doenca de base. Em cuidados
paliativos, as seguintes condi¢oes podem contribuir
para a instalacdo ou agravamento da fadiga:
anemia, infeccio, febre, desidratacio, distarbios
hidroeletroliticos, caquexia, distrbios hormonais,
(incluindo o hipotireoidismo), depressao,
ansiedade, distarbios do sono, quimioterapia,
radioterapia e uso de medicamentos como
opidides (Radbruch LET al., 2008). A contribuicio
relativa de cada fator causaria a trajetoria flutuante
ao longo da doenca (Schubert et al, 2007, Meyers
et al, 2005, Bower et AL, 2002).

E importante reconhecer, para um processo
diagnostico sistematico, se a fadiga é primaria ou
secundaria, pois a segunda é mais comumente
tratavel, uma vez que decorre de causas reversiveis
na maioria dos casos. Estas causas devem ser,
portanto, investigadas sistematicamente em
todos os pacientes em cuidados paliativos que se
2010; 3 (2) -
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queixam de fadiga, indisposi¢ao, moleza, fraqueza,
astenia, exaustao, cansaco, esgotamento e demais
descricoes relacionadas (Ross DD, Alexander CS,
2001; Radbruch LET al., 2008). A compreensao de
fisiopatologia da fadiga através de experimentos
futuros sera, certamente, a chave de maior sucesso
na terapéutica. Atualmente, nossa terapéutica
medicamentosa limitada, restringe a nossa acao
em diferenciar os diagnosticos de base trataveis e
ajustar ou corrigir o que é de alcance.

DiaGNOsTIcO

No presente Consenso optou-se por considerar
os trés referentes empiricos de fadiga como
minimamente suficientes para se considerar um
individuo fatigado. A Figura 1 ilustra a sequéncia
de perguntas que o profissional deve usar no
direcionamento da investigacao sobre fadiga. Trés
respostas positivas indicam a presenca de fadiga.

Na tentativa de objetivar avaliacoes e estabelecer
o diagnostico de fadiga, que muitas vezes pode
ser considerado controverso, grupos profissionais
estio divulgando critérios para se definir de forma
sistematica e objetiva o diagnostico a partir de
um quadro clinico complexo pela subjetividade
e multidimensionalidade do sintoma (Radbruch
LET al., 2008).

DeacordocomocritériodoCodigoInternacional
de Doencas (CID 10), o profissional da classe
médica pode considerar o diagndstico de fadigana
presencade Al e de pelomenos 5 das 10 condicoes
apresentadas em A2-All, na maior parte dos
dias ou em duas semanas consecutivas do Gltimo
més (Quadro 1). Para o diagnostico de fadiga
relacionada ao cincer ainda sdo considerados os
itens B, Ce D (Cella, 2001).

A enfermagem brasileira utiliza os critérios
diagnosticos de fadiga propostos pela North
American Nursing Diagnosis Association -
International (NANDA, 2010). A partir da avaliacao
fisica e anamnese do paciente, o enfermeiro avalia
a presenca de caracteristicas definidoras que
asseguram o diagndstico.

Até o momento nio se conhece marcadores
biol6égicos/orginicos especificos de fadiga.
Portanto, o diagnostico e a avaliacdo continua
da fadiga devem ser feitos a partir de relato de
paciente e observacao do seu comportamento.
Contudo, aavaliacao laboratorial tem sua utilidade
no esclarecimento de causas de fadiga ou predi¢ao
do sintoma. Os testes mais comumente realizados
para avaliacdo de fatores relacionados a fadiga ou
para diagnosticos diferenciais estao apresentados
na quadro 2. Contudo, considerando os custos de
dosagens de certos parametros e a limitacao de
Cuidados
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estratégias efetivas para sua correcio, a realizacio
de exames é discutivel. Ainda, outros fatores devem
ser avaliados para diagnosticos diferenciais de
fadiga primaria ou fatores que contribuem para
o surgimento ou agravamento do sintoma. Sao
eles: dor, distirbio emocional, disttrbio do sono,
nutricio, nivel de atividade fisica, efeitos colaterais
de medicacao e outras comorbidades.

AvauacAo E GRADACAO DA FaDIGA
Dentre os intimeros sintomas sofridos pelo
paciente em cuidados paliativos, a fadiga merece
atencdo especial. A avaliacio continua é essencial
para se estabelecer a melhor assisténcia possivel
ao paciente. A avaliacio € o meio de se caracterizar
o estado da fadiga num primeiro contato com o
paciente, observar a evolucio do sintoma, selecionar
as intervencoes mais adequadas conforme a
manifestacdo multidimensional da fadiga e analisar
se estratégias de prevencio e tratamento estao sendo
efetivas. Ainda, por serem em pequeno nmero os
estudos sobre fadiga em cuidados paliativos no Brasil,
oregistro de avaliacoes de fadiga se tornam fonte de
conhecimento sobre amanifestacio do sintoma para
pesquisas e, conseqiientemente, fornece subsidios
para educacao de profissionais e paciente/familia.

A avaliacao de fadiga nao é tarefa facil e
sdo diversos os motivos que dificultam a sua
avaliacao. Pode-se dizer que o principal deles é
a problematica em se definir e diagnosticar o
sintoma (Mota, Pimenta, 2002; Mota, Pimenta,
2006). Outro fator que dificulta tal avaliacao
é a equipe multiprofissional responsavel pela
assisténcia ao paciente. Os diferentes profissionais
envolvidos na assisténcia ao paciente em cuidados
paliativos tendem a considerar mais um aspecto da
fadiga que outro e, com isso, a avaliacio também
se torna mais complexa (Mota, Pimenta, 2002;
Mota, Pimenta, 2006). Ainda, pode-se destacar a
subjetividade do sintoma como fator que dificulta
aavaliacao de fadiga. Assim como a dor, depressao
eansiedade, entre outros, a avaliacao de fenémenos
subjetivos é um desafio.

Considerando estas dificuldades, partimos do
pressuposto que a definicao de fadiga deva ser
reforcada a cada avaliacao do sintoma a fim de que
haja clareza tanto para o profissional quanto parao
paciente/cuidador sobre o que se chama de fadiga.
A fim de contemplar os quesitos avaliados pelos
diferentes profissionais visto os diferentes pontos
devistaidentificados pelos membros de uma equipe
de cuidados paliativos, a multidimensionalidade
do sintoma deve ser levada em consideracao. E
por nio se conhecer elementos fisiologicos que
retratem objetivamente a fadiga, osinstrumentos de
2010; 3 (2) -
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auto-relato devem ser utilizados, pois sao a melhor
maneira de se avaliar sintomas subjetivos. Eles
permitem que o paciente analise suas sensacoes e
sentimentos com menor interferéncia externa.

COMPONENTES DA AVALIACAO
DA Fabica

Critérios de diagnostico. Diagnosticar fadiga
foi assunto do capitulo anterior, contudo, alguns
instrumentos foram construidos para auxiliar
nesta tarefa. O diagnéstico de fadiga avaliado pelos
Critérios Comuns de Toxicidade (CTC-versao 3.0)éo
mais conhecido noBrasil pelos profissionais médicos
ouque lidam com tratamentos oncoldgicos. Existem
instrumentos de auto-relato,como aEscalade Fadiga
de Piper - Revisada (Mota, Pimenta, Piper, 2009) ou
o Dutch Fatigue Scale (Fini, Cruz, 2009), que podem
serusadas paradiagnosticar fadiga pois estabelecem
o ponto de corte a partir do qual se deve considerar
oindividuo como fatigado e tais instrumentos estio
se tornando cada vez mais conhecidos no cenario de
assisténcia ao paciente em cuidados paliativos.

Cabe dizer, considerando a alta prevaléncia do
sintoma e seu significativoimpacto em pacientes de
cuidados paliativos, que mesmo quando o paciente
ndo se queixa de fadiga, ele deve ser alertado sobre
o sintoma, possiveis sinais de sua presenca e da
importincia de se procurarum profissional de satide
caso venha a sentir fadiga.

Periodicidade. Apos feito o diagndstico de
fadiga, a avaliacio deve ser periddica a depender da
sua magnitude. HA quem defenda que a avaliacio
de fadiga deva ocorrer a cada avaliacao de sinais
vitais, contudo, conhecendo o perfil de pacientes em
cuidados paliativos, em que a fadiga é um de varios
sintomas, a avaliacio pode se tornarinviavel. Assim,
o registro em diario pode ajudar no planejamento
da assisténcia ao paciente fatigado, incluindo a
periodicidadeideal para a avaliacao do sintoma por
meio dos instrumentos de auto-relato. No diario o
paciente deve ser incentivado a registrar a presenca
eintensidade do sintomaaolongo dodia(ao menos
trés vezes por dia - ao acordar, ao meio dia e ao
final do dia), os fatores que agravam o sintoma e
os fatores que o amenizam. Nas consultas, a leitura
do diério ira esclarecer a manifestacio da fadiga e
a avaliacio da fadiga devera ser enriquecida com
anamnese e exame fisico, avaliacio da doenca de
base, aplicacdo de um instrumento de auto-relato de
fadiga, avaliacio de outras queixas do paciente (dor,
caquexia, dispnéia, etc) e exames laboratoriais.

Instrumentos de auto-relato de avaliacio de
fadiga.Hojeja se conhecem maisde 20 instrumentos
exclusivos para avaliacdo de fadiga publicados em

de Cuidados
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todo o mundo. No Brasil, existem 7 instrumentos
de fadiga validados (quadro 3).Olevantamento dos
instrumentos de auto-relato para avaliaciao exclusiva
de fadiga foi realizada em 2003 (Mota, Pimenta,
2006) e revisada em marco de 2010, especialmente
para este consenso. Abaixo estao listados os nomes
dos instrumentos.

« Fatigue Severity Scale

« Visual analogue scale for fatigue

« Fatigue Assessment Instrument

« Brief mental fatigue Questionnaire

« Chalder Fatigue Scale

« Fatigue Impact Scale

e Multidimensional Fatigue Inventory

« Fatigue Symptom inventory

« Dutch Fatigue Scale

« Dutch Exertion Fatigue Scale

« Piper Fatigue Scale

« Revised-Piper Fatigue Scale

 Schwartz Cancer Fatigue Scale

« Brief Fatigue Inventory

« Cancer Fatigue Scale

o Schedule of Fatigue and Anergia for Chronic
fatigue Syndrome

o Schedule of Fatigue and Anergia for General
Practice

« Cancer-related Fatigue Distress Scale

« Fatigue Impact Scale for Daily Administration

« Fatigue Pictogram

« Fatigue Symptom Checklist

Além dosinstrumentos especificos para avaliacio
de fadiga, observa-se instrumentos genéricos para
diversos sintomas e situacoes que incluem itens
para avaliacao de fadiga. No Brasil, o Edmonton
Symptom Assessment Scale é um dos mais usados,
conforme relatos dos especialistas deste Consenso.
Contudo, esses instrumentos nao se aprofundam na
avaliacdo do sintoma, limitando o conhecimento
sobre a experiéncia do paciente.

Fatoresrelacionados. Apesar de ndo existiruma
variavel fisiologica que represente precisamente
a fadiga, algumas medidas - fisiologicas ou nio
- podem contribuir para melhor conhecimento
do fendmeno, pois suas relacdes com a fadiga ja
estao evidentes naliteratura (Mota, Pimenta, 2008).
Portanto, a investigacao laboratorial (quadro 2),
identificacao de alteracdes no padrao do sono,
avaliacao do estado nutricional e de hidratacao,
presenca de outros sintomas, conhecimento
de co-morbidades (depressao, hipertensao,
insuficiénciarenal/hepatica, etc) e de medicamentos
concomitantes em uso sio também componentes
importantes da avaliacao da fadiga.

Fluxogramade Avaliacio. A partir da experiéncia
de especialistas e do conhecimento disponivel na
2010; 3 (2) -
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literatura, elaborou-seum fluxodaavaliaciodefadiga ~ uma avaliacdo mais detalhada do sintoma, inclusive
(Figura 2). Sugere-se, no momento do diagnostico,a  buscando conhecer as dimensoes da fadiga, sugere-
realizacao de trés perguntas seqiienciais (Figura se o uso de uma escala multidimensional como a
1). Na presenca de fadiga, realiza-se uma avaliacdo  Escala de Fadiga de Piper-Revisada (Mota, Pimenta,
inicial para quantificar a fadiga, podendo-se utilizar ~ Piper, 2009; Figura 4). Apos a avaliacio inicial do
escala numérica (escore entre O e 10;), o Pictograma  sintoma, deve-se investigar as causas da fadiga,
de Fadiga (Mota, Pimenta, Fitch,2009; )efouoDutch ~ fatores atenuantes e exacerbantes, implementar o
Fatigue Scale (escore entre 8 e 40; Fini, Cruz, 2009;  tratamento e, periodicamente, re-avaliar a presenca
Figura 4). Havendo o interesse e condicao de se fazer e intensidade do sintoma.

Figura 1: Perguntas para diagndstico de fadiga.

Sl
2, Esse cansago melhora quando descansa ou
dorme?
SIM
3. Esse cansago te impede de fazer o que vocé
costuma fazer?
sl

FADIGA

Figura 2 - Fluxograma de avaliacao de Fadiga

Diagnéstico de fadiga l <

| SIM I
Avaliacao inicial Avaliacéo inicial
Clinica ou Pesquisa Pesquisa

- Escala numérica de fadiga (0 a 10) . .

Se>5 - Escala de fat:.hga de Piper -
- Pictograma de fadiga (palavras e figuras) Revisada

Intensidade e Prejuizo as atividades ou )
- Dutch Fatigue Scale (xx) Outra escala multimensional

Se> 14,5, fadiga substancial

I |
I
Investigacao

* Gravidade

« Inicio, duragao, padrao e curso

* Realizar exame fisico

* Avaliar fatores predisponentes
fisiolégicos e psicoldgicos

* Avaliar fatores que amenizam

v

Tratamento

AT rrE<PMI

* Terapias ndo - medicamentosas
* Tratamento de causas reversiveis
* Tratamento medicamentoso
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Figura 3: Pictograma de Fadiga (Mota, Pimenta, Fitch, 2009)

Quanto cansado vocé se sentiu na Gltima semana?

b e~ L 155 / > I i iy ‘
Nada cansado | Um pouquinho [Moderadamente| Muito cansado | Extremamente
cansado |cansado cansado

Quanto a sensacdo de cansaco te impede de fazer o que vocé quer fazer?

Eu consigo fazer | Eu consigo fazer [Eu consigo fazer [Eusé fago o que|Eu consigo
tudo que quase tudoque |algumas das coisas|tenho que fazer | fazer muito
habitualmente | habitualmente  |quehabitualmente pouco

faco fago faco

Figura 5: Escala de Fadiga de Piper Revisada (Mota, Pimenta, Piper, 2009).
Escala de Fadiga de Piper - Revisada

Instrucoes: Para cada questdo a seguir, circule o nimero que melhor descreve a fadiga que vocé esta
sentindo AGORA. Por favor esforce-se para responder cada questao da melhor maneira possivel. Muito
obrigada.

1.Ha quanto tempo vocé esta sentindo fadiga? (assinale somente UMA resposta)
Dias Semanas Meses

Horas __ _ Minutos _ _ _ Outro (por favor descreva):

2.Quanto estresse a fadiga que vocé sente agora causa?

Nenhum estresse ‘ ‘ Muito estresse

10

o 1 2 3 4 s 6 7 8 o

3.Quanto a fadiga interfere na sua capacidade de completar suas atividades de trabalho ou escolares?

Nada ‘ ‘ ‘ Muito

o 1 2 3 4 s |6 7 8 | 5 | w0

4. Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de visitar ou estar junto com seus amigos?

Nada ‘ ‘ ‘ Muito

S T I 2 T

5.Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de ter atividade sexual?

Nada ‘ ‘ ‘ Muito

o 1 2 3 a4 s 6 7 s 5w
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6. De modo geral, quanto a fadiga interfere na capacidade de realizar qualquer tipo de atividade que

vocé gosta?
Nada ‘ ‘ ‘ Muito
o | v 2l s e s e ] 7] s8] s |0

7.Como vocé descreveria a intensidade ou a magnitude da fadiga que vocé esta sentindo agora?

Leve ‘ ‘ ‘ ‘ Intensa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. Como vocé descreveria a fadiga que vocé esta sentindo agora?
Agradavel ‘ ‘ ‘ Desagradavel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9.
Aceitavel ‘ ‘ ‘ Inaceitavel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10.
Protetora Destruidora
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11.
Positiva Negativa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12.
Normal Anormal
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Quanto vocé esta se sentindo...
Forte Fraco

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14. Quanto vocé esta se sentindo...
Acordado Sonolento

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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15. Quanto vocé esta se sentindo...

Com vida Apatico
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16. Quanto vocé esta se sentindo...
Com vigor Cansado
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
17. Quanto vocé esta se sentindo...
Com energia Sem energia
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
18. Quanto vocé esta se sentindo...
Paciente Impaciente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

19. Quanto vocé esta se sentindo...
Relaxado ‘ ‘ ‘ Tenso

e s e s e 7 s s |0

20. Quanto vocé esta se sentindo...
Extremamente feliz ‘ ‘ ‘ Deprimido

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

21. Quanto vocé esta se sentindo...
Capaz de se concentrar Incapaz de se concentrar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

22. Quanto vocé esta se sentindo...
Capaz de se lembrar ‘ Incapaz de se lembrar

0 1 9 10

928
[p)

7 8

23. Quanto vocé esta se sentindo...
Capaz de pensar com clareza ‘ Incapaz de pensar com clareza

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

24.De modo geral, o que vocé acha que contribui ou causa a sua fadiga?

25. De modo geral, o que mais alivia a sua fadiga é:

26. Existe mais alguma coisa que vocé gostaria de dizer para descrever melhor sua fadiga ?
27.Vocé esta sentindo qualquer outro sintoma agora?

( )Nao ( )Sim.Por favor descreva
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Quadro 1: Critérios para considerar o diagnostico de fadiga segundo o Codigo Internacional de
Doencas (CID 10) para profissionais da classe médica.

Codigo Internacional de Doencas (CID 10) (Portenoy, 1999)

A

Al: fadiga significante, diminui¢do de energia ou aumento da necessidade de descanso
desproporcional a qualquer mudanca recente de nivel de atividade.

A2: fraqueza generalizada, pernas pesadas.

A3: diminuic¢ao de atenc¢do ou concentragao

A4: diminuicao de motivac¢do ou interesse para realizar atividades usuais.

A5: insonia ou excesso de sono.

A6: experiéncia do sono nao é restauradora.

A7: perceber a necessidade de lutar para vencer a inatividade.

A8: reatividade emocional marcante (com tristeza, frustracao, irritabilidade) por sentir fadiga.

A9: dificuldade em completar tarefas diarias atribuida a sensacao de fadiga.

A10: perceber problemas com a memoria em curto prazo.

A11:mal estar pos-exercicio durando varias horas.

B: os sintomas causam sofrimento clinico significativo ou incapacidade em area social,
ocupacional ou outras areas importantes de funcionalidade da vida.

C: evidéncia de histéria, exame fisico ou achados laboratoriais evidenciam que sintomas sio
conseqiiéncia do cancer o de seu tratamento.

D: sintomas nao sao consequéncia primaria de desordens psiquiatricas como depressio grave,
somatizacdo ou delirio.

Quadro 2- ParAmetros Laboratoriais para diagnosticos diferenciais de Fadiga.

Comorbidades Parametros Observacao

Hemoglobina, Transferrina,

Anemia ferritina, ferro, eritropoetina

Eletrolitos Calcio (e albumina), magnésio,
fosfato

Disfuncao Creatinina, bilirrubina

organica

Hipotireoidismo TSH, T3 e T4 livre

Revista Brasileira de Cuidados Paliativos 2010; 3 (2) - Suplemento 1
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Quadro 2- ParAmetros Laboratoriais para diagnosticos diferenciais de Fadiga - (Continuacio)

(fator necrotico tumoral)

Infeccao Contagem de leucocitos, Proteina
C-reativa
Hormonal ACTH, cortisol, testosterona livre, | Dosagem de cortisol requer perfil
melatonina de 24hs
Deficiéncia Vitaminas, B1,B6 e B12
vitaminica
Citocinas Interleucina 1, interleucina 6, TNF-o. Marcadores para aumento

de carga de citocinas pode ser
mais adequado que dosagem de
citocinas propriamente ditas:
Antagonista de receptor IL1 (IL-
1ra), Receptor de fator necrético
tumoral soltvel tipo I (sSTNF-RII) e
neopterina (marcador de atividade
macrofagica).

Traduzido e Adaptado, EAPC, 2008

Quadro 3. Cracateristicas dos instrumentos de avaliacdo de fadiga validados no Brasil.

Instrumento Autor Autor da No.de | Gradacao Dimensoes Populacao Validade|
Original validacao Itens incluida na confiabilidade
(ano) para o Brasil validacdo parao | Pontos de corte
(ano) Brasil
Pictograma Fitchetal Mota, 02 - Intensidade - Pacientes com Adequada validade
de Fadiga (2000) Pimenta, Impacto cancer, em e confiabilidade
Fitch diversos estagios | em sujeitos com
(2009) - Cuidadoresdos | cancer.
pacientes
- Estudantes de
enfermagem
Escala de Piper Mota, 27 Escala Comportamental | -Pacientes com Adequada
Fadiga (1998) Pimenta, numérica | Afetiva cancer, em validade avaliada
de Piper Piper (2009) 0alo Sensorial/ diversos estagios | pela anilise
-Revisada cognitivalHumor | - Cuidadoresdos | fatorial, validade
pacientes convergente
- Estudantes de e divergente.
enfermagem Elevada
consisténcia
interna (alfa de
Cronbach de 0,841
€ 0,943). Ponto de
corte estabelecido:
>4 indica fadiga
clinicamente
significativa
Revista Brasileira de Cuidados Paliativos 2010; 3 (2) Suplemento 1




Consenso Brasileiro de Fadiga e

2010 e

15

SUPLEMENTO |

Quadro 3. Cracateristicas dos instrumentos de avaliacdo de fadiga validados no Brasil - (Continuacio)

Escala de Kruppet | Mendes, 9 Escala Intensidade 15 pacientes Facilidade
Gravidadede | al(1989) | Pavan, tipo Impacto com esclerose de aplicacao,
Fadiga Marangoni, Likert de multipla consisténcia
Mendes, la7 15 voluntarios interna,
Schimdt sadios e sensibilidade
(2008) satisfatorias
Chalder Chalder Cho, Costa, 11 Escala Fisico -304 Estudo piloto
Fatigue Scale | etal Menezes, tipo Cognitivo atendimentos mostrou elevada
(1993) Chalder, Likertde | Comportamental | consecutivos de consisténcia
Bhugra, 0a4 Funcional pacientes com interna (alfade
Wessely problemas gerais | Cornbach=0.86)
(2007) de satde O mesmo achado
no estudo de
validacao
(alfa de Cornbach
=0.88).
Modified Fisk Pavan, 21 Escala Fisico, cognitivo, | -45 pessoas Elevada
Fatigue (1994) Schmidyt, tipo psicossocial nao portadoras consisténcia
Impact Scale Marangoni, Likert de de esclerose interna (alfa de
Mendes, 0a40 mdltipla Cronbach entre
Tilbery, - 57 portadores 0,74 ¢ 0,86) e boa
Lianza (2007) de esclerose reprodutibilidade
multipla e sensibilidade
Functional Webster Ishikawa, 40 Escala Bem-estar fisico, | 270 pacientes Boa consisténcia
Assessment etal Thuler, tipo bem-estar adultos com interna (alfa de
of cancer (1999) Giglio, Likertde | familiar/social, cancer, em Cronbach entre
therapy- Baldotto, Oa4 bem-estar diversos estagios, | 0,68 e 0,92), boa
fatigue v.4 Andrade, emocional, bem- | em gimio ou reprodutibilidade
Derchain estar funcional hormonioterapia | evalidacao
(2010) esubescalacom | Reteste em 85 convergente.
13 itens para pacientes
avaliacao da
fadiga
Dutch Fatigue | Tiesinga, | Fini 2008 8 Escala Avalia sensacao 300 pacientes Elevada
Scale Dassen e (versao tipo opressiva com insuficiéncia | consisténcia
Halfens brasileira) | Likertde | sustentadade cardiaca e 64 interna (alfa de
(1998) la5s exaustao e de voluntarios sem Cornbach =0,848)
capacidade insuficiéncia evalidade de
diminuida para cardiaca construto.
realizar trabalho Ponto de corte
fisico e mental no estabelecido: >14,5
nivel habitual fadiga substancial
Dutch Tiesinga, | Fini 2008 9 Escala Avalia fadiga ao 300 pacientes Elevada consisténcia
Exertion Dassen e tipo esforco definida | com insuficiéncia | interna (alfa
Fatigue Scale | Halfens Likertde | como fadigaque | cardiacae 64 Cronbach=0,922).
(1998) la5s é diretamente voluntérios sem | Ponto de corte
relacionada a insuficiéncia estabelecido:>12,5
atividade cardiaca =fadiga substancial
ao esforco.
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TRATAMENTO

Conforme descrito anteriormente, os
mecanismos causaisdafadiganidosaoplenamente
conhecidos. Entretanto, é consensual que a
fadiga é multidimensional, estando associada
a fatores fisiologicos e psicossociais (Kangas,
Bovbjerg et al., 2008, Cheville, 2009, Mitchell,
Becketal.,2007). Desta forma, o tratamento deve
contemplar tanto interven¢oes medicamentosas
como nao-medicamentosas.

TRATAMENTO NAO-MEDICAMENTOSO

O tratamento nao-medicamento da fadiga
inclui exercicios, intervencdes psicossociais,
psicoterapias, medidas dietéticas, medidas de
conservacao de energia, terapias complementares,
entre outras intervenc¢des (Mitchell, Beck et al., 2007,
National Comprehensive Cancer Network, 2010).
As evidéncias de efetividade destas intervencdes
em pacientes com doencas cronicas, em cuidados
paliativos, especialmente na fase avancada, sao
escassas. Desta forma, muitas das recomendacdes
sdoembasadasem estudosrealizados com pacientes
com outras condicoes clinicas degenerativas
que ameacam a vida, tais como cancer, esclerose,
cardiopatias, AIDS, entre outras.

Exercicios Fisicos

Entre as intervencoes nao-medicamentosas,
os exercicios sio os Gnicos que apresentam fortes
evidéncias da sua efetividade no manejo da fadiga
em pacientes com condi¢des clinicas que ameacam
avida. Diversos ensaios clinicos e estudos de revisdo
sistematica e metaandlises apresentam evidéncias
que ap6iam o uso dos exercicios no controle da
fadiga durante e ap6s o tratamento de tumores de
mama, prostata e diversos outros tumores solidos
(Cheville, 2009, Mitchell, Beck et al., 2007, Mustian,
Morrow et al., 2007, Kirshbaum, 2010). Além disto,
alguns estudos também apdiam o uso em pacientes
com esclerose multipla (Neill, Belan et al., 2006).

Os exercicios fisicos mais indicados sdo os
aerdbicos, tais como caminhada, corrida, ciclismo,
natacao, exercicios com bicicleta. Para pacientes
em cuidados paliativos a freqiiéncia, carga e
intensidade nao sdo plenamente conhecidas.
Recomenda-se uma freqiiéncia de pelo menos duas
vezes por semana (variando de 3-7 dias/semana)
comduracao de 10 a 90 minutos ou 30-60 minutos
(Mitchell, Beck et al., 2007, Mustian, Morrow et al.,
2007, Neill, Belan et al., 2006, Dimeo, Rumberger
et al., 1998, Dimeo, Schwartz et al., 2008, Mock,
Pickett et al., 2001, Courneya, Segal et al., 2007,
Losito, Murphy et al., 2006, Chang, Lai et al., 2008,
Battaglini, Bottaro et al., 2006).

de Cuidados
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Os exercicios resistidos associados a exercicios
aerGbicos também apresentam beneficio no
manejo da fadiga, tanto em pacientes com cancer
como naqueles com esclerose maltipla (Neill, Belan
et al., 2006, Dimeo, Schwartz et al., 2008, Losito,
Murphy et al., 2006, Battaglini, Bottaro et al., 2006,
Battaglini, Bottaro et al., 2004).

Os exercicios devem ser indicados para o
tratamento da fadiga em pacientes em cuidados
paliativos, pois a fadiga produz um ciclo
onde a hipoatividade leva a diminui¢io do
condicionamento e forca muscular, gerando
por sua vez menor tolerancia a atividade fisica
intensificando os sintomas da fadiga (Dimeo,
Rumbergeretal.,, 1998, Dimeo, Schwartz etal., 2008,
Battaglini, Bottaro et al., 2006, Dimeo, 2001, Stasi,
Abriani et al., 2003). Esse ciclo s6 ¢ interrompido
com a introdu¢io de atividade fisica, melhorando
assim o condicionamento e forca muscular.

Apesardasevidénciasdaefetividade dosexercicios
aerdbicos no tratamento da fadiga, em oncologia,
alguns autores argumentam que os exercicios
nao sao atividades recomendadas para pacientes
que apresentam metdstases, imunodepressio,
plaquetopenia ou febre (Mock, 2001, Barsevick,
Newhall et al., 2008). Para estes pacientes, a fadiga
deve ser controlada preferencialmente com medidas
de conservacdo de energia (Barsevick, Dudley et
al,, 2004). Mas, deve-se destacar que hé evidéncias
da efetividade e seguranca de exercicios de baixa
intensidade (<55%da freqiiéncia cardiacamaxima)
pacientes com cancer de mama metastatico,
realizados com a paciente sentada 3 vezes/semana
(Headley, Ownby et al., 2004).

MEepIDAS DE CONSERVACAO DE ENERGIA

As medidas de conservacao de energia
visam reduzir o gasto energético que ocorre
durante o desempenho de atividades de vida
diaria, cuidados com a casa, no trabalho, na
locomocao e no cuidado de criancas filhos,
animais, etc. Sao indicadas principalmente
para o tratamento da fadiga aguda relacionado
a terapia antineoplasica, para pacientes com
esclerose multipla e parece ser o tratamento nao-
medicamentoso mais aplicavel em pacientes em
fase terminal. Em pacientes com cancerrecebendo
tratamento quimioterapico ou radioterapico
as medidas de conservacdo de energia foram
significativamente mais efetivas em diminuir
a fadiga do que a ndo adocao destas medidas,
quando avaliadas porensaios clinicos controlados
erandomizado (Barsevick, Dudley et al.,2004).
Em pacientes com esclerose miltipla, o descanso
e a delegacao de execucao de tarefas para outras
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pessoas foram medidas de conservacao de energia
associados com diminui¢ao da fadiga (Matuska,
Mathiowetz et al., 2007). Entretanto, este foi um
estudo observacional e nio um ensaio clinico.

As evidéncias da efetividade das medidas de
conservacao de energia ainda sao escassas, segundo
revisdes sistematicas que analisaram estudos
avaliando sua efetividade (Mitchell, Beck et al.,
2007, Mock, 2004).

PrROGRAMAS EDUCATIVOS,
EDUCACAO E ACONSELHAMENTO

Os programas educativos sdo geralmente
direcionados para pacientes e familiares e visam
fornecer informacdes relacionadas a medidas
para conservacao de energia; gerenciamento
das atividades; suporte; aconselhamento para
individualizacao do planejamento das atividades
visando superar e amenizar a fadiga; as causas,
fisiopatologia e evolucdo da fadiga durante o
tratamento e a doenca; estratégias para lidar
com a fadiga, incluindo exercicios, como
balancear atividades e repouso no dia-a-dia,
estabelecimento de prioridades e delegacao de
tarefas, relaxamento; medidas de higiene do sono;
cuidados com a alimentacdo e suplementacao
dietética; e manejo da anemia-relacionada a
fadiga (Barsevick, Newhall et al., 2008, de Nijs,
Ros et al., 2008, Flannagen and Bruera, 2004).

Nos estudos identificados, as orientacoes
foram fornecidas individualmente ou em grupos,
presenciais ou por teleconferéncia ou telefone,
sendo geralmente fornecidos materiais educativos.
Os programas sao ministrados em trés a dez
sessoes, com duracao de 15 a 30 minutos cadauma,
com atividades semanais com duracao de cinco
ou mais semana, totalizando de cinco a dez horas
(Mitchell, Beck et al., 2007, Neill, Belan et al., 2006,
Barsevick, Dudley et al., 2004).

Ha evidéncias da efetividade das atividades
educativas e aconselhamento na reducao da
fadiga em pacientes com cancer em tratamento
comquimioterapiaeradioterapiae parapacientes
com esclerose miltipla (Neill, Belan et al., 2006,
Barsevick, Dudley et al.,2004). Entretanto, alguns
estudos nio observaram beneficios, sendo as
evidéncias ainda contraditorias. Apesar dos
resultados positivos ndo terem sido observados
em todos os pacientes, ndo se pode contra-indicar
o uso, pois os estudos que avaliaram a efetividade
incluiram amostras heterogéneas (Mitchell, Beck
et al,, 2007). Desta forma, recomenda-se que
pacientes e familiares sejam orientados e tenham
suporte e aconselhamento, de modo presencial
ou por telefone.
de Cuidados
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Nao foram identificados estudos avaliando a
efetividade da educacdo no paciente em cuidados
paliativos, mas vale destacar que muitos dos
pacientes incluidos nos estudos citados acima
eram pacientes com doenca metastatica e com
esclerose avancada.

|NTERVEN(;6ES PSICOSSOCIAIS E
COMPORTAMENTAIS

Em geral, as intervencoes psicossociais incluem
atividades tais como: terapiade suporte,informacao
e educacdo, manejo do estresse, treinamento
de estratégias de enfrentamento e técnicas
comportamentais. Para os pacientes que tém como
contra indicacio a realiza¢io de exercicios fisicos,
as intervencoes psicossociais sao particularmente
Gteis (Mustian, Morrow et al., 2007).

Asintervencdes psicossociais consistem em varios
tipos de terapias multimodais, classificadas como:
a) terapia comportamental-cognitiva, incluindo
manejodeestresse e solucdode problemas;b)terapia
de suporte, que facilita a expressao de sentimentos e
emocoes; c) terapia comportamental, envolvendo
treinamento de relaxamento e imaginacao; d)
aconselhamento, composto de psicoeducacao e
suporte;e)treinamento educacional, pela aquisicao
deinformacdes, manejo e ajustamento emocional a
experiéncia; f)massagens; e g) terapias restaurativas
focadas na atencao e concentracdo em atividades
agradaveis, de relaxamento ou valorizadas pelo
individuo (Kangas, Bovbjerg et al., 2008). Os
achados, a partir de uma revisdo sistematica e de
meta-analise, parecem indicar que acombinacio de
exercicios comintervencoes psicossociais produzem
beneficios clinicamente significantes para reduzir
os niveis de fadiga em pacientes de cincer (Kangas,
Bovbjerg et al.,, 2008).

Em revisio sistematica realizada paraidentificar
intervencdes psicossociais para areducao da fadiga
em pacientes recebendo tratamento oncologico e
avaliar as mais efetivas, identificou-se 27 estudos
nas bases Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL)(The Cochrane Library), PUBMED,
MEDLINE, EMBASE, CINAHL e PsycINFO. Com um
total de 3.324 participantes, 7 deles reportaram
efeitos significantes das intervencoes. Estudos
que objetivaram especificamente o manejo da
fadiga obtiveram resultados significativemente
melhores que estudos nao-especificos. As principais
intervencdes adotadas nos estudos especificos para
manejo dafadiga foram orientacao sobre o sintoma,
auto-cuidado e estratégias de enfrentamento
(coping)ede conservacaodeenergia. Asintervencoes
usadas nos estudos nao-especificos para manejo da
fadiga abordaram a angstia psicologica, 0 humore
2010; 3 (2) -

Paliativos

Suplemento

1



18 e« 2010

Consenso Brasileiro de Fadiga

SUPLEMENTO |

Revista

Brasileira

os sintomas fisicos. De forma geral, as intervencoes
variaram em duracio e contetido (Goedendorp,
Gielissen et al., 2009).

MEDIDAS PARA MELHORAR A
QUALIDADE DO SONO

O uso da terapia cognitivo-comportamental
(TCC) para otimizar a qualidade do sono foi
avaliada por revisio sistematica que verificou que
alguns estudos clinicos, entre estes trés ensaios
clinicos, demonstraram efetividade da TCC na
diminuicdo da fadiga em pacientes com cancer
(Mitchell, Beck et al., 2007).

As intervencodes indicadas incluiram
relaxamento (exemplo: relaxamento muscular
progressivo e respiracdo), estratégias de higiene
do sono e consolidacao (exemplo: evitar cochilos
de longa duracao e no final do dia, limiar o tempo
na cama apenas para dormir, etc.), terapias para
estimular o controle (exemplo:ir para cama apenas
quando realmente estiver com sono, usar acamae
oquarto apenas para dormir e sexo, estabelecerum
horério para dormir e acordar, evitar consumo de
cafeina e atividades estimulantes no final do dia) e
estratégias para diminuir a estimula¢io cognitiva-
emocional (exemplo:usar pelo menos 1 hora para
relaxar antes de ir para a cama e estabelecer uma
rotina antes de dormir e usa-la todas as noites)
(Mitchell, Beck et al., 2007, Barsevick, Newhall et
al., 2008, de Nijs, Ros et al., 2008).

Mepipas DIETETICAS

A suplementacao alimentar com nutrientes
especificos e a restricio do consumo de alguns
alimentos pode auxiliar na prevencao e
tratamento da fadiga.

O consumo de suplementos associado a
vitaminas mostrou beneficio para controle da
fadiga em pacientes com HIV/AIDS (Corless, Bunch
etal.,, 2002).No que se refere ao controle da fadiga
relacionada ao cincer em pacientes em cuidados
paliativos, observou-se efeito positivo com a
suplementacaocomaltasdosesdevitaminaC(Yeom,
Jung et al.,, 2007)), mas ainda sao necessarias mais
avaliacdes para que se recomende o uso (Mitchell,
Becketal.,2007). Nao foramidentificados estudos
que demonstraram efetividade da suplementacao
com outras vitaminas, embora a deficiéncia de
vitamina B1, B12 e B6 seja associada a presenca
de fadiga em pacientes em cuidados paliativos
(Radbruch, Strasser et al., 2008). Recomenda-
se o aumento do consumo da vitamina D para
pacientes com fraqueza muscular (Evans and
Lambert,2007), entretanto nao ha estudos clinicos
confirmando sua efetividade e seguranca em
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pacientes com doencas que ameacam avida. Apesar
dos beneficios observados com a suplementa¢io
com vitamina D e C, deve-se destacar que o uso
de diario de suplementos multivitaminicos foi
associado com piora da fadiga, em ensaio clinico
controlado, randomizado e duplo-cego realizado
com pacientes com cancer de mama recebendo
radioterapia (de Souza Féde, et al., 2007).

Na fadiga em pacientes cardiopatas com
insuficiéncia cardiaca em cuidados paliativos, a
restricao de sodio (2000-2400 mg/ dia) e liquidos
totais (1,5 L |/ dia) demonstrou efetividade. Mas,
ainda nio necessarios mais estudos para confirmar
a efetividade (Colin, Castillo et al., 2004).

A fadiga no paciente com doenca avancada
embora seja também associada a desidratacido, o
aumento do consumo de liquidos, via hidratacio
parenteral intravenosa (100 mL) ou subcutanea
(100 mL), parece ser estratégia efetiva, nio
havendo diferenca de efetividade entre as duas
vias de administracao (Bruera, Sala et al., 2005).

A creatina pode oferecer beneficios em termo
de fadiga muscular e tolerancia ao exercicio,
porém o periodo de tratamento e sua dosagem
parapacientes com esclerose estao sendo avaliados
(Ellis and Rosenfeld, 2004). A suplementacao
em curto prazo pode ser segura, mas o efeito
da suplementacio em longo prazo ainda é
desconhecido. O uso da creatinina (10 mgj/dia)
vem sendo indicado para pacientes com esclerose
e com doencas neurologicas e neuromusculares
degenerativas, que requerem cuidados paliativos
(Persky and Brazeau, 2001, Tarnopolsky and Martin,
1999, Walter, Lochmuller et al., 2000). Entretanto,
as evidéncias da sua eficicia sdo inconclusivas. O
uso da creatinina (20 mg/dia) também mostrou-se
benéfico em pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva (Gordon, Hultman etal., 1995, Andrews,
Greenhaffetal., 1998).

O aumento do consumo de 6leos de peixe
e oliva ou a suplementacio com acidos graxos
Omega-3 mostraram efeito benéfico em reduzir
fadiga em pacientes com cancer, com artrite
reumatoide e esclerose multipla (Mitchell, Beck
et al., 2007, Neill, Belan et al., 2006, Weinstock-
Guttmana, Baierb et al., 2005). O dleo de peixe
foi consumido em capsulas contendo 2,7 g de
acido eicosapentaendico (EPA) e 1,8 g de acido
docosaexaenoico (DHA) ou como 6leo no volume
de 6g/dia (Neill, Belan et al., 2006, Weinstock-
Guttmana, Baierb et al., 2005). O 6leo de oliva
também foi consumido no volume de 6 g/dia.
A efetividade destas intervencoes foi avaliada
por ensaios clinicos nio-cegos e estudos nio-
controlados. Desta forma, ainda sio necessarias
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mais evidéncias para apoiar a indicacio da
suplementacao. Além disto, nos pacientes com
cancer em cuidados paliativos a suplementacao
com Omega-3 foi associada a disgeusia e diarréia
(Bruera, Strasser et al., 2003).

As dietas ricas em proteinas (hiperprotéicas)
e calorias sao recomendadas, especialmente para
pacientes que apresentam desnutricao associada
a fadiga (Ravasco, Monteiro-Grillo et al., 2005,
Evans and Lambert, 2007). Estas podem ser
oferecidas por modificacdes na dieta e também
pela suplementacao, podendo ser administrada
por via oral ou enteral.

Arestricao do consumo de alimentos ricos em
actcare com elevada capacidade fermentativa, tais
como acucar, carboidratos refinados, fermento,
alcodis, cafeina, frutas ricas em ac¢tcar e leite nao
se mostrou efetiva no controle da fadiga (Hobday,
Thomas et al.,, 2008). Desta forma, no momento
nao ha evidéncias que apbiem arecomendacio de
restricao de consumo destes alimentos.

Dietas ricas em carboidratos, ou seja, em
torno de 60% da ingestao calorica total, também
tem se mostrado Uteis para melhorar a fadiga
e a tolerancia durante o exercicio. Entretanto,
ainda nido ha fortes evidéncias que assegurem
a efetividade ndo aumento do consume de
carboidratos. Os nutricionistas recomendam,
pois durante o exercicio intenso, o carboidrato,
que é o principal combustivel para o musculo
esquelético. O seu consumo mantém elevado
o estoque muscular de carboidratos, senso
um meio eficaz para prevenir o catabolismo
muscular durante o exercicio. Torna-se discutivel
se essa alta ingestao de carboidratos é necessaria
para pessoas com cancer. No entanto, em muitos
pacientes oncologicos, deve-se considerar que
as atividades diarias de rotina como caminhar
podem se constituir em uma condicao de
atividade intensa (Lucia, et al., 2003).

Em adicio, a simples modificacdo dietética no
sentido de aumentar os estoques de glicogénio,
promover a sua utilizacao lenta ou mudanca de
utilizacdo do substrato carboidrato para acidos
graxos livres pode aumentar a resisténcia ao
exercicio fisico e aliviar a fadiga em pacientes
com insuficiéncia cardiaca congestiva (Mancini,
Benaminovitz et al., 1999).

O uso de nutracénicos como a carnitina, que
esta discutido como tratamento medicamentoso,
e o guarana do também mostrou-se efetivo no
controle da fadiga em pacientes com cancer. Dados
preliminares encorajadores em nosso meio foram
obtidos com Paulinica cupana (Guarana)(da Costa
Miranda, Trufelli et al., 2009).
de Cuidados
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PRATICAS MEDITATIVAS E ESPIRITUAIS

Nio foram identificados ensaios clinicos
avaliando a efetividade das praticas espirituais na
prevencao ou diminuicao da fadiga. Entretanto,
o seu uso seria indicado baseado nos beneficios
indiretos produzidos sobre os sistemas
cardiovascular, enddcrino e imunoldgico. Através
do sistema nervoso simpatico e parassimpatico,
a pratica da espiritualidade agiria diminuindo
a freqiiéncia cardiaca, pressdo sanguinea,
producio de cortisol, e melhor vigilancia e
funcido das células de defesa. Isso por sua vez
teria implicacdes na melhora da fadiga, pois
atuaria diretamente nos seus mecanismos de
acao (Seybold, 2007, Davidson, Kabat-Zinn et
al.,, 2003, Kabat-Zinn, Massion et al., 1992, Kaplin
and Bartner, 2005, Newberg, 2006).

Aefetividade das praticas meditativasno manejo
da fadiga vem sendo sugerida por alguns estudos
realizados com pacientes com cancer, quando
praticadas de uma a duas vezes por semana com
duracio média de 90 minutos, incluindo atividades
de meditacao, siléncio, yoga e relaxamento (Speca,
Carlson et al.,, 2000, Carlson and Garland, 2005).
Entretanto, ainda é necessario que ensaios clinicos
controlados e randomizados sejam realizados
para assegurar efetividade e melhor definicao
freqtiéncia, duracao e atividades.

AcCUPUNTURA E ACUPRESSAO

Os beneficios da acupuntura e acupressio no
controle da fadiga em pacientes com cincer em
tratamento radioterapico e apos quimioterapia foram
demonstrados por trés ensaios clinicos. A freqiiéncia
de aplicacao variou de 1 a 2 vezes por semana (Balk,
Dayetal., 2009, Vickers, Straus et al.,, 2004, Molassiotis,
Sylt et al., 2007). Nao foram identificados estudos
avaliando a efetividade e seguranca da acupuntura
no controle da fadiga em pacientes em cuidados
paliativos, mas comomuitos pacientes em tratamento
radioterapico e quimioterapico tém doencaavancada,
poder-se-ia também observar beneficios do uso em
cuidados paliativos.

Em pacientes com esclerose multipla a
aplicacio de pulsos eletromagnéticos em pontos
de acupuntura resultou em melhora significativa
da fadiga, quando administrados continuamente
por 24 horas, no periodo de 4-8 semanas (Mostert
and Kesselring, 2005).

MEepicINA ANTROPOFiSICA E
ViScum ALBUM

A medicina antroposo6fica é uma pratica médica
integrativa de base vitalista, muito difundida na
Europa Central (Alemanha, Suica, Austria), que
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utiliza medicamentos naturais (fitoterapicos ou
dinamizados) e recursos nao medicamentosos (arte
terapia, aplicacoes externas de banhos e compressas,
massagens, movimentos ritmicos, arte terapia).

Um de seus principais medicamentos é o Viscum
album (mistletoe) e vem sendo usadono tratamento
complementar do cincer. O beneficio do uso do
Viscum album no controle da fadiga em pacientes
com cancer foi relatado em revisio sistematica
de estudos clinicos e observacionais (Kienle and
Kiene, 2007) e também em ensaios clinicos e em
coorte retrospectiva realizado com mulheres com
cancer de mama, ovario e pulmao de nao-pequenas
células (Carlsson, Arman et al., 2006, Schumacher,
Schneider et al., 2003, Piao, Wang et al., 2004).

O tratamento antropofisico incluindo o Viscum
album, orientacio dietética, arte terapia, euritmia
(movimentos ritmicos), massagem terapéutica
e hidroterapia também mostrou-se efetivo no
controle da fadiga e outros sintomas em pacientes
com cancer de mama, quando avaliado em ensaio
clinico controlado (Carlsson, Arman et al., 2006)
e, também, no controle da fadiga em pacientes em
cuidados paliativos, sendo estamelhora comprovada
estatisticamente e percebida clinicamente pelos
pacientes(Heusser,Braunetal., 2006).Entretanto, este
foium estudo observacional, sendo ainda necessario
confirmaraefetividade do tratamento antropofisicos
por estudos clinicos mais poderosos.

ARTE TERAPIA

Osbeneficiosdaarte terapiautilizadaisoladamente
ou associada a tratamentos antropofisicos tem
mostrado-se efetiva no controle da fadiga em
pacientes com cancer e com doencas cronicas. As
sessoes de arte terapia avaliadas foram ministradas
2 ou mais vezes por semana sendo associada a
diminuicao significativa da fadiga e melhora da
qualidade de vida (Stihle, 2001, Hamre, Becker-Witt
etal,, 2004). Todavia, a efetividade da arte terapia ainda
precisa ser avaliada em ensaios clinicos com amostras
mais expressivas e incluindo grupo controle.

FITOMEDICAMENTOS

Varios sdo os fitomedicamentos que sioindicados
tradicionalmente para fadiga. A efetividade destes
tratamentos no controle da fadiga nao-relacionada
ao cancer ou em pacientes em cuidados paliativos
tem sido sugerida por estudos de revisao (Panossian
and Wikman, 2010, Kleijnen and Knipschild, 1992).
Os fitoterapicos que apresentaram algum nivel de
evidéncia da efetividade foram o Rhodiola rosea,
Eleutherococcus senticosus(conhecido como ginsen
siberiano), Schisandra chinensis, Rhaponticum
cartamoides, Oplopanax elatus, Panax ginseng e
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Ginkgo biloba (Panossian and Wikman, 2010).

As doses efetivas no controle da fadiga variam
conforme o fitoterapico e entre os estudos.
O Eleutherococcus senticosus reduziu fadiga
quando administrado na dose de 300mg/dia,
em pacientes hipertensos (Cicero, Derosa et
al., 2004). O Panax quinquefolius (ginseng
americano)administrado na dose de 1000 e 2000
mg/dia foi benéfico para pacientes com cancer
(Barton, Soori et al.).

O consumo de plantas medicinais chinesas
também apresentam indicios de beneficio no
controle da fadiga em pacientes com cancer de
mama. Entretanto, segundo estudo de revisao
sistematica foi identificado apenas um ensaio
clinico que demonstrou reducio da fadiga (Zhang,
Liu et al., 2007). Em pacientes com cancer de col6n
e reto, revisio sistematica identificou apenas um
estudo que observoureducao significativa da fadiga
(Taixiang, Munro et al., 2005).

HoMmeoraTiA

Medicamentos homeopaticos raramente
causam efeitos adversos importantes ou interacoes
com medicamentos convencionais, por isso
freqiientemente sdo usados como terapias
complementares.Aefetividade destesmedicamentos
no controle da fadiga foi observada em apenas um
estudo clinico realizado com pacientes com cancer
(Thompson and Reillly, 2002).

DisTRACAO

A distracao utilizando realidade virtual tem
mostrado-se efetiva na diminuicao da fadiga
(Mitchell, Beck et al., 2007, de Nijs, Ros et al,,
2008). Estas incluem a visualizacao e imersao em
cenarios com imagens dos oceanos, caminhadas
em museus de arte e participacao em jogos para
solucdo de mistérios (Schneider, Prince-Paul
et al., 2004). Nao foram identificados estudos
avaliando a efetividade de outras atividades de
distracdo, tais como jogos, musica, reunioes,
assistir a filmes, entre outras. Apesar da auséncia
de estudos avaliando estas intervencdes, estas
podem certamente contribuir para promover
um alivio transitorio da fadiga e outros sintomas,
sendorecomendadas pela National Compreensive
Cancer Network (NCCN, 2010).

MASSAGEM E TOQUE TERAPEUTICO

O uso da massagem e toque terapéutico
isolados ou associados tém alguma evidéncia
de efetividade segundo estudos de revisao
sistematica (Mitchell, Beck et al., 2007).
Entretanto, os estudos ainda nao apresentam
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poder suficiente para comprovar a efetividade
da massagem no controle de sintomas em
pacientes em cuidados paliativos (Laffertya,
Downeya et al., 2006).

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Nio existe, até o momento, um consenso
mundialmente aceito sobre o melhor tratamento
farmacoldgico para a fadiga. No entanto, com
o objetivo de facilitar a conducao dos casos,
especialmente quando as estratégias nido
medicamentosas nio surtem o efeito desejado,
desenhou-se as diretrizes a seguir através da
selecao dos principais estudos na area e da
analise da experiéncia clinica brasileira. As
diretrizes nao tém a pretensdo de definir a
conduta médica padrio a ser adotada na pratica
clinica, a qual deve ser baseada na experiéncia do
médico, expectativas dos pacientes e familiares
e disponibilidade local dos medicamentos.
O objetivo deste Consenso é oferecer aos
profissionais de satide envolvidos no manejo
da fadiga as opc¢des que consideramos viaveis e
efetivas, levando em conta a realidade brasileira.

TRATAMENTO DAS CAUSAS
REVERSIVEIS

O primeiro passo para o tratamento efetivo da
fadiga é a correcio de eventuais causas reversiveis,
descritas anteriormente. Assim, a abordagem de
quadros depressivos, anemia severa, desnutricao,
dor, disttrbios do sono, entre outras, deve ser
incentivada,adotando-se asestratégias terapéuticas
pertinentes. O tratamento medicamentoso
especifico s deve ser considerado apos a exclusao
efou correcao de outras causas.

TRATAMENTO ESPECIFICO DA FADIGA

METILFENIDATO

O metilfenidato é o inico medicamento
especifico estudado de forma mais ampla para
o tratamento da fadiga. Em 2008 foi publicada
uma metandlise envolvendo os dois principais
estudos randomizados sobre a droga, envolvendo
264 pacientes, ambos controlados, duplo-cegos,
com placebo (Minton ET AL, 2008). Nenhum deles
demonstrou beneficio consistente e significativo
com o uso do metilfenidato. Um dos estudos
inclusive sugeriu a realizacao de estudos mais
amplos. A toxicidade observada foi considerada
minima. O metilfenidato foi também avaliado
em estudos menores, envolvendo sobreviventes
de cancer de mama (Hanna A, et AL, 2006),
pacientes com cancer avancado (Sarhill et al, 2001)
de Cuidados
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e portadores de HIV (Breitbart W ET AL, 2001 ), com
resultados positivos, mas cujo ntimero de pacientes
incluidos compromete os resultados.

Apesardainsuficiéncia de dados estatisticamente
significativos, os dados encontrados em todos os
estudos foram sugestivos de beneficio clinico com
adroga, sendo o metilfenidato amplamente aceito
como op¢ao valida para o tratamento da fadiga. A
experiéncia clinica brasileira,embora aindarestrita,
nos leva a recomendar o uso do metilfenidato
para pacientes nos quais a fadiga persista como
sintoma importante ap6s as abordagens nio
medicamentosas e correcio das causas reversiveis.

Embora a posologia a ser administrada nao
esteja definida, sugerimos a dose inicial de 10 mg
viaoralumavez ao dia, podendo-se aumentar para
20mgaodia. Ometilfenidatonao deveser utilizado
em pacientes com sintomas de ansiedade, tensao,
agitacdo, hipertireoidismo, arritmia cardiaca,
angina grave, glaucoma, hipersensibilidade a
droga, tiques motores, sindrome de Tourette. Os
efeitos colaterais mais comuns, nauseas e cefaléia,
podem ser minimizados através da ingestao do
medicamento junto com alimentos e do uso de
analgésicos comuns.

MobAFiNIL

O modafinil, embora com evidéncias menos
solidas que o metilfenidato, tem sido estudado
no manejo da fadiga relacionada ao cancer. Os
estudos publicados, no entanto, sio pequenos,
e nao randomizados e controlados. Assim, nio
recomendamos seu uso na pratica clinica diaria.
Vale ressaltar que todos os estudos publicados
envolvendo psicoestimulantes avaliaram seu uso
por periodos curtos de tempo, em geral inferiores
aum més, deixando dtvidas a respeito de seu uso
por tempo prolongado ou indeterminado.

Dois estudos prospectivos abertos de modafinil
merecem citacdo: um estudo mostrou efeitos
positivos na fadiga que persistiram por uma média
de dois anos apo6s o tratamento do cincer de
mama (Morrow, 2005). Neste estudo, a intensidade
da fadiga e outras medidas de qualidade de
vida apresentaram melhora significativa apos
um més de tratamento com modafinil. Outro
estudo envolvendo 30 pacientes com tumores
cerebrais malignos e benignos que foram tratados
com cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia
evidenciou que modafinil foi associado a melhora
significante nos escores de fadiga (Kaleita, 2005).
Os efeitos adversos mais comumente relatados
com o uso de modafinil foram cefaléia, infeccio,
nausea, nervosismo ansiedade e insonia, todos os
quais foram geralmente leves. Cabe ressaltar que o
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principal inconveniente que poderia limitar o uso
de psicoestimulantes para a fadiga relacionada ao
cancer é a supressio do apetite.

AGENTES ESTIMULADORES DA
ERITROPOIESE

O agente mais frequentemente utilizado é a
eritropoietina recombinante humana alfa. Em uma
metanalise publicadaem 2008, foram analisados 10
estudos sobre eritropoietina, com 5712 pacientes,
todos eles com niveis de hemoglobina basais
inferiores a 12 g/dl, e em sua maioria recebendo
tratamento quimioterapico (Minton O ET AL,
2008). Apesar da grande variedade de populacoes
e posologias (3000 a 40000 UI, de uma a trés vezes
por semana), observou-se melhora significativada
fadigarelacionada ao cincer quando se comparou
a eritropoietina e o placebo. Embora nao haja
uma posologia consensual, sugerimos que a dose
utilizada seja a minima necessaria pelo menor
periodo de tempo possivel, devido ao risco de
eventos tromboembdlicos.

Os agentes estimuladores da eritropoiese podem
corrigiralgunscasosdeanemiae,consequentemente,
melhorar a fadiga como sintoma da anemia. Os
trabalhos cientificos avaliam a melhora na fadiga
e qualidade de vida como um desfecho secundario
apenas, e dependente da correcdo da anemia
(Bohlius J, 2006). O uso dos agentes estimuladores
da eritropoiese esta restrito aos pacientes com
anemia (Hb < 10g/dL), em vigéncia de tratamento
quimioterapico paliativo, ou em pacientes com
anemia decorrente da insuficiéncia renal cronica.

O uso de agentes estimuladores da eritropoiese
emindividuossaudaveis causaaumento excessivodo
hematdcrito, o que pode associar-se a complicacdes
cardiovasculares que pdem a vida emrisco (Bohlius
J,2006).Seu uso esta contra-indicado na hipertensio
arterial severa, gravidez e lactacdo. Nao deve ser
usado em criancas com menos de 2 anos, pois a
experiéncia clinica é insuficiente até o momento.
Deve ser usado cuidadosamente em tumores
malignos, epilepsia, trombocitose, falha renal
cronica e reconhecida hipersensibilidade a droga.
O surgimento abrupto de cefaléia tipo enxaqueca
pode ser sinal de alerta de uma crise hipertensiva
ou sindrome tipo encefalinica. As deficiéncias de
ferro e vitamina B 12 devem ser tratadas, sob o risco
de reducio da resposta a terapéutica antianémica.
A sobrecarga de aluminio pode comprometer a
efetividade da eritropoetina. As plaquetas devem ser
monitoradas a cada 8 semanas. Ha descrito o caso
de um paciente com reacao anafilactéide.

Nao ha trabalhos randomizados com a fadiga
como desfecho principal em pacientes nao
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anémicos. A indicacdo para tratamento da fadiga
nio estd em bula nem na recomendacio dos
consensos internacionais. Embora amplamente
utilizada como dopagem ilegal em varios eventos
esportivos, ha pouca evidéncia de que os agentes
estimuladores da eritropoiese possam melhorar a
fadiga em pacientes em cuidados paliativos e que
naoapresentemanemia. Assim,niorecomendamos
ousode agentes estimuladores da eritropoiese para
o tratamento da fadiga como sintoma primario
(sem anemia) em cuidados paliativos.

CORTICOSTEROIDES

Os corticosterdides mais frequentemente
utilizados sdo prednisona, dexametasona e
metilprednisolona. Embora nao existam estudos
randomizados controlados de grande impacto, a
disponibilidade e grande experiéncia do uso dos
corticosterdides para outrasindicacoeslevam grande
parte dos profissionais da satide a indicarem seu uso
no tratamento da fadiga. Os corticosterdides parecem
conferir beneficio de curto prazo na reducio da
fadiga, masestao associados aaumentode toxicidade
em longo prazo (Haq SM, Butt M, 2007).

Uma vez instituida a corticoterapia, o paciente
pode identificar beneficios dentro de um periodo
de 2 a 3 dias com durac¢io de até 4 semanas,
quando entio possiveis efeitos colaterais podem
suplantar estes beneficios. A terapia deve ser
individualizada a fim de contribuir com amelhora
do desempenho do paciente. Sugerimos o uso de
corticosterdides em situacoes em que se almeja
beneficios rapidamente, em pacientes que nao
tenham contra-indicac¢oes para seu uso (tlcera
péptica, diabetes mellitus, hipertensio arterial mal
controlada, psoriase, epiléticos e em tratamento
de hipotireoidismo). A posologia adequada
ainda é desconhecida, apesar da maior parte dos
estudos utilizar doses equivalentes a 40 mg de
prednisolona ao dia (Popiela T, 1989; Robustelli,
1989). Pode-se iniciar o tratamento com 20-40 mg
de prednisona ao dia,ou4 a 8 mg de dexametasona
ao dia, com reavaliacdo dos sintomas em 2 a 3
semanas. A avaliacao dos efeitos colaterais deve
seguir os parametros ja preconizados para o uso
de corticosterbides em outras indicagoes.

L-CARNITINA

A quimioterapia pode afetar adversamente
os niveis de L-carnitina, um importante
micronutriente para o processamento de acidos
graxos de cadeia longa e producdo de energia
em células de mamiferos. Foram identificados
trés estudos envolvendo uso de L-carnitina no
tratamento da fadigarelacionada ao cancer, todos
2010; 3 (2) -
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com desenhos prospectivos abertos com 12-50
participantes (Gramignano G, 2006; Graziano,
2002; Cruciani, 2004). Esses estudos observaram
que, com o tratamento com L-carnitina (500-600
mg/dia) durante um periodo de 1 a4 semanas em
pacientes com cincer sem anemia significativa,
houve aumento da concentracao de carnitina
livre no plasma e melhorou significativamente a
fadiga e aqualidade de vida (Gramignano G, 2006;
Graziano, 2002; Cruciani, 2004).

Os especialistas deste Consenso consideram
necessarios mais estudos para que se tenha mais
seguranca quanto ao uso de L-carnitinano controle
de fadiga em Cuidados Paliativos, contudo, ressalta-
se que tal tratamento é promissor.

ANTIDEPRESSIVOS

Muitos pacientes com doencas cronicas também
apresentam sintomas depressivos. Estima-se que a
prevaléncia de depressio maior acometa de 5 até
quase 50%, dependendo dos métodos diagnosticos
usados (Morrow GR, 2005). De forma geral, os
antidepressivos mostram beneficio no tratamento
da fadiga decorrente da depressao.

ABupropiona é um antidepressivo atipico, nao
relacionado aos antidepressivos triciclicos ou aos
inibidores seletivos da recaptacao da serotonina,
vem sendo usado para o tratamento da sindrome
da fadiga cronica e da fadiga associada a esclerose
multipla (Duffy JD, 1994; Goodnick PJ, 1990;
Goodnick PJ, 1992). Em dois estudos abertos, o
uso de bupropiona de liberacao controlada na
dose de 100 a 300 mg/dia no tratamento da fadiga
relacionada ao cancer foi associada com melhora
noescore de fadiga dentro de 2-4 semanas do inicio
do tratamento. Mais estudos placebo-controlados
sdo necessarios para estabelecer a eficacia da
bupropiona no tratamento da fadiga.

Ja em dois estudos randomizados duplo-cegos
controlados com placebo, utilizando paroxetina
(inibidor seletivo da recaptacio da serotonina),
demonstrou-se que este antidepressivo melhorou
a depressao, mas nao teve efeito na fadiga em
pacientes recebendo quimioterapia (Morrow
GR, 2003; Roscoe JA, 2005), sugerindo que o
mecanismo causal subjacente para depressao e
fadigarelacionadaaocancersaodistintos.Damesma
forma, a fluoxetina e a sertralina, inibidores seletivos
da recaptacao da serotonina, ndo se mostraram
eficaz para combater os sintomas de fadiga, e a
demora(desemanas)em iniciar o efeito terapéutico
fala contra seu uso em pacientes sem depressao
clinicamente documentada. Estas medicac¢oes
normalmente nao elevam o humor em pessoas nao
deprimidas.Ja os antidepressivos atipicos, tais como
de Cuidados
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a bupropiona, apresentam muitas propriedades
farmacologicamente estimulantes e podem ser
da maior utilidade para pacientes com fadiga
(Workman EA, Short DD, 1993).

OUTROS TRATAMENTOS
PROMISSORES

Estudos internacionais mostram que a utilizacao
de medicamentos que possam interferir no processo
inflamatoério subjacente (Bower, 2002; Collado-
Hidalgo, 2006; Jagger, 2008) como, por exemplo,
medicacoes que interferem com a interleucina 1
(El-Osta, 2010) e o Fator de Necrose Tumoral (TNF)
(Tookman AJ, 2008), como é o caso de anticorpos
monoclonais direcionados contra esta citocina,
poderao ter no futuro um papel no tratamento da
fadiga relacionada ao cancer. Ainda, o acetato de
megestrol demonstrou reduzir a fadiga e aumentar
niveis de energia, apetite, e sensacio de bem-estarem
pacientes com cancer avancado (Bruera E, 1998).

FADIGA EM PEDIATRIA

Apbsdiscussoes entre os especialistas envolvidos
na elaboracio deste Consenso, decidiu-se que
fadiga em pediatria serd definida da mesma forma
que fadiga em adultos, ou seja, fadiga em cuidados
paliativos é uma sensac¢io subjetiva e persistente de
cansaco, exaustio fisica,emocional efou cognitiva,
desproporcional a atividade recente, que nio
melhora com repouso e sono e que interfere nas
atividades de vida cotidiana.

Os primeiros estudos acerca do sintoma
fadiga em criancas foram realizados por duas
enfermeiras Marilyn Hockenberry-Eaton e Pamela
Hinds, apds a observacio clinica da sua presenca,
importincia e o quanto afetava a qualidade de
vida das criancas em tratamento oncologico.
Desenvolveram um programa de estudo com
o objetivo de identificar e definir o sintoma, e
avaliar tanto fatores que contribuem, como fatores
que ajudam no alivio do sintoma. Os fatores
encontrados foram: ambientais, comportamentais,
culturais e familiares, e relacionados ao tratamento
(Hockenberry-Eaton e Hinds, 2000; Hinds e
Hockenberry-Eaton, 2001).

Em reviso de literatura, que analisou 62 artigos
e 2 capitulos de livros, observou-se que fadiga em
criancas portadoras de condicoes cronicas consiste
em uma experiéncia subjetiva de cansaco ou
exaustao, multidimensional, que inclui aspectos
fisico, psicologico, emocional, social e espiritual
(Margaret McCabe, 2009). A fadiga tem impacto na
qualidade de vida da crianca e da respectiva familia.

Tanto para as criancas como para os adolescentes,
é importante considerar que os periodos de
2010; 3 (2) -
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hospitalizacdo, os tratamentosrealizados, os periodos
de sono interrompidos, o barulho dentro do hospital
e a quebra da rotina de suas atividades também
sdo situacoes que contribuem para intensificar o
aspecto multidimensional da fadiga (Davies B et al,
2002). Outros fatores identificados pelas criancas
como sendo demandas de ordem mental, como
a presenca constante de pessoas ao seu redor, o
permanecer sempre alerta e a excessiva conversa e
explicacoes de toda a equipe de satde, durante os
periodos de internacio, também contribuem para
afadiga (Davies B et al, 2002). A linguagem corporal
dacriancaedo adolescente, a passividade diante dos
acontecimentos, o manter-se quieto, movimentar-
se vagarosamente, a falta de concentracdo e a
irritabilidade também sinalizam para a familia e para
a equipe de satde, a presenca da fadiga, devendo
todas as possiveis causas serem investigadas.

Os adolescentes descrevem fadiga como
responsavel por alteracoes fisiologicas, emocionais,
psicoldgicas e daimagem corporal, o que restringe
suasatividadesfisicasementaise conseqiientemente
aumenta a necessidade de repouso. Algumas
sugestdes feitas por adolescentes, como periodos
de descanso durante a hospitalizacao, atividades
que mantenham suas Dmentes ocupadasb, terapia
ocupacional, medicac¢oes que os ajudem dormir
e transfusoes sanguineas podem ser utilizadas e
seguidas para o alivio da fadiga (Hockenberry-
Eaton et al.,, 1999).

A fadiga é um sintoma comum em doencas
cronicas da infincia, contudo, sio raros os estudos
que comprovam numericamente esta informacao.
Classicamente, considera-se que a fadiga na
crianca pode estar relacionada auma combinacao
de fatores que incluem a presenca de anemia,
niusea e vomito, anorexia, constipa¢io ou diarréia,
sintomas cardiopulmonares, desidratacao,
depressido, ansiedade, distarbios enddcrinos
como hipotiroidismo, diabetes mellitus, hipoxia,
distarbios metabdlicos, distirbios do sono;
sintomas ndo controlados como dor, nutricao
pobre, além de efeitos colaterais de medicacoes.
Outras possiveis causas de fadiga na popula¢io
pediatrica podem ser relacionadas a doenca
de base (cincer, insuficiéncia renal, hepatica,
cardiaca, etc) e ao tratamento da doenca (cirurgia,
quimioterapia, radioterapia, etc).

Sendo assim, pacientes, familiares e equipe
de satide deverdo compreender a causa e niao
apenas conhecer o sintoma. A educacao para
melhorar a deteccao precoce da fadiga, seu
diagnostico, tratamento e estratégias de controle,
éfundamental para a manutencio da qualidade de
vida das criancas, adolescentes e suas familias.
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AvaLiacAo E GRADACAO
DE FADIGA

A avaliacio da fadiga também deve ser
considerada importante durante a terminalidade,
com o objetivo de proporcionar estratégias para o
alivio deste sintoma e garantir conforto e bem estara
crianca e ao adolescente. A avaliacao e o diagnostico
de fadiga devem ser baseados no relato da crianca/
adolescente sobre seus sintomas, de forma objetiva
(comportamento)e subjetiva (escalas de avalia¢ao).
Identificar sua etiologia é essencial para determinar
aintervencao necessaria.

A avaliacdo da fadiga deve incluir exames
laboratoriais Uteis para investigar suas possiveis
causas, tais como: hemograma, dosagem sérica
de sodio, potassio, calcio, magnésio, glicose, uréia,
creatinina, enzimas hepaticas, horménios, e nivel
sérico de drogas (fenitoina, digoxina).

INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO DE
FADIGA EM PEDIATRIA

A avaliacdo da fadiga em pediatria tem sido
realizada de acordo com presenca ou auséncia
deste sintoma e de acordo com sua intensidade,
baseada em escores obtidos através da utilizacao
de questionarios auto-aplicativos. A elaboracio
da grande maioria deles foi fundamentada em
pacientes adultos. Assim como os instrumentos
elaborados para avaliacao de adultos, em pediatria
também devem ter aplicabilidade na pratica diaria.
Devem ser passiveis de serem respondidos em um
curto intervalo de tempo, assim como devem ser
sensiveis para detectar alteracdes no sintoma no
decorrer do tempo.

A avaliacdo dos pais e da equipe de satde
acerca deste sintoma na crianca também deve
ser realizada, assim como a avaliacao dos fatores
desencadeantes e de melhora percebidos por
eles. A seguir serao apresentados os instrumentos
disponiveis mundialmente para avaliacio de
fadiga em criancas.

Em 2003, construiu-se a Childhood Fatigue Scale
-CFS, primeira escala elaborada para avaliacao da
fadiga na crianca com cancer (HOCKENBERRY et
AL, 2003), segundo os preceitos para avaliacao de
fadiga. Esta escala é um questiondrio de 14 itens
divididos em duas etapas. Na primeira é realizada
uma avaliacdo da freqiiéncia da fadiga, e a crianca
responde se apresentou ounio alguma experiéncia
na Gltima semana. Se a resposta foi positiva, a
segunda etapa do questionario é aplicada, na qual
a intensidade do problema é avaliada. Nesta, a
criancaresponde o quanto o sintoma a incomodou
na Gltima semana. Como uma avaliacdo adicional,
sete questdes sdo aplicadas para se determinar os
2010; 3 (2) -
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fatores causais deste sintoma, tambémrelacionados
d Gltima semana. Este instrumento nio esta
validado para uso no Brasil.

Aescalautilizada para os pais, Parent Fatigue Scale
- PFS, é composta por duas partes. A primeira parte é
composta por 18itens que abordam a percepcao dos
paissobre aexperiéncia do sintoma sentido pelo filho
nadltima semana, e a segunda parte é composta por
18 itens que avaliam as possiveis causas do sintoma.
Aescalautilizada para a equipe é composta por nove
itens que avaliam a percepcao da equipe sobre a
fadiga dopaciente nadltimasemana. Comousodeste
instrumento o sintoma fadiga foi dimensionado em
reducdo de energia, inabilidade para DtrabalharD,
alteracdo de humor (HOCKENBERRY et al. 2003).
Esta escala ja foi traduzida para o portugués, porém
nao foi validada.

O PedsQL™ Multidimensional Fatigue Scale ,
instrumento composto por 18 itens que avalia a
percepcio da fadiga no Gltimo més, pela crianca e
pelos seus pais, foi desenvolvido seguindo o modelo
utilizado para avaliacao da qualidade de vida do
PedsQL™ --PediatricQuality of Life Inventory (PedsQL
1.0). O instrumento PedsQL™- Multidimensional
Fatigue Scale tém sido utilizado para avaliacao do
sintoma fadiga em diferentes grupos de criancas
e adolescentes com patologias cronicas como
fibromialgia (VARNI et al, 2007), tumor de sistema
nervoso central e leucemia linf6ide aguda (MEESKE
et al, 2004), artrite reumatéide juvenil (RINGOLD
Set al, 2009), doencas reumatologicas (VARNI et
al , 2004), pacientes obesos (VARNI et al, 2009),
Diabetes Tipo I (VARNI et al , 2009) , Doenca
Intestinal Inflamatoria Cronica (MARCUS et al,
2009), Esclerose Multipla(MacALLISTER et al, 2009),
e criancas com dor cronica ( GOLD JI, 2009). No
Brasil, o PedsQL™ Multidimensional Fatigue Scale
foi validado para avaliacdo de fadiga em criancas
com cancer (Silva, 2009).

Os trés dominios abordados pelo PedsQL™
Multidimensional Fatigue Scale sdo: 1) Cansac¢o
geral, por exemplo, “eu me sinto cansada”, “eu
me sinto fisicamente fraco/a”; 2) Cansaco com
relacido ao sono/descanso, por exemplo, “eu
durmo muito”, “eu passo muito tempo na cama”;
3) Cansaco mental, por exemplo, “eu tenho
dificuldade para prestar atencao nas coisas”, “eu
tenho dificuldade para me lembrar de mais de
uma coisa de cada vez”. Cada item recebe uma
pontuacio de 0-4 de acordo com sua intensidade
(0: nunca, 1: quase nunca, 2: algumas vezes, 3:
muitas vezes, 4: quase sempre). Esses valores sao
convertidos em uma nova escala que varia de
0-100 (0 =100, 1=75, 2=50, 3=25, 4=0). Faz-se a
somatoria de todas as respostas e divide-se pelo
de Cuidados

Brasileira

total de respostas. Desta maneira é encontrada
a pontuacio final para cada dominio, e quanto
maior o escore obtido, menos fadiga a crianca
apresenta (VARNI et al. 2002).

TRATAMENTO

Dentro deste contexto, assim como no
tratamento de fadiga em adultos, percebe-se
que a abordagem da fadiga é multidisciplinar e
deve envolver medidas nio-medicamentosas e
medicamentosas.

TRATAMENTO NAO-MEDICAMENTOSO

A fadiga limita de forma significativa as
atividades diarias e reduz a capacidade de trabalho.
Nassituacdo de doenca avancada o objetivo basico
para o controle da fadiga é manter a capacidade
funcional do paciente e minimizar as perdas.

Omanejo da fadiga compreende estratégias que
visam a manter ou aumentar os niveis de energia dos
pacientes. Essas estratégias podem ser resumidas
em: organizacao dos momentos de descanso/sono,
nutricao, uso de terapias complementares, de
atividades de lazer e educacao/aconselhamento
psicologico. Todas as intervencdes devem ser
discutidas com o paciente, seus familiares e
amigos, respeitando as habilidades e os interesses
individuais. Com planejamento adequado é possivel
aproveitar melhor a energia de cada paciente.

Deve-se planejar os momentos de repouso. Os
pacientes necessitam de uma boa noite de sono e
acordartodososdiasnomesmo horario. Paraotimizar
aenergia,o doente deve planejar as atividades que ira
realizarno dia estabelecendo prioridades. O descanso
diurno nao deve atrapalhar o sono noturno, pois
o descanso inapropriado ou prolongado pode
aumentar a intensidade da fadiga. Vale lembrar que
“descanso” para uma pessoa pode nao significar o
mesmo para outra, dai a importincia de se detalhar
as orientagoes sobre descanso/repouso.

As terapias complementares sao cada vez mais
aceitas em todo o mundo, porém, algumas vezes,
englobam terapias tradicionais como o uso de
meios fisicos, técnicas cognitivo-comportamentais
e psicoterapias.

Atividades de lazer sdo essenciais para
ocupar terapeuticamente o doente. Grupos de
ajuda, atividades de leitura, passeios, trabalhos
domésticos, conversas, podem ser benéficos.

Educacido é fundamental para a adaptacio
do paciente a fadiga. O aconselhamento e a
abordagem psicoterapéutica descrita a seguir,
deveriam ser acao dos profissionais iniciada desde
o primeiro encontro, voltado ndo s6 aos pacientes,
mas também aos seus cuidadores.
2010; 3 (2) -
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INTERVENCOES PSICOSSOCIAIS E
COMPORTAMENTAIS

A fadiga tem causas fisicas e emocionais
associadas e que se manifestam oncomitantemente
no paciente. Em pediatria, para abordar a origem
da fadiga e a forma como ela incide no paciente,
deve-se tomar a familia como parte fundamental
dos cuidados direcionados na pratica hospitalar.
Sabe-se que a fadiga pode ser atribuida a quadros
de dor e sofrimento prolongado. Sintomas de
fadiga na crianca ou em uma mae nio sio amesma
coisa, e entenderisso muitas vezes s é possivel em
consultas com proposito de escutar a familia de
forma prolongada.

A equipe de satide deve sempre ter o cuidado
de programar estratégias que aliviem a situacao
de passividade e de medo as quais pacientes e
familias estdo expostas, pois essa é uma grande
causa de fadiga. A sensacao de descontrole frente
adoenca, o tratamento e as invases no corpo que
ele causa e as decisdes tomadas pela equipe de
satide que desconsideram a opinido e participacio
da familia causam fadiga. Para aliviar esse
processo, psicologos devem trabalhar com uma
clinica que direcione uma escuta sobre os medos
e as fantasias que estao associadas ao tratamento
e as manipulac¢des no corpo e para os desejos da
crianca e da familia. Também devem trabalhar
em um grupo multidisciplinar, fazendo com que
elementos peculiares de cada paciente sejam
incorporados na pratica de outros profissionais, e
que o objetivo dessa comunicacdo seja justamente
diminuir a sensa¢io de impoténcia, incapacidade,
e desespero prolongado que é comum em
situacoes de grande estresse. O psicologo auxilia
no processo de conscientizacao que estimula as
familias a buscarem junto com a equipe varias
propostas disponiveis no hospital que possam
servir de auxilio no periodo de tratamento; aposta
na capacidade do ser humano de permanecer ativo
até o tltimo momento. A existéncia de uma boa
comunicacdo entre os profissionais e pacientes
permite que novas propostas como abordagens
nio farmacolégicas possam ser conhecidas
e avaliadas em conjunto garantindo que o
tratamento médico em vigor nao seja prejudicado.
Com efeito, a literatura mostra estudos sobre o
amplo uso de terapias complementares pelos
pacientes oncologicos, essencialmente em
situacdes de angstia, depressio ou de sintomas
fisicos mal controlados e sem a devida participacio
da equipe de satde. Pacientes se queixam
com freqiiéncia da falta de disponibilidade
dos médicos em escutarem “suas historias”,
prejudicando o estabelecimento de uma relacao
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de compreensao e confianca. O grupo de cuidados
paliativos deve ter um carater multidisciplinar,
para que o conceito de respeito pelo paciente que
s6 se da pela condicio de conhecer os desejos de
cada familia se propague para todas as areas em
que profissionais irdo atuar.

Para concluir, pode-se pensar que existem
varias formas de se abordar a questio da fadiga, no
entanto, é necessario saber diante de qual demanda
se encontra. Caso haja esconhecimento, corre-se
o risco de recomendar massagens e acupuntura
parauma crianca que ndo suporta mais o toque no
corpo e esta fatigada pelo desespero de sua mae.

ABORDAGEM DA TERAPEUTA
OcuPACIONAL

Considerando a visao de satde funcional e
ocupacional de um individuo afirmada pela terapia
ocupacional, conseguimos abstrair preceitos
para fundamentar um programa de atencio ao
controle de sintomas importantes como a fadiga
para pacientes em cuidados paliativos. A partir
de avaliacdo da Terapia Ocupacional quanto ao
cotidiano de vida funcional do sujeito, baseado no
levantamento de atividades cotidianas vigentes na
realidade do sujeito que apresenta sinais ou fadiga
jadiagnosticada, pode-se inferir dados necessarios
para controle das atividades fisicas relacionadas
com o auto cuidado (AIVDs), vida pratica (AVPs) e
vida de lazer (AVLs).

Na oncologia pediatrica, o terapeuta
ocupacional costuma usar o Indice de Bartell, ou
IndicedeKatz(Katz,2010),ou mesmoaClassificacio
Internacional de Funcionalidade adaptada
(CIF, 2010), aliando um dimensionamento das
capacidades funcionais residuais da crianca.
Esses instrumentos de screening e avaliacao
fornecem dados basicos para o planejamento da
intervencao, pois a partir dai podera se dizer em
que medida as atividades do cotidiano devem ser
alteradas ou preservadas, no sentido de atingir-se
o controle da fadiga.

Os protocolos de Conservacao de Energia estao
diretamente relacionados com os casos de fadiga
na doenca avancada, pois o “balanco” do gasto
energético é mais um instrumento terapéutico para
o controle deste sintoma.

Outro aspecto de relevincia para o controle da
fadiga nos casos oncoldgicos pediatricos, é informar
ao paciente as técnicas de relaxamento muscular
apropriadas, que podem ser um coadjuvante no
processo de desaceleracio da carga motora diaria.

Algumas destas técnicas sdo aplicaveis com
criancas, aliando algum recurso lidico ou
imaginario do universo infantil favorecedores de
2010; 3 (2) -
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um processo induzido, com suporte do terapeuta.
Ja em adolescentes e adultos jovens, dispomos de
técnicas auto aplicaveis de facil assimilacdo, que
sdo introduzidas no protocolo de intervencoes
juntamente ao controle das AIVDs e AVPs, e
também a conservacio de energia.

Mepipas DIETETICAS

Asnecessidades nutricionais sao definidas por
quantidade de energia e nutrientes biodisponiveis
nos alimentos que um individuo deve ingerir para
suprir as suas necessidades fisiologicas diarias
(MARCHIONI, D.M.L, 2002). Sendo assim, tanto
para avaliar como para planejar dietas, é preciso
conhecer asnecessidades de nutrientes, bem como
estimar a ingestao dos mesmos, procedentes de
alimentos e de outras fontes, tais como agua e de
suplementos nutricionais. Também, é importante
calcular a necessidade estimada de energia (EER
- Estimated Energy Requirement) que é definida
como a ingestio dietética estimada para manter
um balanco energético saudavel, peso normal
de individuos em relac¢do a idade, género, peso,
altura e nivel de atividade fisica coerente com a
boa satde.

Na avaliacdo e planejamento das dietas de
individuos saudaveis ou um grupo, segundo o
estagio de vida e género, utiliza-se as DRIs (Dietary
Reference Intakes), que sdo valores de referéncia
correspondentes as quantidades estimadas da
ingestao de nutrientes. Por ndo haver dados
especificos sobre medidas dietéticas para o
controle de fadiga para a populacio pediatrica,
considerou-se importante apresentar aregra basica
de orientacao nutricional. Para os macronutrientes
estabelece-se: para os carboidratos de 45-65%, para
os lipideos de 20-35%, para as proteinas de 10-
35% das calorias. Para os micronutrientes deve-se
atingir 100% das necessidades diarias de acordo
com as recomendacdes (TRUMBO, P, 2002).

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Ha dados muito escassos em relacdo ao
tratamento medicamentoso da fadiga em
pediatria. Em geral, os antidepressivos estao bem
indicados quando na presenca de depressao maior
associada, variando em funcio do diagnéstico da
comorbidade psiquiatrica.

PSICOESTIMULANTES

Ha dados limitados na populacdo adulta e
pediatrica, extrapolados de estudos quanto ao
uso de medicamentos psicoestimulantes para
tratamento da sonoléncia induzida pelo uso de
opiodides (Bruera, 1992; Bruera, Miller, ET AL,
de Cuidados
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1992; Yee, Berde, 1994), sendo comum na pratica
clinicarealizar rodizio de opidides na tentativa de
controle deste sintoma. Considerando que o uso
de dextroamfetamina ou metilfenidato podem
ser importantes aliados na melhora dos sintomas
fisicos de fadiga, utiliza-se na populacio infantil
dose inicial de 0,1 mg/Kg duas vezes ao dia, dose
que podera ser gradualmente aumentada por
incrementos de 0,05-0,1 mg/Kg até o maximo de
0,5 mg/Kg em duas tomadas ao dia, conforme a
necessidade. Efeitos colaterais incluem agitacao,
distarbios do sono e anorexia (WHO, 1998).

CORTICOSTEROIDES

Varios estudos associam o uso da dexametasona
com eventos adversos comportamentais,
incluindo mania, psicose, alteracao do sono e
fadiga (Bostrom, 2003). Yeh et al estudaram em
48 pacientes pediatricos a relacio entre fatores
clinicos (incluindo valor de hemoglobina, agentes
quimioterapicos, e uso de corticosterdides) e
mudancas no padrao de fadiga antes e nos dez
dias que se seguiram ao inicio de novo ciclo de
quimioterapia em crianc¢as com cincer, através
de um estudo prospectivo longitudinal, avaliando
o auto-relato das criancas e dos pais (Yeh et AL,
2008). Os achados do estudo evidenciaram que a
queixa de fadiga, quer seja dos pacientes, quer seja
dos pais, variaram significativamente em funcao
do tempo, uma vez que os pacientes queixavam-se
de mais fadiga nos primeiros dias ap6s o inicio do
ciclo de quimioterapia. O uso de corticosterdides
e os valores de hemoglobina foram associados
com aumentos significativos na fadiga que foram
sustentados por varios dias e atingiu o nivel
mais alto de fadiga no quinto dia para aqueles
recebendo corticoster6ide simultaneamente.
A associacdo de agentes quimioterapicos com
fadiga variou entre o auto-relato dos pacientes
e o relato dos pais, mas o tipo de quimioterapia
usada nao foi associado com a maior parte das
mudancas no padrao de fadiga.

L-CARNITINA

Os prejuizos potenciais da deficiéncia de
carnitina na fadiga induzida pela quimioterapia
esta sendo tema de muitas pesquisas (Dodson
et al, 1989; Breitkreutz et al, 2000; Peluso et al,
2000). Na espécie humana, a carnitina provém
da ingesta alimentar ou da biossintese da
lisina e da metionina e assume papel central no
metabolismo energético. A carnitina é produzida
no figado e nosrins, armazenada na musculatura
esquelética, e excretada principalmente através
da urina. A quimioterapia causa disfuncao
2010; 3 (2) -
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do sistema carnitina, contribuindo para uma
condicao de astenia (Dodson et al, 1989;
Heuberger, W, 1998; Marthaler, N.P,,1999). A
deficiéncia de carnitina é um dos mecanismos
que contribuem para a fadiga relacionada ao
cancer por interferir na sintese do trifosfato de
adenosina. Em estudo sobre fadiga e carnitina
em 67 pacientes (criancas e adolescentes)
provenientes de dois centros oncologicos, antes e
apos quimioterapia com ifofosfamida, cisplatina
ou doxorubicina (Hockenberry, ].M., 2009), os
autores encontraram correlacdo significativa
entre a incidéncia aumentada de fadiga e
decréscimo de carnitina ap6s uma semana de
quimioterapia. O decréscimo de carnitina e
o aumento da fadiga ocorreram ap6s 1 ou 2
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