
As dez afirmações que se seguem referem-se a como se sente habitualmente. Por afirmação, pode escolher 
uma das cinco categorias de resposta, variando de Nunca a Sempre.
Por favor assinale a resposta a cada questão que lhe é aplicável a si. Dê uma resposta para cada questão, 
mesmo que não tenha quaisquer queixas de momento. 

1. Nunca 
2. Alguma vezes	 (mensalmente, ou menos)
3. Regularmente	 (algumas vezes por mês)
4, Com frequência	 (semanalmente)
5. Sempre	 (todos os dias)
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Escala de avaliação de fadiga: Fatigue Assessment Scale (FAS)
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1. A fadiga incomoda-me

2. Fico cansado muito rapidamente.

3. Não faço muito durante o dia.

4.
 

Tenho energia suficiente para a vida do 
dia-a-dia.

5. Fisicamente, sinto-me exausto.

6. Tenho problemas em começar as tarefas.

7.
 

Tenho problemas em pensar com 
clareza.

8. Não tenho vontade de fazer nada.

9. Mentalmente, sinto-me exausto.

10. �Quando estou a fazer algo, consigo 
concentrar-me bastante bem.
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