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RESUMO
Objetivo: caracterizar fadiga e fadiga ao esforço em pacientes com claudicação intermitente (CI) e testar sua associação com 
variáveis sociodemográfi cas e clínicas, capacidade de locomoção e nível de atividade física. Método: foram avaliados 49 
participantes (66,6 anos; 70% do sexo masculino). Foram utilizados instrumentos validados para avaliar fadiga (DUFS), fadiga ao 
esforço (DEFS), nível de atividade física (BASIC) e capacidade de locomoção (WIQ). Resultados: os participantes apresentaram 
fadiga substancial (DUFS = 20,4+8,8) e fadiga substancial ao esforço (DEFS = 20,4+10,8). Observou-se associação da DUFS 
com convivência marital (p=0,008). Houve associação estatisticamente signifi cativa da DEFS com escores da BASIC (r=0,331; 
p=0,02) e dos domínios distância caminhada (r=0,359; p=0,011) e subir escadas (r=0,331; p=0,02) do WIQ. Conclusão: 
pacientes com CI apresentam fadiga e fadiga ao esforço. É possível que a fadiga ao esforço comprometa o engajamento desses 
pacientes na prática de atividade física, um dos principais componentes do tratamento da CI.
Descritores: Claudicação Intermitente; Fadiga; Caminhada.

ABSTRACT
Objective: to characterize fatigue and exertion fatigue in patients with intermittent claudication (IC), and to test their association with 
sociodemographic and clinical variables, walking capacity and level of physical activity. Method: forty-nine participants (66.6 years; 
70% male) were studied. Validated questionnaires were used to assess fatigue (DUFS), exertion fatigue (DEFS), level of physical activity 
(BASIC) and walking capacity (WIQ). Results: participants had substantial fatigue (DUFS = 20.4+8.8) and substantial exertion fatigue 
(DEFS = 20.4+10.8). There was an association between the DUFS and marital status (p=0,008). There was a statically signifi cant 
association between DEFS with scores of the BASIC (r=.331; p=.02) and among DEFS with WIQ domains – walking distance 
(r=.359; p=.011) and climbing stairs (r=.331; p=.02). Conclusion: patients with IC have fatigue and exertion fatigue. Exertion fatigue 
might compromise the engagement of these patients in physical activity, one of the main components of IC treatment.
Key words: Intermittent Claudication; Fatigue; Walking.

RESUMEN
Objetivo: caracterizar la fatiga y la fatiga al esfuerzo en pacientes con claudicación intermitente (CI) y testar su asociación con: variables 
sociodemográfi cas y clínicas, la capacidad de locomoción y el nivel de actividad física. Método: se evaluaran 49 participantes (66,6 
años; 70% hombres). Se utilizó cuestionarios validados para la evaluación de fatiga (DUFS), fatiga al esfuerzo (DEFS), nivel de actividad 
física (BASIC) y capacidad de locomoción (WIQ). Resultados: los participantes presentarán fatiga substancial (DUFS=20,4+8,8) y 
fatiga substancial al esfuerzo (DEFS=20,4+10,8). Hubo asociación de la DUFS con convivencia marital (p=0,008). La DEFS presentó 
asociación estadísticamente signifi cativa con escores de la BASIC (r=0,331; p=0,02) y con los dominios distancia recorrida (r=0,359; 
p=0,011) y subir escaleras (r=0,331; p=0,02) del WIQ. Conclusión: pacientes con CI tienen fatiga y fatiga al esfuerzo. Esta puede 
comprometer la participación de los pacientes en la práctica de actividad física, un componente importante del tratamiento de la CI.
Palabras clave: Claudicación Intermitente; Fatiga; Caminata.
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INTRODUÇÃO

A claudicação intermitente (CI) é caracterizada por dor, 
câimbra ou formigamento nas pernas, geralmente nas pan-
turrilhas, desencadeada pelo exercício e aliviada com o 
repouso. É o principal sintoma da doença arterial obstru-
tiva periférica (DAOP) dos membros inferiores (MMII). Na 
população brasileira, estudo revelou que a CI acomete 9% 
dos pacientes com DAOP. Sabe-se que pacientes com essa 
manifestação apresentam maior morbidade e maior risco de 
morte por todas as causas e por doenças cardiovasculares(1-2).

A prática de atividade física, especialmente a caminha-
da, é um dos principais componentes do tratamento da CI. 
Sabe-se que o exercício promove melhora da CI, por meio 
da redução do estresse oxidativo, maior biodisponibilida-
de de óxido nítrico, redistribuição do fluxo sanguíneo para 
áreas isquêmicas, aumento do limiar de dor e melhora da 
capacidade funcional(3-4). Contudo, há relatos na literatura 
que demonstram que a adesão do paciente com CI à prática 
de atividade física é baixa(5).

É possível que barreiras pessoais e ambientais influenciem 
a adesão a esse tipo de tratamento. Pesquisadores(5) investi-
garam essas barreiras em 150 pacientes utilizando um ques-
tionário validado. Verificaram que, dentre outras variáveis, a 
falta de energia se associou significativamente com a pouca 
prática de atividade física, embora não pareça ser uma vari-
ável preditiva no modelo estatístico na análise multivariada.

A falta de energia é um dos sinais clínicos de fadiga. Este 
é um fenômeno complexo, subjetivo e multicausal, determi-
nado e expresso por fatores físicos, cognitivos e emocionais. 
A fadiga (Código n. 00093) é um fenômeno de interesse 
para a enfermagem, cujo conceito foi aceito como um diag-
nóstico de enfermagem pela NANDA-Internacional (NAN-
DA-I) em 1988(6).

Atualmente, é definida como “uma sensação opressiva 
e sustentada de exaustão e de capacidade diminuída para 
realizar trabalho físico e mental no nível habitual”. Suas 
características definidoras são: incapacidade de restaurar 
energia mesmo após o sono, aumento das necessidades de 
repouso, cansaço, incapacidade de manter as rotinas habi-
tuais, aumento das queixas físicas, necessidade percebida 
de energia adicional para realizar tarefas de rotina, sono-
lento, concentração comprometida, sentimento de culpa 
por não cumprir suas responsabilidades, falta de energia 
ou incapacidade de manter seu nível habitual de atividade 
física, verbalização de uma constante e opressiva falta de 
energia, desempenho diminuído, desinteresse quanto ao 
ambiente que o cerca, introspecção, e libido diminuída e 
letárgico(6).

Existem diferentes instrumentos que podem ser utilizados 
para a avaliação da fadiga. Autores holandeses(7) desenvol-
veram e validaram duas escalas baseadas nas características 
definidoras propostas pela NANDA-I e, por isso, têm espe-
cial interesse para o presente estudo. Tais escalas avaliam 
a fadiga, propriamente dita, e a fadiga ao esforço, definida 
como aquela “que é diretamente relacionada à atividade”(7).

Estudos têm sido realizados em diferentes populações 

para identificar a prevalência desse fenômeno, caracterizá-
-lo e testar o efeito de intervenções(8-9).Contudo, até onde se 
conhece, não há estudos que tenham investigado a fadiga 
em pacientes com CI. Neste sentido, é importante conhe-
cer se a fadiga está presente nessa população específica, 
utilizando instrumentos validados para tal avaliação, e de 
que forma se manifesta. Além disso, dispor de informações 
sobre a associação da fadiga e da fadiga ao esforço com 
a prática de atividade física e com a capacidade de loco-
moção poderá ser útil para a proposta de intervenções de 
enfermagem que visem a adesão ao tratamento não farma-
cológico da CI.

Nesse contexto, os objetivos deste estudo foram caracte-
rizar a fadiga e a fadiga ao esforço em pacientes com CI e 
testar a associação da fadiga e da fadiga ao esforço com: (1) 
variáveis sociodemográficas e clínicas, (2) a capacidade de 
locomoção, e (3) o nível de atividade física.

MÉTODO

Trata-se de estudo descritivo, exploratório, transversal, de 
abordagem quantitativa.

A amostra de conveniência foi constituída de 49 parti-
cipantes recrutados no Ambulatório de Claudicação do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo (HCFMUSP), no período de dezem-
bro de 2013 a julho de 2014. Foram incluídos no estudo 
maiores de 18 anos, com diagnóstico confirmado de DAOP 
(classificação II de Fontaine), sem amputação de membros 
e ou doenças neuromusculares e ortopédicas, que não ne-
cessitassem de dispositivos auxiliares para deambulação ou 
apresentassem dificuldade de sustentação do corpo e ou 
de deambulação e que concordaram em participar do es-
tudo, por meio da assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Foram excluídos os participantes que 
estavam em pós-operatório recente de cirurgias de grande 
porte (seis meses) e ou que tivessem sofrido lesões trau-
máticas importantes nos últimos seis meses. O estudo foi 
aprovado pelo comitê de ética da Escola de Enfermagem 
da Universidade de São Paulo (protocolo 403.3067; CAAE: 
19282613.0.0000.5392).

Para a avaliação do nível de atividade física, da capacida-
de de locomoção, da fadiga e da fadiga ao esforço foram uti-
lizados instrumentos validados, que serão descritos a seguir:

•	 Baltimore Activity Scale for Intermittent Claudication 
(BASIC)(10) - Essa escala foi desenvolvida para avaliar 
a atividade física, exclusivamente, em pacientes com 
DAOP. Embora essa escala não tenha sido traduzida 
para o português, pesquisadores brasileiros verifi-
caram níveis de confiabilidade que variaram de mo-
derado a bom em estudo com população brasileira. 
Trata-se de um questionário contendo cinco questões, 
relacionadas ao desenvolvimento da CI, bem como à 
capacidade do paciente de caminhar antes do apareci-
mento da dor, as atitudes adotadas frente ao surgimen-
to da dor, à velocidade da caminhada e à capacidade 
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para subir e descer ladeiras e escadas. Cada pergunta 
apresenta três possibilidades de resposta, que corres-
pondem a 0, 1 e 2 pontos, nesta sequência. O escore 
total da escala é dado pela soma dos escores de cada 
pergunta, podendo, portanto, variar de 0 a 10 pontos. 
Quanto maior o escore global, maior o nível de ativi-
dade física diária;

•	 Walking Impairment Questionnaire (WIQ)(11) - Trata-
-se de um questionário que tem sido utilizado para a 
obtenção de informações sobre a percepção de loco-
moção dos indivíduos com CI. Sua versão em portu-
guês foi traduzida e validada em 2009. O questionário 
aborda aspectos referentes ao último mês e é compos-
to por três domínios: distância (distância que o indi-
víduo consegue caminhar), velocidade (velocidade 
que o indivíduo consegue caminhar) e escadas (quan-
tidade de escadas que o indivíduo consegue subir). O 
WIQ tem sete questões iniciais, cujo objetivo é fazer o 
diagnóstico diferencial da CI com outras doenças que 
causam dores nos membros inferiores. A essas ques-
tões segue-se a avaliação dos domínios do instrumen-
to. Para cada domínio, o paciente deve apontar o grau 
de dificuldade para percorrer distâncias crescentes 
(variando de dentro de casa a 450 metros), em veloci-
dades crescentes (variando de vagarosamente a trotan-
do), bem como, para subir diferentes quantidades de 
lances de escada (variando de um a três lances) O grau 
de dificuldade é medido por uma escala tipo Likert de 
5 pontos, na qual 0 = incapaz; 1 = muita dificuldade; 
2 = razoável dificuldade; 3 = leve dificuldade; e 4 = 
nenhuma dificuldade. Para cada variável de distância, 
velocidade e lances de escada os pontos atribuídos 
pelo paciente (escala Likert) são multiplicados por pe-
sos pré-estabelecidos. Os produtos são somados e di-
vididos pelo escore máximo possível para cada domí-
nio para obter um escore percentual, que pode variar 
de 0 (representando a incapacidade 
de realizar as tarefas) a 100 (repre-
sentando nenhuma dificuldade para 
realizar a tarefa);

•	 Dutch Fatigue Scale (DUFS) e Du-
tch Exertion Fatigue Scale (DEFS)(7) 
- Essas escalas foram desenvolvidas 
conforme a definição de fadiga da 
NANDA-I com pacientes com insu-
ficiência cardíaca e foram traduzidas 
e validadas para o português do Bra-
sil(12). As versões adaptadas da DUFS 
e da DEFS contêm 8 e 9 itens, res-
pectivamente, dispostos em escala 
Likert de 5 pontos. Os escores nos 
itens são somados para se atribuir um escore total, 
para cada escala. Na DUFS, o item seis precisa ser cor-
rigido antes de se computarem os escores totais, pois 
o conteúdo de seu enunciado tem sentido contrário 

aos dos demais. Quanto aos pontos de corte, definiu-
-se que na DUFS escores totais maiores ou iguais a 
14,5 correspondem a “fadiga substancial” ou presen-
ça de fadiga e que escores totais maiores ou iguais a 
12,5 na DEFS correspondem a ‘fadiga substancial ao 
esforço’ ou presença de fadiga substancial ao esforço.

Os dados foram analisados por meio de estatística descri-
tiva e inferencial. Para variáveis contínuas foram calculados 
média, desvio-padrão e valores mínimo e máximo. As vari-
áveis categóricas foram analisadas por meio do cálculo das 
frequências absoluta e relativa. Para a análise de associação 
entre fadiga e fadiga ao esforço com as demais variáveis de 
interesse foi utilizado o teste de correlação de Pearson. A 
comparação dos valores de fadiga e fadiga ao esforço segun-
do sexo, estado civil, presença de diabetes e hipertensão ar-
terial, foi realizada pelo teste T para igualdade de médias. E 
para a comparação com o nível de escolaridade utilizou-se 
o teste de ANOVA de um caminho. O nível de significância 
adotado foi de 5%.

RESULTADOS

Caracterização sociodemográfica e clínica
Os participantes deste estudo tinham idade média de 

66,6 anos (DP = 10,1) e tinham sido diagnosticados com 
DAOP há 8,6 anos (DP=8,5). Cerca de 70% eram do sexo 
masculino e 79,6% tinham ensino fundamental completo 
ou incompleto. Aproximadamente, metade dos participan-
tes tinha diagnóstico médico de diabetes mellitus e/ou hi-
pertensão arterial.

O nível de atividade física, calculado pela Baltimore Ac-
tivity Scale for Intermittent Claudication foi de 4,2 (DP = 
2,0), com valores mínimo e máximo de 0 e 8, respectiva-
mente. A percepção de locomoção dos participantes, con-
forme verificado pelo Walking Impairment Questionnaire 
(WIQ) está descrita na Tabela 1.

Caracterização da fadiga e da fadiga ao esforço
Observou-se que 26,5% (n = 13) dos participantes apre-

sentaram fadiga substancial. O escore médio da DUFS foi 
de 20,4 (DP = 8,8), com valores mínimo e máximo de 8 

Tabela 1 -	 Percepção de locomoção dos participantes do estudo, verificada pelo 
Walking Impairment Questionnaire (N = 49), São Paulo, Brasil, 2014

Domínios média Desvio-padrão Mínimo Máximo

Distância de caminhada (% pontos) 21,3 21,4 0,5 89,3

Velocidade de caminhada (% pontos) 21,4 16,4 0 60,9

Subir escadas (% pontos) 48,0 36,3 0 118,8
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Figura 2 -	 Correlação da fadiga e da fadiga ao esforço com os domínios do Walking Im-
pairment Questionnaire, nos participantes do estudo, São Paulo, Brasil, 2014
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Figura 1 -	 Correlação da fadiga e da fadiga ao esforço com o nível de atividade física, 
avaliado pela Baltimore Activity Scale for Intermittent Claudication, nos par-
ticipantes do estudo, São Paulo, Brasil, 2014

e 37, respectivamente. O item 
com maior escore foi “seu inte-
resse por sexo ou atividade sexu-
al diminuiu?” (3,3+ 1,8); o item 
que teve menor escore na DUFS 
foi “você tem conseguido fazer 
suas atividades de vida diária?” 
(1,8 + 1,4).

Verificou-se que 30,6% (n = 
15) apresentaram fadiga subs-
tancial ao esforço. O escore mé-
dio da DEFS foi de 20,4 (DP = 
10,8), com valores mínimo e má-
ximo de 9 e 45, nesta ordem. O 
item com maior escore foi “você 
acha fatigante subir e descer es-
cadas?” (3,2 + 1,9); o item “você 
acha fatigante ficar em pé embai-
xo do chuveiro?” recebeu o me-
nor escore na DEFS (1,4 + 1,2).

Associação da fadiga e da fa-
diga ao esforço com variáveis 
sociodemográficas e clínicas
Verificou-se que os partici-

pantes que viviam com parceiros 
(casados, união estável) apre-
sentaram menor nível de fadiga 
quando comparados aos parti-
cipantes sem parceiros (18,5 + 
8,4 versus 24,2 + 13,8, respecti-
vamente; p = 0,008). Para as de-
mais variáveis sociodemográfi-
cas analisadas neste estudo, não 
se observou associação com a fa-
diga ou com a fadiga ao esforço. 
A Tabela 2 mostra a associação 
das variáveis sociodemográficas 
e das comorbidades com a fadi-
ga e a fadiga ao esforço.

O nível de atividade física 
(BASIC) apresentou correlação 
negativa e estatisticamente signi-
ficativa com a fadiga ao esforço 
(DEFS), mas não com a fadiga 
(DUFS), conforme mostrado na 
Figura 1.

A fadiga (DUFS) não apresen-
tou correlação com os domínios 
do WIQ. Mas, a fadiga ao esfor-
ço (DEFS) teve correlação esta-
tisticamente significativa com 
os domínios caminhada e subir 
escadas do WIQ, como pode ser 
observado na Figura 2.
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DISCUSSÃO

Este estudo permitiu identificar a frequência de ocorrência 
de fadiga e fadiga ao esforço nos pacientes com CI, caracterizar 
o fenômeno nesse grupo específico. Permitiu também verificar 
a associação de fadiga e fadiga ao esforço com variáveis socio-
demográficas e clínicas, com o nível de atividade física (BASIC) 
e com a percepção de sua capacidade de locomoção (WIQ).

É importante dispor de estudos que investiguem a presença 
e as características da fadiga em pacientes com CI, utilizando 
instrumentos validados, porque podem contribuir para conhe-
cer as manifestações desse fenômeno nesta população especí-
fica. Além disso, os resultados desses estudos podem fornecer 
subsídios para outras pesquisas em que o manejo da fadiga 
seja o alvo terapêutico para possibilitar o engajamento dos 
pacientes com CI na prática de atividade física.

Os dados encontrados no presente estudo com relação às 
características sociodemográficas dos participantes são con-
vergentes com a literatura(13). Em estudo de âmbito nacional, 
verificou-se que a prevalência de DAOP aumenta com a idade 
e acomete 21,6% das pessoas com mais de 60 anos(2).

Sabe-se que a doença cardiovascular aterosclerótica é 
comumente acompanhada de outras comorbidades. Neste 
estudo, as mais frequentes foram a hipertensão arterial e o 
diabetes mellitus. Estudo que avaliou os fatores de risco de 
DAOP na população brasileira, verificou que a prevalência 
de hipertensão e diabetes nesses pacientes foi de 45,5% e 
15,7%, respectivamente(2). Ambas as condições são reconhe-
cidas como as principais causas de DAOP em hispânicos e 
afrodescendentes(14). Estima-se que, no Brasil, até 20% dos 
portadores de DAOP têm diabetes e que o risco de homens 
diabéticos desenvolverem a doença é 6,6 vezes maior que 
nos não diabéticos(14). No que tange à hipertensão arterial, 
há evidências de que sua prevalência seja de até 90% entre 
os pacientes com DAOP. Níveis de pressão acima de 150/90 

mmHg são observados em cerca de 25% dos pacientes com 
hipertensão arterial(14).

Está bem estabelecido na literatura que pacientes com CI 
apresentam baixos níveis de atividade física, evidenciado tanto 
por testes que avaliam a capacidade funcional quanto por ques-
tionários. Na população brasileira, estudo mostrou a correlação 
entre o nível de atividade física estimado pela BASIC e o nível 
obtido por pedômetro(15). No referido estudo, o escore médio da 
BASIC foi de 4,2 (DP = 1,9), o que corrobora nossos achados.

No que concerne à capacidade de locomoção, existem di-
ferentes métodos disponíveis para sua avaliação. Estudos têm 
demonstrado que tanto a investigação direta, por meio de tes-
tes de corredor ou esteira, quanto a investigação indireta, por 
meio de questionários são capazes de predizer a capacidade 
funcional dos pacientes(16-17).

Sabe-se que a CI afeta de forma negativa a capacidade 
funcional dos pacientes. Autores brasileiros verificaram que 
a distância percorrida livre de dor em pacientes com CI cor-
respondeu a 70% da distância total percorrida por indivíduos 
sem o sintoma, o que sugere que a CI é limitante para esses 
pacientes(18). No presente estudo, os participantes apresenta-
ram escores mais baixos nos domínios distância e velocidade 
de caminhada em comparação com o domínio subir escadas. 
Esses achados são corroborados por diferentes pesquisadores, 
mesmo após intervenção com exercícios(19).

Até onde se conhece, este é o primeiro estudo que avaliou 
de forma sistemática a fadiga em pacientes com CI. Verificou-
-se a presença de fadiga em 26,5% dos participantes e da 
fadiga ao esforço em 30,6%. De fato, estudos mostram que 
prevalência de fadiga é bastante variável nos diferentes grupos 
de pacientes estudados(8,20).

Em estudo que utilizou as mesmas escalas para avaliar a fa-
diga e a fadiga ao esforço em pacientes com insuficiência car-
díaca e voluntários saudáveis, notou-se que os escores médios 
da DUFS e da DEFS foram menores do que os observados 

Tabela 2 - Associação da fadiga (DUFS) e da fadiga ao esforço (DEFS) com variáveis sociodemográficas e clínicas, São Paulo, Brasil, 2014

Variáveis
DUFS Valor  

de p*
DEFS Valor  

de p*Média Desvio-padrão Média Desvio-padrão

Sexo

Feminino 20,4 7,7
0,980

21,6 11,7
0,606

Masculino 20,5 9,3 19,9 10,5

Estado marital

Com parceiro 18,5 8,4
0,008

24,2 13,8
0,223

Sem parceiro 25,8 7,7 19,0 9,2

Diabetes mellitus

Não 21,9 10,2
0,260

22,0 9,7
0,284

Sim 19,0 7,1 18,7 11,6

Hipertensão arterial

Não 20,2 9,6
0,897

20,9 10,8
0,816Sim 20,6 8,6 20,1 10,9

Nota:
*Teste t-Student;
Nível de significância = 5%
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no presente estudo, sugerindo mais alto nível de fadiga em 
pacientes com CI(21). Com relação aos escores dos itens das 
escalas, é interessante destacar que os pacientes com insufi-
ciência cardíaca também atribuíram maior pontuação para o 
interesse diminuído pela atividade sexual na DEFS (3,0+1,6). 
Subir e descer escadas (3,3+1,3) e ficar em pé embaixo do 
chuveiro (1,4+0,8) receberam a maior e a menor pontuações 
na DEFS, respectivamente, o que é coincidente com os acha-
dos do presente estudo. Tal fato sugere que os itens que mais 
contribuem para a fadiga nesses dois grupos de pacientes (CI 
e insuficiência cardíaca) são os mesmos, embora o “peso” de 
sua contribuição seja particular para cada um deles.

No presente estudo, os escores mais altos atribuídos pelos 
participantes a atividades como caminhar quando compara-
dos aos escores atribuídos às atividades da vida diária, sugere 
que a fadiga não compromete o autocuidado (por exemplo, 
tomar banho, vestir-se, cozinhar), mas afeta atividades relacio-
nadas com a atividade física.

Com relação à associação de fadiga e fadiga ao esforço com 
as variáveis sociodemográficas e clínicas, verificou-se que ape-
nas a DUFS apresentou associação estatisticamente significativa 
com o estado marital, isto é, participantes que não convivem 
maritalmente apresentaram maiores escores de fadiga. De fato, 
esse achado difere de dados disponíveis na literatura.

Em estudo que analisou os fatores preditivos dos diagnós-
ticos de enfermagem em pacientes submetidos ao transplan-
te renal, dentre as variáveis estudadas, cansaço e estado de 
doença se associaram com a presença de fadiga, mas não o 
estado marital(22). Em outro estudo que analisou a fadiga e a 
fadiga ao esforço em pessoas sem doenças crônicas, as auto-
ras identificaram que o sexo feminino, dispneia e depressão 
apresentaram associação com os escores de ambas as escalas, 
DUFS e DEFS(23). Não foram encontrados estudos na literatura 
que tenham investigado a relação entre estado marital e fadi-
ga. No que tange ao presente estudo, é possível que pessoas 
que não convivam com parceiros tenham mais dificuldade 
para lidar com os fatores que contribuem para a fadiga.

No que se refere às comorbidades, embora no presente es-
tudo não se tenha observado associação da hipertensão com 
fadiga e fadiga ao esforço, estudo mostrou que em pacientes 
com acidente vascular encefálico aqueles que tinham hiperten-
são, identificada pela medida ambulatorial, tinham 3,1 vezes 
mais chance de apresentar fadiga, avaliada pela Fatigue Severity 
Scale, do que aqueles com níveis mais baixos de pressão arterial 
diastólica(24). Há vários mecanismos fisiopatológicos que podem 
explicar a relação entre hipertensão arterial e fadiga, dentre eles 
as interrupções frequentes do sono e o sono não reparador nos 
pacientes hipertensos com apneia obstrutiva do sono(25).

É possível que no presente estudo não se tenha observado 
associação entre o diagnóstico de hipertensão arterial, pois essa 
variável foi tratada como dicotômica e obtida por meio do relato 
em prontuário médico. São necessários estudos que avaliem a 
relação entre os valores de pressão arterial e sua associação com 
a fadiga e a fadiga ao esforço, avaliadas pela DUFS e DEFS.

De forma semelhante, a literatura aponta a existência de as-
sociação entre fadiga e diabetes. Ao comparar pacientes com 
e sem diabetes tipo 2, autores verificaram que aqueles com a 

doença apresentaram escores significativamente mais altos em 
três escalas de avaliação da fadiga: Fatigue Severity Scale, Fati-
gue Assessment Scale, e Visual Analog Fatigue Scale(26). É preci-
so mencionar que no referido estudo, o tamanho da amostra foi 
pequeno, o que compromete a generalização dos resultados. 
Ainda, vale destacar que no presente estudo foram utilizadas 
outras escalas para avaliação da fadiga e as diferenças em re-
lação ao que mostra a literatura podem ser devidas a esse fato.

Embora não seja possível estabelecer relação de causali-
dade, os resultados deste estudo mostraram que a fadiga ao 
esforço, mas não a fadiga, apresentou associação negativa, 
de moderada magnitude, e estatisticamente significativa com 
o nível de atividade física, e com os domínios distância ca-
minhada e subir escadas do WIQ. Isso significa que quanto 
maior o nível de fadiga ao esforço, menor o nível de atividade 
física, medido pela BASIC, e menores as distâncias percorri-
das e o número de lances de escadas que os pacientes sobem, 
conforme medido pelo WIQ. Clinicamente, é interessante no-
tar que apesar de os pacientes com CI apresentarem fadiga, 
é provável que a fadiga ao esforço esteja limitando o engaja-
mento na prática de atividade física, inclusive a caminhada. 
Estudos futuros são necessários para confirmar essa hipótese.

Está bem estabelecido que a prática de atividade física é 
um componente importante do tratamento de pacientes com 
CI(3-4). Se, de fato, a fadiga ao esforço for uma barreira ao en-
gajamento e à adesão ao tratamento nessa população, a iden-
tificação desse fenômeno e a proposição de intervenções para 
seu manejo poderão contribuir para melhorar a capacidade 
funcional e a qualidade de vida dos pacientes com CI.

Esse estudo apresenta limitações. A amostra por conveniên-
cia foi recrutada em um serviço de alta complexidade, onde 
são atendidos pacientes com quadros mais graves da doença. 
Isso pode ter colaborado para os achados referentes à capacida-
de funcional reduzida, bem como para a prevalência de fadiga. 
Por se tratar de um estudo unicêntrico, a validade externa pode 
estar comprometida. Outro aspecto relevante trata do desenho 
do estudo, que não permite afirmar uma relação de causalidade 
entre fadiga, nível de atividade física e capacidade de locomo-
ção dos participantes. Assim, sugere-se que outros estudos que 
avaliem a fadiga em pacientes com CI sejam realizados para 
viabilizar a maior compreensão do fenômeno nesse grupo de 
pacientes, bem como suas consequências.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo mostraram que, conforme ocorre 
em outras doenças crônicas, pacientes com CI apresentam fadiga 
e fadiga ao esforço. Ambas foram caracterizadas, principalmente 
por diminuição do interesse por sexo ou atividade sexual e ati-
vidades que demandam maior esforço físico, como subir esca-
das, em detrimento das atividades de vida diária. Esses resultados 
contribuem para o conhecimento existente, uma vez que até o 
momento não se dispunha, na literatura, de estudos que tivessem 
avaliado as características da fadiga nessa população específica.

Outrossim, a fadiga ao esforço se associou com o nível de 
atividade física e com os domínios distância de caminhada e 
subir escadas. Reconhecidamente a fadiga contribui para o 
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