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RESUMO 

Introdução: As incapacidades residuais após o Acidente Vascular Encefálico (AVE) 
predispõem à limitação da função dos membros superiores (MMSS), o que pode 
restringir a realização atividades cotidianas. A realização de atividades que 
envolvem os MMSS pode ser mensurada considerando-se dois construtos: 
capacidade, que corresponde à habilidade do indivíduo para executar uma tarefa em 
um ambiente padronizado, e desempenho, que descreve o que o indivíduo faz no 
seu ambiente habitual. Objetivo: Investigar a associação entre medidas de 
capacidade e de desempenho dos MMSS em indivíduos pós-AVE. Metodologia: 
Foram recrutados indivíduos com diagnóstico clínico de AVE com tempo de 
evolução superior a seis semanas, maiores de 21 anos e sem alterações da função 
cognitiva. A capacidade foi mensurada por meio da aplicação dos instrumentos Nine 
Hole Peg Test (NHPT), Box and Blocks Test (BBT) e Stroke Upper Limb Capacity 
Scale (SULCS).  O desempenho foi avaliado pelo questionário ABILHAND-Brasil. O 
escore final do NHPT e BBT foi obtido pelo cálculo do déficit residual (DR), baseado 
na fórmula DR =100 – (parético/não parético*100); o escore do SULCS-Brasil, por 
meio da soma da pontuação de cada item e o ABILHAND-Brasil pelo cálculo do 
escore em logits. Coeficientes de correlação de Pearson foram calculados para 
avaliar a magnitude e direção das associações (α=0,05) (p≤0,05). A força ou 
magnitude do relacionamento entre as variáveis foi classificada como fraca (0,1-0,3), 
moderada (0,4-0,6) e forte (0,7-0,9). O estudo obteve aprovação do Comitê de Ética 
em Pesquisa (CAAE: 84253318.0.0000.5149). Resultados: Participaram 43 
indivíduos (60±12 anos), sendo 22 homens (51%). O tempo pós-AVE foi de 34±47 
meses e o lado dominante foi o lado acometido em 22 (51%) dos participantes. 
Correlações significativas foram encontradas entre as pontuações do ABILHAND-
Brasil e os escores do BBT-RD (r=-0,35; p=0,021), NHPT (r=-0,43; p=0,006) e 
SULCS (r=0,46; p=0,002). Conclusão: Quanto maior a habilidade do indivíduo em 
um ambiente padronizado (capacidade), maior a habilidade para realização de 
atividades em seu cotidiano (desempenho). Porém, as medidas de capacidade e 
desempenho apresentaram correlação de magnitude fraca a moderada, o que indica 
a influência de outros fatores na realização de atividades no contexto de vida real do 
indivíduo. Assim, estudos futuros devem investigar a associação de medidas de 
desempenho com variáveis relacionadas a outros componentes da funcionalidade, 
bem como fatores contextuais. 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Extremidade Superior. Atividades 

Cotidianas. Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. 

 

 

  



 

ABSTRACT 

Introduction: Residual impairments after stroke predispose to  limitation of upper 
limb (UL) function, which may restrict the carrying out performance of activities of 
daily living. The ability of carry out activities involving the UL can be measured by 
considering two constructs: capacity, which corresponds to the individual's ability to 
perform a task in a standardized environment, and performance, which describes 
what the individual do in his or her usual environment. Objective: To investigate the 
association between measures of capacity and performance of UL in post-stroke 
individuals. Methodology: The inclusion criteria were: clinical diagnosis of stroke 
with  time since the onset of at least six weeks; > 21 years of age, and without 
cognitive impairment. Capacity was measured by applying the Nine Hole Peg Test 
(NHPT), Box and Blocks Test (BBT) and Stroke Upper Limb Capacity Scale (SULCS) 
instruments. Performance was assessed by the ABILHAND-Brazil questionnaire. The 
NHPT and BBT scores were obtained by calculating the residual deficit (RD) based 
on the formula RD=100–(paretic/non-paretic*100); the SULCS score by summing the 
score of each item and the ABILHAND-Brazil by calculating the score in logits. 
Pearson's correlation coefficients were calculated to assess the magnitude and 
direction of the associations (α = 0.05) (p≤0,05). The strength or magnitude of the 
relationship between the variables was classified as weak (0.1-0.3), moderate (0.4-
0.6), and high (0.7-0.9). The study was approved by the Research Ethics Committee 
(CAAE: 84253318.0.0000.5149). Results: Participated 43 individuals (60±12 years), 
22 men (51%). The post-stroke time was 34±47 months and the dominant side was 
the affected side in 22 (51%) of the participants. Significant correlations were found 
between ABILHAND-Brazil scores and BBT-RD (r =-0.35; p= =0.021),  NHPT (r=-
0,43; p=0,006), and SULCS (r=0.46; p=0.002). Conclusion: The better  ability of the 
individual in a standardized environment (capacity), the better ability to carrying out 
activities in their daily lives (performance). However, the measures of capacity and 
performance showed a correlation of weak to moderate magnitude, which indicates 
the influence of other factors on the carrying out activities in the real life context of the 
individual. Thus, future studies should investigate the association of performance 
measures with variables related to other functioning components, as well as 
contextual factors. 

Keywords: Stroke. Upper Extremity. Activities of Daily Living. International 

Classification of Functioning, Disability and Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial de Saúde aponta o Acidente Vascular Encefálico (AVE), 

também conhecido como Acidente Vascular Cerebral (AVC), no segundo lugar 

entre as doenças que levam a óbito no mundo (OMS; OPAS, 2018), sendo 

estimada a manutenção desta posição até 2030 (BRASIL, 2013).  Em estudo 

realizado no Brasil por Minelli, Fen e Minelli (2007), foi reportada a incidência entre 

108 a 137 casos por 100.000 habitantes/ano; taxa de fatalidade de  18% a 26% 

aos 30 dias e entre 24% a 31% por ano, com índice de recorrência após um ano 

de 15,9%. 

 

O AVE ocorre quando o suprimento de sangue para parte do cérebro é 

interrompido, podendo ser de etiologia isquêmica ou hemorrágica (BRASIL, 2019). 

O tipo isquêmico, caracterizado pela obstrução do fluxo sanguíneo por formação 

de coágulo no vaso sanguíneo, representa maior parte dos casos. Em 

contrapartida, o AVE de etiologia hemorrágica, ocorre quando um vaso sanguíneo 

se rompe, representando 15% dos diagnósticos desta condição de saúde 

(BRASIL, 2019). 

 

Após o AVE, podem ocorrer sequelas graves e incapacitantes. Os sobreviventes 

podem experimentar deficiências variadas de curto a longo prazo, incluindo 

dificuldades com a mobilidade e a fala, como pensam e se sentem (WSO, 2019). 

A sobrevida por avanços na gestão de cuidados na fase aguda pós-AVE se 

associa a melhora nos resultados funcionais (MARTINS et al., 2013). Contudo as 

sequelas de incapacidades residuais podem persistir (GOLJAR et al., 2010) e 

causar impacto na funcionalidade dos membros superiores (MMSS) e, 

consequentemente, na realização de atividades de vida diária (AVD), que incluem 

banho, alimentação e o vestir, bem como das atividades instrumentais de vida 

diária (AIVD), tais como fazer compras e gerenciar a vida financeira e da casa 

(FARIA-FORTINI et al., 2011; HARRIS; ENG, 2007; HUNTER; CROME, 2002). 
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Os movimentos dos MMSS favorecem a ampliação de repertórios e a interação do 

indivíduo com o ambiente. Neste sentido, deficiências nos MMSS podem afetar a 

realização dessas atividades, que são consideradas essenciais para uma vida 

independente, resultando em incapacidades e redução da qualidade de vida 

(CAROD-ARTAL, 2012). Desta forma, a restauração da funcionalidade dos MMSS 

é um objetivo primordial no processo de reabilitação pós-AVE. 

Consequentemente, a avaliação dos MMSS é relevante, tanto no contexto clínico 

quanto em pesquisas para determinar a efetividade de tratamentos de reabilitação 

e monitorar a evolução dos pacientes (LEMMENS et al., 2012). 

 

Segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF), a realização de atividades que envolvem os MMSS podem ser mensuradas 

considerando dois construtos: capacidade e desempenho (OMS; OPAS, 2003). 

Capacidade descreve o nível mais elevado da funcionalidade que o indivíduo pode 

atingir em um ambiente padronizado (LEMMENS et al., 2012; OMS; OPAS, 2003). 

Por outro lado, desempenho refere-se às habilidades funcionais no contexto real 

do indivíduo (OMS; OPAS, 2003). Neste contexto, pode-se observar que a 

influência do ambiente, que pode atuar como um facilitador ou barreira, é um fator 

crucial para diferenciação entre os construtos de capacidade e de desempenho 

(LEMMENS et al., 2012). 

  

A capacidade e o desempenho são aspectos fundamentais para o planejamento 

das estratégias de reabilitação de indivíduos pós-AVE. Comumente, o terapeuta 

durante a tomada de decisão clínica estima que as habilidades desenvolvidas no 

ambiente clínico sejam generalizadas para o contexto de vida real do indivíduo 

(PARKER et al., 2010). Porém, a relação entre estes construtos, por meio da 

utilização de instrumentos de avaliação comumente referenciados na literatura, 

não foi amplamente analisada. Desta forma, o objetivo deste estudo foi investigar 

a relação entre variáveis de capacidade e desempenho na função dos MMSS em 

indivíduos pós-AVE.  
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2 METODOLOGIA 

2.1 Delineamentos do Estudo 

Este estudo observacional exploratório faz parte de um projeto maior intitulado 

‘Adaptação transcultural e propriedades de medida do Stroke Upper Limb Capacity 

Scale (SULCS-Brasil): uma medida de capacidade manual para indivíduos com 

hemiparesia’ (CAAE: 54253318.0.0000.5149). Os dados foram coletados no 

período entre Agosto de 2018 a Julho de 2019. 

 

2.2 Participantes 

Os indivíduos foram recrutados no Ambulatório Bias Fortes do Complexo do 

Hospital das Clínicas/Filial EBSERH da Universidade Federal de Minas Gerais, 

conforme os seguintes critérios de elegibilidade: diagnóstico clínico de AVE 

unilateral primário ou recorrente com pelo menos seis semanas de evolução 

(HOUWINK et al., 2013; ROORDA et al., 2011); idade ≥20 anos; hemiparesia, 

caracterizada pelo tônus aumentado dos flexores de cotovelo e/ou flexores do 

punho, determinado por escores diferentes de zero na escala Modificada de 

Ashworth (BRASHEAR et al., 2002) e/ou pela fraqueza muscular de preensão 

manual, determinada por uma diferença superior a 10% (FARIA-FORTINI et al., 

2011) entre a medida do membro parético e o do não parético, mensuradas pelo 

dinamômetro Jamar Hydraulic Hand Dynamometer® (Model SH5001, Saehan 

Corporation, Masan, Korea); ausência de déficits cognitivos, avaliados pelo Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM) (ponto de corte para indivíduos analfabetos - 

13; baixa e média escolaridade - 18 e alta escolaridade - 26) (BERTOLUCCI et al., 

1994). Os indivíduos com dificuldade de compreensão, déficits visuais não 

corrigidos, hemiplegia/hemiparesia dupla e outras condições 

neuromusculoesqueléticas incapacitantes não relacionadas ao AVE foram 

excluídos. 
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2.3 Aspectos Éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas (CAAE: 84253318.0.0000.5149). Todos os participantes foram 

informados sobre os objetivos do estudo e os procedimentos aos quais seriam 

submetidos e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

2.4 Procedimentos 

Logo após verificação dos critérios de inclusão, os participantes foram avaliados 

por examinadores com treinamento prévio, por aproximadamente 45 minutos. 

Para caracterização da amostra, foram coletados dados sociodemográficos (idade, 

sexo, escolaridade e situação familiar) e clínicos (lado parético, lado dominante, 

tempo de evolução e função motora). A função motora foi avaliada por meio da 

versão brasileira da Escala de Fugl Meyer (MAKI et al., 2006). A seção referente à 

avaliação dos MMSS possui escore total de 66 pontos, com escores entre 50 a 65 

refletindo comprometimento leve, entre 30 a 49 comprometimento moderado e 

valores abaixo de 30 indicando comprometimento severo (FARIA-FORTINI et al., 

2011). 

 

2.5 Medidas de Capacidade 

2.5.1 Stroke Upper Limb Capacity Scale (SULCS-Brasil) 

O Stroke Upper Limb Capacity Scale (SULCS-Brasil) (ANEXO A) é composto por 

10 tarefas relacionadas a atividades diárias, ordenados hierarquicamente, sendo 

que três itens avaliam a capacidade proximal de MMSS; quatro itens mensuram o 

controle básico de movimentos de punho e dedos e três itens requerem 

movimento coordenado de punho e dedos (ROORDA et al., 2011;  FARIA-

FORTINI et al., in press). Os itens são pontuados em uma escala dicotômica (0 = 

incapaz de realizar a tarefa; 1 = capaz de realizar a tarefa), na qual escores 

maiores indicam maior capacidade dos MMSS (ROORDA et al., 2011; FARIA-

FORTINI et al., in press). Os resultados do SULCS permitem a classificação da 

função dos MMSS nas seguintes categorias: função manual ausente (0-3 pontos), 
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função manual básica (4-7 pontos) e função manual avançada (8-10 pontos) 

(HOUWINK et al., 2013). 

 

2.5.2 Box and Block Test (BBT) 

Trata-se de um instrumento de avaliação de destreza manual utilizado em 

indivíduos com diferentes condições de saúde (MATHIOWETZ et al., 1985a). O 

Box and Block Test (BBT) é composto por uma caixa de madeira de 53,7 cm 

separada igualmente em dois compartimentos por uma divisória de madeira mais 

alta que as bordas da caixa e 150 cubos de 2,5cm (MATHIOWETZ et al., 1985a) 

(Figura 1).  Para aplicação do teste é necessário um ambiente silencioso, com o 

indivíduo sentado adequadamente a frente do equipamento que se posiciona 

horizontalmente a fim de se obter uma visão total e melhor dos itens. É orientado 

ao indivíduo que alcance, pegue um bloco por vez de um lado da caixa, 

transporte-o até o outro lado do compartimento, o mais rápido possível (MENDES 

et al., 2001). O teste é iniciado sempre pela mão não parética, após um período de 

treino de 15 segundos (MENDES et al., 2001). A pontuação do BBT é determinada 

pelo número de blocos que a pessoa move com sucesso em 60 segundos, sendo 

que quanto maior o escore, menor o comprometimento da destreza manual  

(MENDES et al., 2001). 

Figura 1: Box and Block Test, o indivíduo transfere cada bloco de uma caixa para a outra, 

transpondo a barreira, com uma mão 

 
           Fonte: (SLOTA et al., 2014). 
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2.5.3 Nine Hole Peg Test (NHPT) 

O Nine Hole Peg Test (NHPT) é usado para medir a destreza digital em indivíduos 

com vários tipos de diagnósticos neurológicos (MATHIOWETZ et al., 1985b). Para 

administração do teste, o instrumento (Figura 2) é colocado em frente a linha 

média do indivíduo, que deverá estar sentado, com o lado do tabuleiro no qual os 

pinos são depositados orientado para a mão que está sendo testada 

(MATHIOWETZ et al., 1985b). Desta forma, em duas séries consecutivas, 

iniciadas sempre pela mão não parética, o indivíduo retira os pinos do recipiente e 

coloca-os no tabuleiro e em seguida do  tabuleiro ao recipiente de origem 

(TILBERY et al., 2005). 

                                    Figura 2: Nine Hole Peg Test  

 
Fonte: https://www.medequipdepot.com/ 

A pontuação se dá por meio do tempo gasto para concluir a tarefa, registrado em 

até 300 segundos, sendo o escore final dado pelo tempo médio de execução 

(segundos) das duas séries realizadas por cada mão (TILBERY et al, 2005). O 

cronômetro é iniciado a partir do momento em que o participante pega o primeiro 

pino até o momento em que o último pino atinge o coletor (TILBERY et al., 2005). 
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Quanto menor o escore, menor o comprometimento da destreza digital 

(MATHIOWETZ et al, 1985b). 

2.6 Medidas de Desempenho 

2.6.1 ABILHAND-Brasil 

O ABILHAND-Brasil, específico para indivíduos pós-AVE (Figura 3), é um 

questionário sobre a realização de atividades bimanuais cotidianas no qual os 

indivíduos devem estimar a habilidade para desempenhar cada tarefa como 

impossível, difícil ou fácil, sendo assinaladas as atividades que não fazem parte do 

seu dia-a-dia nos últimos três meses (BASÍLIO et al., 2017).   

Figura 3 - ABILHAND-Brasil (BASÍLIO et al., 2017)  
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Ao final da coleta, as respostas são imputadas para analise on-line gratuitas no 

site www.rehab-scales.org que utiliza o modelo Rasch para converter os escores 

ordinais em uma medida linear onde é gerado o relatório de habilidade manual do 

indivíduo.  (BASÍLIO et al., 2017). 

2.7 Análises Estatísticas 

Estatísticas descritivas foram utilizadas para caracterização da amostra em 

relação às variáveis clínicas e sociodemográficas.  O escore final da força de 

preensão, NHPT e BBT foi obtido pelo cálculo do déficit residual (DR), baseado na 

fórmula DR=100–(parético/não parético*100); o escore do ABILHAND-Brasil pelo 

cálculo do escore em logits e o escore do SULCS-Brasil por meio da soma da 

pontuação de cada item. A magnitude, direção e significância das associações 

entre os escores das variáveis relativas à capacidade (SULCS, BBT e NHPT) e ao 

desempenho (ABILHAND-Brasil) dos MMSS foram calculadas por meio do 

coeficiente de correlação de Pearson (r). A força ou magnitude do relacionamento 

entre as variáveis foi classificada como fraca (coeficiente de correlação entre 0,1 a 

0,3), moderada (coeficiente de correlação entre 0,4 a 0,6) e forte (coeficiente de 

correlação entre 0,7 a 0,9) (DANCEY; REIDY, 2006). Em todas as análises 

inferenciais descritas foram considerados um nível de significância α = 0,05, 

utilizando o pacote estatístico SPSS versão 15.0 para Windows (SPSS Inc, 

Chicago IL, USA). 
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3 RESULTADOS 

Foram recrutados 57 indivíduos, sendo excluídos 14 indivíduos devido à 

ocorrência de déficits visuais não corrigidos, hemiplegia/hemiparesia bilateral, 

dificuldades de expressão verbal e outras condições musculoesqueléticas 

incapacitantes. Desta forma, a amostra final foi composta por 43 indivíduos, com 

média de idade de 60±12 anos, 51% do sexo masculino, tempo médio pós-AVE 

34±47 meses e lado dominante acometido em 49% dos participantes.  A 

caracterização da amostra é apresentada na Tabela 1.  

 
 

TABELA 1: Características dos participantes 

 n=43 

Idade (anos), média+DP (amplitude) 60±12 (34-86) 

Sexo (%), homens 22 (51%) 

Tempo de evolução (meses), média+DP (amplitude) 34±47 (2-240) 

Função cognitiva (MEEM), média+DP (amplitude) 23±5 (13-29) 

Estado civil, n(%) 

Solteiro 03 (07%) 

Casado ou Vive Junto 33 (77%) 

Viúvo 07 (16%) 

Escolaridade, n(%) 

Analfabeto 06 (14%) 

Ensino Fundamental Incompleto 18 (42%) 

Ensino Fundamental Completo 08 (19%) 

Ensino Médio Incompleto 02 (05%) 

Ensino Médio Completo 07 (16%) 

Ensino Superior Incompleto 01 (02%) 

Ensino Superior Completo 01 (02%) 

Ocupação, n(%) n=42 

Afastado 09 (21%) 

Aposentado 27 (64%) 

Desempregado 06 (14%) 
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Situação familiar, n(%) 

Vive Sozinho 03 (07%) 

Mora com familiares 40 (93%) 

Lado afetado, n(%) 

Dominante 21 (49%) 

Não Dominante 22 (51%) 

  

Com relação à funcionalidade dos MMSS, o valor médio da função motora foi 

48±16 pontos (comprometimento moderado da função motora). Observou-se 

déficit residual na força de preensão manual (43%), destreza manual - BBT (34%) 

e destreza digital (46%), bem como função manual básica (SULCS 4-7 pontos).  

Os dados completos de caracterização da função dos MMSS são apresentados na 

tabela 2. 

 

TABELA 2: Função dos membros superiores 

Variável n=43 

Função motora (EFM, 0-66 pontos), média+DP (amplitude) 
48±16 (4-65) 

Função sensorial (EFM, 0-12 pontos), média+DP (amplitude) 
10±3 (0-12) 

Força de preensão manual (Kgf), DR% média+DP (amplitude) 
43±32 (-33-100) 

Destreza manual (BBT), DR% média+DP  
(amplitude) 

34±36 (-8-100) 

Destreza digital (NHPT), DR% média+DP (amplitude) 
(n=40) 

47±37 (-0,91-100) 

Capacidade dos MMSS (SULCS-Brasil, 0-10 pontos) média+DP 
(amplitude) 

6,2±2,7 (0-10) 

Habilidade manual (ABILHAND-BRASIL, logits), média+DP 
(amplitude) 

1,10±1,28(-1,11-
5,80) 

 
NHPT: Nine Hole Peg Test; BBT: Box and Block Test; DP: desvio padrão; EFM: Escala de Fugl 
Meyer; SULCS-Brasil: Stroke Upper Limb Capacity Scale 
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Entre as medidas utilizadas para capacidade e desempenho, correlações 

significativas (Tabela 3) foram encontradas entre as pontuações do ABILHAND-

Brasil e os escores do BBT, NHPT e SULCS-Brasil . 

 

Tabela 3: Correlação entre as medidas de capacidade e desempenho 

Correlação entre as medidas de capacidade e desempenho 

Variáveis (Capacidade) 
ABILHAND-Brasil (Desempenho) 

r p 

SULCS-Brasil 0,46 0,002 

NHPT (DR%) -0,43 0,006 

BBT (DR%) -0,35 0,021 
NHPT: Nine Hole Peg Test; BBT: Box and Block Test; SULCS-Brasil: Stroke Upper Limb Capacity 
Scale; DR= Deficit Residual. 
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4 DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi investigar a relação entre variáveis de capacidade e 

desempenho na função dos MMSS em indivíduos pós-AVE. Os resultados 

indicaram associação entre medidas de desempenho e capacidade dos MMSS em 

indivíduos pós-AVE. 

De acordo com Albuquerque e colaboradores (2011), dos sobreviventes de AVE 

na fase crônica, cerca de 50% apresentam perdas funcionais nas AVD e AIVD, o 

que incluem atividades profissionais, por estarem dependentes e/ou incapazes. 

Tais sequelas impactam diretamente, entre outros, na qualidade de vida, relações 

sociais e comportamentais, autoestima e mobilidade (ALBUQUERQUE et al., 

2011). A incapacidade após o AVE pode estar associada à limitação no uso 

funcional dos MMSS, uma vez que o retorno da função manual permanece como 

problemático ou insatisfatório para uma elevada parcela de indivíduos que 

percebem o MS parético como não funcional, meses ou até mesmo em anos após 

a ocorrência do AVE, apesar o redução das deficiências iniciais (HUNTER; 

CROME, 2002). 

Devido à relevância da função dos MMSS para a realização de atividades 

cotidianas, é fundamental uma avaliação abrangente para a elaboração do plano 

de cuidados de indivíduos pós-AVE. Neste sentido, a avaliação deve englobar 

medidas que abranjam os construtos capacidade e desempenho (LEMMENS et 

al., 2012; OMS, 2003). Os instrumentos de desempenho avaliam, em geral, o grau 

de habilidade de desempenho percebido pelo indivíduo para realização de 

atividades cotidianas por meio da aplicação de questionários (LEMMENS et al., 

2012; OMS, 2003). Em contrapartida, os instrumentos de capacidade referem-se à 

avaliação  da habilidade do indivíduo em um ambiente padronizado (LEMMENS et 

al., 2012; OMS 2003). Embora comumente profissionais e pesquisadores 

acreditem que medidas de capacidade e de desempenho mensuram o mesmo 

construto (OWENS et al., 2002), estudo prévio reportou resultados divergentes 

provenientes destas formas de avaliação (VAN DELDEN et al., 2013). Medidas de 

capacidade abrangem informações não obtidas por medidas de desempenho, e 

vice-versa (VAN DELDEN et al., 2013; PARKER et al., 2010). Ou seja, as medidas 

de capacidade e desempenho fornecem informações diferentes e complementares 
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sobre o indivíduo. Neste sentido, tanto na prática clínica quanto em pesquisas, o 

uso de medidas de capacidade e de desempenho são complementares, e não 

excludentes.  

No presente estudo, observou-se correlação entre medidas de capacidade e 

desempenho. A função dos MMSS inclui a capacidade de alcance direcionado, 

preensão e manipulação de objetos, sendo a base das capacidades motoras 

requeridas para a realização de atividades de vida diária. As habilidades de 

destreza manual e digital estão relacionadas com agilidade e aptidão na execução 

de tarefas do dia-a-dia como: vestir-se, comer, pegar um martelo, entre outros 

(CARVALHO, 2018). Desta forma, compreende-se a relação entre as medidas de 

capacidade, mensuradas por meio dos instrumentos BBT, NHPT e SULCS-Brasil 

e desempenho, avaliada pelo ABILHAND-Brasil.  

Porém, em consonância com estudos prévios (PARKER et al., 2010; FARIA, 

2008), a magnitude da correlação entre as medidas de capacidade e desempenho 

foram de baixa a moderada. Este fato pode ser decorrente da influência de outros 

fatores, tais fatores ambientais ou pessoais, na realização de atividades cotidianas 

que envolvam os MMSS. Em indivíduos pós-AVE, outros aspectos, tais como uso 

de estratégias compensatórias, dispositivos de auxílio ou assistência de familiar 

podem atuar como facilitador ou barreira para o desempenho de tarefas no 

contexto de vida real (OMS, 2003).  

Este estudo apresenta resultados preliminares, uma vez que se encontra em 

andamento. A análise dos dados em uma amostra maior possibilitará a realização 

de análises inferenciais, além da caracterização da função do membro superior. 

Adicionalmente, os resultados encontrados só podem ser aplicados em indivíduos 

com características similares às dos participantes. Devido aos critérios de inclusão 

do estudo, foram recrutados indivíduos a partir de seis semanas de evolução pós-

AVE, ou seja, na fase aguda (≤ 3 meses), subaguda (entre 3 e 6 meses) e crônica 

de acometimento (> 6 meses) (NAKI et al., 2012). Desta forma, não é possível a 

realização de inferências quanto ao uso de estratégias compensatórias, que em 

geral, são implementadas de diferentes maneiras conforme o indivíduo se adapta 

à nova condição de saúde (DONNELLAN et al., 20012) . 
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5 CONCLUSÃO 

Os resultados deste trabalho indicam que quanto maior a habilidade do indivíduo 

em um ambiente padronizado (capacidade), maior a habilidade para realização de 

atividades em seu cotidiano (desempenho). Porém, as medidas de capacidade e 

de desempenho apresentaram correlação de magnitude entre baixa a moderada, 

o que indica a influência de outros fatores na realização de atividades no contexto 

de vida real do indivíduo. Assim, estudos futuros devem investigar a associação 

de medidas de desempenho com variáveis relacionadas a outros componentes da 

funcionalidade, bem como fatores contextuais.  
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ANEXO A 

Stroke Upper Limb Capacity Scale (SULCS) – English version 
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