
Membros Superiores - MMSS  (Ombro, braço e mão)

QUESTIONÁRIO DASH  Disabilities of the arm, shoulder and hand – DASH. 

Validação para o Português do Brasil :

ORFALE, A.G. et al. Translation into Brazilian Portuguese, cultural adaptation and evaluation
of the reliability of the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire. Braz J Med
Biol Res vol. 38 No. 2, 293-302, 2005.

O questionário DASH tem 30 questões (pontuadas de um a cinco) e o escore final é

obtido subtraindo 30 pontos do total (NA: usa-se uma fórmula para trazer a pontuação

para  uma  escala  de  100  pontos,  para  poder  sem  comparada  com  outras  escalas

funcionais).

Esse questionário é sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas

atividades. Por favor, responda a todas as questões baseando-se na sua condição na

semana passada.  Se você não teve a  oportunidade de fazer  uma das atividades  na

semana passada, por favor, tente estimar qual resposta seria a mais correta. Não importa

qual mão ou braço você usa para fazer a atividade; por favor, responda baseando-se na

sua  habilidade  independentemente  da  forma  como  você faz  a  tarefa.  Meça  a  sua

habilidade em fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta

apropriada abaixo:

Não houve

dificuldade

Houve

pouca

dificuldade

Houve

dificuldade

média

Houve  muita

dificuldade

Não conseguiu fazer

1. Abrir um vidro novo ou 

com a tampa muito apertada

1 2 3 4 5

2. Escrever

1 2 3 4 5

3. Virar uma chave

1 2 3 4 5

4. Preparar uma refeição

1 2 3 4 5

5. Abrir uma porta pesada

1 2 3 4 5

6.  Colocar  algo  em  uma

1 2 3 4 5



prateleira  acima  de  sua

cabeça

7.  Fazer  tarefas  domésticas

pesadas (por exemplo:  lavar

paredes, 

lavar o chão)

1 2 3 4 5

8.  Fazer  trabalho  de

jardinagem

1 2 3 4 5

9. Arrumar a cama

1 2 3 4 5

10.  Carregar  uma sacola ou

uma maleta

1 2 3 4 5

11.  Carregar  um  objeto

pesado (mais de 5 kg)

1 2 3 4 5

12.  Trocar  uma  lâmpada

acima da cabeça

1 2 3 4 5

13. Lavar ou secar o cabelo

1 2 3 4 5

14. Lavar suas costas

1 2 3 4 5

15. Vestir uma blusa fechada

1 2 3 4 5

16. Usar uma faca para cortar

alimentos

1 2 3 4 5

17.  Atividades  recreativas

que exigem pouco esforço

(por  exemplo:  jogar  cartas,

1 2 3 4 5



tricotar)

18.  Atividades  recreativas

que exigem força ou impacto

nos braços, ombros ou mãos

(por  exemplo:  jogar  vôlei,

martelar)

1 2 3 4 5

19.  Atividades  recreativas

nas  quais  você  move  seu

braço

livremente  (como  pescar,

jogar peteca)

1 2 3 4 5

20.  Transportar-se  de  um

lugar a outro (ir de um lugar

a outro)

1 2 3 4 5

21. Atividades sexuais

1 2 3 4 5

Não

afetou

Afetou

pouco

Afetou

medianam

ente

Afetou muito Afetou extremamente

22.  Na  semana  passada,  em

que  ponto  o  seu  problema

com  braço,  ombro  ou  mão

afetou  suas  atividades

normais com família, amigos,

vizinhos ou colegas?

1 2 3 4 5

Não Limitou Limitou pouco Limitou

medianamente

Limitou

muito

Limitou

extremamente

23.  Durante  a  semana

passada, o seu trabalho

1 2 3 4 5



ou  atividades  diárias

normais  foram

limitadas devido ao seu

problema

com  braço,  ombro  ou

mão?

Meça  a  gravidade  dos

seguintes  sintomas  na

semana passada:

Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema

24. Dor no braço, 

ombro ou mão

1 2 3 4 5

25.  Dor  no  braço,

ombro ou mão quando

você  fazia  atividades

específicas

1 2 3 4 5

26. Desconforto na pele

(alfinetadas)  no  braço,

ombro ou mão

1 2 3 4 5

27. Fraqueza no 

braço, ombro ou mão

1 2 3 4 5

28.  Dificuldade  em

mover braço, ombro ou

mão

1 2 3 4 5

Não  houve

dificuldade

Pouca

dificuldade

Média

dificuldade

Muita

dificuldade

Tão difícil que

você não pôde



dormir

29.  Durante  a  semana

passada,  qual  a

dificuldade  que  você

teve  para  dormir  por

causa  da  dor  no  seu

braço, ombro ou mão?

1 2 3 4 5

Discordo

totalmente

Discordo Não  concordo

nem discordo

Concordo Concordo

totalmente

30. Eu me sinto menos

capaz, menos confiante

e menos útil por causa

do meu problema com

braço, ombro ou mão

1 2 3 4 5

As questões que se seguem são a respeito do impacto causado no braço,

ombro  ou  mão  quando  você  toca  um instrumento  musical,  pratica

esporte ou ambos. Se você toca mais de um instrumento, pratica mais

de um esporte ou ambos, por favor, responda com relação ao que é

mais importante para você.

Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para você:

 ____________________________________________________________________________

(  ) Eu não toco instrumentos ou pratico esportes (você pode pular essa parte

Por  favor  circule  o  número

que  melhor  descreve  sua

habilidade  física  na  semana

passada.  Você  teve  alguma

dificuldade para:

Fácil Pouco

difícil

Dificuldade

média

Muito difícil Não  conseguiu

fazer

1. Uso de sua técnica habitual

1 2 3 4 5



para  tocar  instrumento  ou

praticar esporte?

2.  Tocar  o  instrumento  ou

praticar o esporte por causa de

dor no braço, ombro ou mão?

1 2 3 4 5

3.  Tocar  seu  instrumento  ou

praticar  o  esporte  tão  bem

quanto você gostaria?

1 2 3 4 5

4.  Usar  a  mesma quantidade

de  tempo  tocando  seu

instrumento 

ou praticando o esporte?

1 2 3 4 5

As questões seguintes são sobre o impacto do seu problema no braço,

ombro  ou  mão  em  sua  habilidade  em trabalhar  (incluindo  tarefas

domésticas se este é seu principal trabalho).

Por favor, indique qual é o seu trabalho:  ______________________________

(  ) Eu não trabalho (você pode pular essa parte)

Por  favor,  circule  o

número  que  maior

descreve  sua  habilidade

física  na  semana

passada.  Você  teve

alguma dificuldade para:

Fácil Pouco difícil Dificuldade

Média

Muito difícil Não  conseguiu

fazer

1.  Uso  de  sua  técnica

habitual  para  seu

trabalho?

1 2 3 4 5

2.  Fazer  seu  trabalho

usual  por  causa  de  dor

em seu braço, ombro ou

mão?
3. Fazer seu trabalho tão



bem  quanto  você

gostaria?
4.  Usar  a  mesma

quantidade  de  tempo

fazendo seu trabalho?

Observações importantes:

Aplicar apenas quando a lesão ocorreu há 1 semana ou mais, porque as perguntas se referem 

ao estado do paciente na última semana.

No mínimo, 27 de 30 questões devem ser respondidas, ou seja, 10 por cento.

O questionário demora cerca de 11 a 15 minutos para responder e deve ser feito pelo próprio 

paciente.

Após somar todos os valores marcados na tabela e encontrar um número representativo (que 

vai de 30 a 150) será preciso trazer este número para dentro de uma faixa de valores que 

totalize 100 pontos, para que esta pontuação possa ser comparada com outras escalas 

também. Para fazer isso pode-se usar uma das 2 fórmulas abaixo:

1) primeira fórmula:

a) Cálculo do escore das 30 primeiras questões:

(soma dos valores das 30 primeiras questões – 30)/1,2

b) para cálculo do escore dos módulos opcionais, estes deverão ser calculados 

separadamente, usando a seguinte formula:

(Soma dos valores – 4) / 0,16

2) segunda fórmula - SCORE DASH:

a) cálculo do escore para as 30 primeiras questões:

[(soma de n respostas/n)-1]x25, onde n = número de respostas completas (não menos 

de 27).

b) Escore das escalas adicionais:

[(soma das 4 responstas/4)-1]x25

Classificação do resultado final encontrado:

< 20 pontos Excelente



20 a 39 pontos Bom
40 - 60 pontos Regular
> 60 pontos Mau Incapacidade funcional grave


