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RESUMO 

 
 
A Distrofia Miotônica Tipo 1 (DM1), conhecida também como Doença de Steinert, é a 

forma mais frequente de distrofia muscular em adultos e a sua prevalência mundial 

estimada global é de 1:20.000. A DM1 é uma desordem genética hereditária 

autossômica dominante, caracterizada por degeneração progressiva, sendo as 

manifestações clínicas miotonia, fraqueza, fadiga e dor muscular, anormalidades 

cardíacas, catarata, distúrbios endócrinos e do trato digestivo, distúrbios do sono, 

alterações do sistema nervoso central (SNC), sinais depressivos e calvície. Neste 

estudo, pretende-se avaliar a influência da Realidade Virtual (RV) com o Óculos 3D 

Gear VR – Powered by - Oculus, utilizando protocolo de exercícios da plataforma 

Corpus VR Personal relacionado ao ganho de força e amplitude de movimento (ADM) 

da região cervical, tronco e membros superiores (MMSS) em uma adulta com 

diagnóstico de Distrofia Miotônica Tipo 1 (DM1). O protocolo de intervenção proposto é 

constituído de 24 sessões de 50min utilizando os recursos da RV, 3 vezes por semana. 

Antes e após as 24 sessões, foram realizados testes de força muscular e goniometria 

em região cervical, tronco e MMSS, dinamometria manual, escala de mediada da 

função motora (MFM-32), escala de medida de independência funcional (MIF) e o teste 

de argolas de seis minutos (TA6). Os resultados mostraram aumento da ADM em todos 

os ângulos articulares avaliados, melhora da funcionalidade, melhora do equilíbrio, 

capacidade funcional, e aumento da força muscular (. O presente estudo demonstra 

que a fisioterapia associada aos recursos da RV apresenta resultados satisfatórios na 

funcionalidade de indivíduos com DM1. 

 

Palavras-chave: Distrofia Miotônica Tipo 1, Doença de Steinert, Distrofia Muscular 

Progressiva, Patologias Cervicais, Realidade Virtual (RV), RV – Imersiva. 
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ABSTRACT 

 

Myotonic Dystrophy Type 1 (DM1), also called  Steinert's Disease,  is the most frequent 

form of muscle disorder in adults and its estimated global prevalence is 1: 20,000.  DM1 

is an autosomal dominant inherited genetic disorder, characterized by progressive 

degeneration, with  specific clinical manifestations as weakness, fatigue and muscle 

pain, cardiac abnormalities, cataracts, endocrine disorders and digestive tract, sleep 

disorders, central nervous system (CNS) disorders, depressive signs and baldness. In 

this study, we proposed  to evaluate the influence of virtual reality (VR) with 3D Gear 

VR glasses - Powered by Oculus, using the exercise protocol of the Corpus VR 

Personal platform related to strength gain and range of motion (ROM) of the cervical 

region, trunk and upper limbs (UL) in DM1 diagnosed adult woman. The proposed 

intervention protocol consists of 24 sessions of 50 minutes using VR resources, 3 times 

a week. Before and after  24 sessions, muscle strength and goniometry tests were 

performed in the cervical region, trunk and upper limbs, as well as manual 

dynamometry, motor function mediated scale (MFM-32), functional independence 

measurement scale (MIF) and the test of six-minute rings (TA6). The results showed an 

increase in ROM in all evaluated joint angles, improved functionality, improved balance, 

functional capacity, and increased muscle strength. Thus, the current  study 

demonstrates that physical therapy associated with VR resources showed  satisfactory 

results in the functionality of individuals with DM1. 

Keywords: Myotonic Dystrophy Type 1, Steinert's Disease, Progressive Muscular 

Dystrophy, Cervical Pathologies, Virtual Reality (VR), RV - Immersive. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
As distrofias musculares (DM) consistem em um grupo de doenças genéticas 

caracterizadas por degeneração progressiva de caráter hereditário dominante que 

apresentam acometimento multissistêmico (CONTARDI et al., 2012).  

Descoberto pela primeira vez por Hans Steinert no ano de 1909, conhecida 

também como Síndrome de Steinert é mais comum na vida adulta, sua prevalência 

mundial estimada global é de 1:20.000 (ROUSSEL et al., 2019 e PIMENTA et al., 2016, 

BIRD et al., 2019). 

A DM1 é uma desordem genética hereditária autossômica dominante, 

caracterizada por degeneração progressiva que apresenta acometimento 

multissistêmico causada pela repetição da expansão do citosina-timina-guanina (CTG) 

na região do Gene da proteína  distrófica miotônica quinase (DMPK) no Cromossomo 

19q13.3, onde o CTG é maior que 34 repetições (ROUSSEL et al., 2019, BIRD et al., 

2019 e WAHBI et al., 2018). 

Um estudo realizado em 204 casos de indivíduos com DM1 em uma avaliação 

familiar evidenciou que 86% dos casos é transmitido de pai para filho, enquanto em 

apenas 41 dos casos avaliados foram passados de mãe para filho (BOUCHARD et al., 

2015). 

A DM1 é caracterizada em três fenótipos, sendo: 

Leve: onde a repetição do CTG é na faixa de 50 a 150, se dá início aos 20 a 70 

anos e o indivíduo apresenta miotomia leve e cataratas, apresentando uma vida 

normal. (BIRD et al., 2019). 

Clássico: a repetição do CTG é na faixa de 100 a 1.000, o indivíduo apresenta 

fraqueza e perda musculares, miotomia, cataratas, e na maioria das vezes apresentam 

anormalidades de condução cardíaca, podendo ter maiores acometimentos, como 

apresentarem algum tipo de deficiência física, e diminuição no tempo da vida adulta, 

em média a expectativa de vida é entre 45 a 55 anos. Em geral a idade de início é 

comum entre 10 a 30 anos de idade, porém observada na infância quando o indivíduo 

apresenta sinais suaves, como miotomia e sinais faciais característicos, como ptose e 

fechamento palpebral enfraquecido, fraqueza dos músculos faciais, fala disártica, 
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constipação e diarreia, alterações do Sistema Nervoso Central, tais como déficit 

intelectivo e quociente de Inteligência mais baixo, o nível de ansiedade e sinais 

depressivos, disfunções na qualidade do sono, levando a uma sonolência diurna em 

excesso. O sintoma preponderante é a fraqueza muscular distal, dor 

musculoesquelética em membros inferiores e fadiga muscular. (BIRD et al., 2019). 

Congênito: a presença de uma maior repetição de CTG, isso levará o início 

prévio da doença, sendo esta a forma mais grave. Na gestação os movimentos do feto 

são menores, comparando a uma gestação normal. O indivíduo apresenta desde o 

nascimento hipotonia e fraqueza generalizada, acometimento na parte intelectual, 

insuficiência respiratória, levando assim a uma morte antecipada (BIRD et al., 2019). 

O diagnóstico é estabelecido através de testes genéticos moleculares, nos quais 

se tem uma análise quantitativa propensa para o número aumentado das repetições do 

CTG em DPMK. Podendo ser identificado também através de outros testes, tais como 

eletromiografia (EMG), teste de concentração sérica de CK (creatinoquinase) e em 

Biopsia Molecular (BIRD et al., 2019). 

Os déficits funcionais característicos nesta patologia como hipotonia facial 

STEINBERG et al. (2008), BOUCHARD et al. (2005), BIRD et al. (2019),  músculos 

responsáveis pela mastigação e deglutição fracos BOUCHARD et al. (2005) BIRD et al. 

(2019) e VALDESPINO et al. (2017), musculatura responsáveis pela flexão, extensão, 

inclinação e rotação do pescoço comprometidos, principalmente os músculos flexores 

do pescoço, região de cintura escapular e ombros (BOUCHARD et al.,2005, BIRD et 

al., 2019 e WHITTAKER et al., 2006), comprometimento na força de preensão manual, 

(STEINBERG et al., 2008, BOUCHARD et al., 2015 e BIRD et al., 2019) e diminuição 

de força dos músculos do tronco e de membros inferiores, sendo os mais afetados os 

flexores dos dígitos, dorsiflexores do pé  (SOLBAKKEN et al., 2016, BIRD et al., 2019 e 

WHITTAKER et al., 2006). 

Devido às complicações que a DM1 apresenta recomenda-se cuidados que 

envolvem uma equipe multidisciplinar com o objetivo de trazer um tratamento com mais 

integralidade a este paciente (MONTEIRO et al., 2015).   

Estudos publicados citam como melhora da progressão da patologia fisioterapia 

convencional, através de exercícios cinesioterapêuticos (MARTINI et al., 2015), 
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Fisioterapia aquática (FAVERO et al., 2015), Fisioterapia respiratória (MONTEIRO et 

al., 2015). 

De modo que os exercícios são de grande eficácia para manter a funcionalidade 

nestes pacientes, porém atualmente há estudos que evidenciam a melhora da 

qualidade de vida (QV), força, controle motor e mobilidade nestes pacientes utilizando 

a tecnologia através dos recursos da Realidade Virtual (RV) (MONTEIRO et al., 2015). 

Estudos realizados compararam o uso do recurso da terapia através da RV 

versus terapia convencional; pode-se observar que os pacientes mostraram maior 

controle de tronco e melhora do equilíbrio comparado com o uso da Terapia com Wi 

(JEREMIAS et al., 2017). Já para Bahat et al., (2010) a aplicação da RV resultou em 

um aumento significativo da ADM em comparação com a ADM convencional. 

Apesar de ainda existir pouco respaldo cientifico, a RV é uma técnica que 

proporciona bons resultados (MONTEIRO et al., 2015); a literatura apresenta melhoria 

de amplitude do movimento, forca muscular, equilíbrio, movimento cervical em flexão, 

extensão e rotação (MONTEIRO et al. 2015), redução da cinesiofobia (BAHAT, et al. 

2010) quando usado a realidade virtual. 

 

 

1.1 Realidade Virtual 
 

O termo Realidade Virtual (RV) teve sua origem na década de 1960, e as 

primeiras ferramentas de RV comerciais surgiram no final da década de 1980. A RV 

tem sido utilizada em diversos campos como para treinamento militar, na área da 

saúde, educação, e engenharias, reabilitação entre outras diversas áreas (CIPRESSO 

et al., 2018). 

A prática da RV proporciona que o participante observe um mundo 

tridimensional, como se fosse uma espécie de “espelho” da realidade física, na qual o 

sujeito tem a sensação do tempo real e a capacidade de interagir com o mundo ao seu 

redor com graus de movimentos, levando o software a definir a capacidade do 

hardware de identificar seis tipos de movimentos, sendo eles; cima/baixo, frente/atrás, 

esquerda/direita e inclinação/rotação, proporcionando ao participante a manipulação 
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dos objetos do mundo 3D, gerando interações durante os jogos, fazendo com que os 

objetos reajam durante cada ação em tempo real, (KIRNER, 2004 e KIRNER et al., 

2007, CIPRESSO et al., 2018). 

A RV é definida pela associação de três ideias: imersão, interação e 

envolvimento (KIRNER et al., 2007, NETTO et al., 2002 e CIPRESSO et al., 2018). 

Sendo Imersão, onde o sujeito tem a sensação e o sentimento de estar dentro do 

ambiente, comumente a identificação da proporção de imersão, é captada pelos 

dispositivos que transmitem ao utilizador a sensação de entrada no ambiente 

virtualizado, obtido através do uso de capacetes ou cavernas (NETO et al., 2002, 

KIRNER et al., 2007, CIPRESSO et al., 2018). 

A Interação está relacionada a efetividade do computador identificar as entradas 

do usuário, convertendo de maneira instantânea o mundo virtual em função das ações 

efetuadas sobre ele, integrando também a inserção de sons ambientais e sons 

associados a objetos específicos (RODRIGUES et al., 2013, NETTO et al., 2002). 

O Envolvimento está relacionado ao nível de motivação do indivíduo com a 

atividade proposta, sendo ativo ou passivo nestas atividades, tais como de maneira 

ativa, como participar de um jogo explorando o ambiente virtual, ou de maneira 

passiva, lendo um livro (CIPRESSO et al., 2018, RODRIGUES et al., 2013, NETTO et 

al., 2002). 

A principal característica de um sistema de RV é o envolvimento humano através 

da imersão sensorial, levando com que o indivíduo que está imerso a este ambiente de 

RV tenha uma maior motivação para realização do tratamento, tendo um feedback 

imediato da atividade proposta, favorecendo assim melhora do desempenho físico e 

cognitivo (SILVA et al., 2015). 

Atualmente os equipamentos mais utilizados na área de reabilitação são o 

Nintendo® Wii (NW), PlayStation®, XBOX® 360 – Kinetic  (Silva et al., 2015, Monteiro 

et al., 2015) e o Óculo 3D Gear VR – Powered by- oculus compatível com o 

smartphone  Galaxy S9 plus da marca Sansung, que foi utilizado para o atual estudo. 

Juntamente com o Óculos, foi utilizado a plataforma Corpus VR Personal, uma 

ferramenta que permite que o indivíduo tenha a sensação de estar dentro de um 

ambiente 3D. 
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O estudo mais próximo que fora encontrado na literatura utilizando um 

dispositivo acoplado na cabeça, foi o descrito por Bahat et al. (2010), para avaliação e 

intervenção da dor cervical em 46 participantes, onde o participante controlava por 

movimentos do pescoço tentando atingir o alvo em quatro direções. Os resultados 

deste estudo sugerem boa confiabilidade encontrada nas medidas cinemáticas do 

movimento cervical em flexão, extensão e rotação (BAHAT et al., 2016). Os mesmos 

autores realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar a amplitude de movimento (ADM) 

através da aplicação da RV em uma única sessão, resultou em um aumento 

significativo da ADM em comparação com a ADM convencional realizada antes e 

depois da sessão de RV, concluindo que a aplicação da RV na avaliação da cervical 

atrás um efeito terapêutico (BAHAT et al., 2010). 

Para Hoffman et al., (2011) a terapia com RV em pacientes com queimaduras, 

teve reduções de 35 a 50% na dor. 

Estudos realizados utilizando a RV como meio de reabilitação em pacientes com 

Acidente Vascular Encefálico e Doença de Parkinson, mostraram-se satisfatórios, 

apresentando melhora do equilíbrio, mobilidade e da marcha (BRAZ et al., 2018, 

CALABRÒ et al., 2017). 

Os estudos realizados aconselham que a exposição deva ser mantida por cerca 

de 20 minutos da imersão inicial em RV para evitar efeitos colaterais, tais como, 

sonolência, ânsia de vômito, enjôo, fadiga visão embaçada (TRELEAVEN, 2015).  

Alguns estudos que citam a importância e a eficácia da utilização da RV no 

tratamento de indivíduos que apresentam déficits cognitivos e motores em diversas 

patologias (referencias), porém existe uma lacuna em evidências cientificas que 

relacionem à RV com DM1. Deste modo, é importante buscar estratégias que possam 

ser inseridas no tratamento fisioterapêutico de pacientes com DM1 que visem promover 

aumento da mobilidade funcional e qualidade de vida nestes pacientes.  

 

 

2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 
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Avaliar os efeitos do uso da realidade na funcionalidade e mobilidade da 

cervical, tronco e membros superiores (MMSS) de um indivíduo com DM1. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Analisar se o tratamento proposto altera a força muscular, através do uso 

teste muscular quantitativo (QTM) - dinamômetro manual; 

 Avaliar e acompanhar a evolução da patologia durante o tratamento 

proposto, de maneira estática e dinâmica a motricidade de tronco, 

membros superiores e inferiores através do uso da Escala de medida da 

função motora (MFM 32); 

 Avaliar a funcionalidade dos MMSS, através do uso teste de argolas de 

seis minutos (TA6); 

 Avaliar a flexibilidade com o Teste de Alcance Funcional.  

 Quantificar a capacidade e independência funcional em suas atividades 

de vida diárias (AVD'S) através do uso da Escala de Medida de 

Independência Funcional (MIF) antes e após o tratamento; 

 Apontar se a intervenção com a realidade virtual foi eficaz em alterar a 

amplitude do movimento, através do uso da Goniometria.  

 

 

3. METODOLOGIA 

 
Este estudo será longitudinal, prospectivo, intervencional, não controlado (estudo 

de caso), no qual se pretende avaliar um adulto do sexo feminino de 36 anos, com 

diagnóstico clínico de DM1 há 25 anos. Esta foi submetida a sessões de fisioterapia 

utilizando a RV. Antes e após o tratamento foram realizados testes funcionais como: 

teste de Escala de Medida da Função Motora (MFM-32), Escala de Medida de 

Independência Funcional (MIF), Escala de percepção de esforço de Borg (EPE), 
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goniometria, teste muscular quantitativo (QTM) dinamômetro manual (LAFAYETTE 

modelo 01165), teste de argolas de seis minutos (TA6) e Teste de Alcance Funcional. 

Todos os testes sucederam na casa do indivíduo. 

As sessões e todas as avaliações deram-se pela mesma instrutora, para diminuir 

os vieses do estudo, formada em fisioterapia.  

O protocolo de atendimento foi aplicado no período de dois meses, dividido em 

três atendimentos semanais, totalizando 24 sessões (tabela 1 e 2). Cada atendimento 

teve a duração de 50 minutos cada sessão, sendo 40 minutos utilizando o óculos de 

RV, com um intervalo de descanso de 5 minutos a cada termino dos 10 minutos de 

exercícios (Solbakken et al., 2016, Shamy et al., 2017 e Monteiro et al., 2015).  A 

participante foi informada quanto aos tipos de jogos, duração e como necessitaria 

proceder em cada etapa, a cada intervalo foi aplicada a Escala de percepção de 

esforço de Borg para mensurar o nível de esforço durante cada exercício.  

O protocolo de exercícios dividiu-se em duas etapas, sendo 24 intervenções. 

Tanto na primeira como na segunda fase, foram aplicados 4 exercícios em cada 

atendimento, totalizando 12 exercícios semanais. Sendo caráter a prosseguir para a 

segunda fase, o número de sessões realizadas na primeira fase, familiarização com os 

exercícios aplicados e o grau de intensidade da percepção de esforço. Visto que, esses 

requisitos foram preenchidos, aumentou-se o grau de dificuldade dos exercícios, 

adicionando uma caneleira de 0,5 kg em cada punho e substituindo os exercícios de 

atenção, concentração (Cabana na floresta) para mais exercícios de flexão, extensão e 

rotação de cervical. Foram trocados os jogos Flower Meadow – Campo das flores para 

o Grow Snake – Cobra crescente e o Happy Citty – Ambiente de cidade feliz para 

Robotto, que realizava os movimentos de rotação da cervical e tronco. 
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Tabela 1 – Descrição da primeira fase do tratamento 
1º Fase 

 Segunda-feira Quarta-feira Sexta-feira 

1º etapa Cabana na floresta 

 

Exercícios de atenção, 

concentração, flexão, 

extensão e rotação de 

cervical.  

Flower Meadow – Campo 

das flores 

 

Exercícios de flexão, 

extensão e rotação de 

cervical. 

Flower Meadow – Campo 

das flores 

 

Exercícios de flexão, 

extensão e rotação de 

cervical. 

Intervalo - - - 

2º etapa Starry Skay – Céu estrelado 

 

Flexão, extensão e rotação de 

cervical. 

Lanter – Lanterna 

 

Exercícios de movimentos 

de latero flexão de cervical. 

Chinese Dragon – Dragão 

Chines 

 

Flexão, extensão, latero-

flexão, rotação e 

movimentos 3D de cervical. 

Intervalo - - - 

3º etapa Happy Citty – Ambiente de 

cidade feliz 

 

Rotação para direita e 

esquerda de cervical. 

Happy Citty – Cidade Feliz 

 

Rotação para direita e 

esquerda de cervical. 

Starry Skay – Céu estrelado 

 

Flexão, extensão e rotação 

de cervical. 

Intervalo - - - 

4º etapa Vídeos 360 graus 

 

Rotação, flexão, extensão de 

cervical e tronco, abdução, 

adução, flexão, extensão, 

rotação interna e externa de 

ombro. 

Vídeos 360 graus 

 

Rotação, flexão, extensão de 

cervical e tronco, abdução, 

adução, flexão, extensão, 

rotação interna e externa de 

ombro. 

Vídeos 360 graus 

 

Rotação, flexão, extensão de 

cervical e tronco, abdução, 

adução, flexão, extensão, 

rotação interna e externa de 

ombro. 

 

Tabela 2 – Descrição da segunda fase do tratamento  

2º Fase 

1º etapa Grow Snake – Cobra Robotto Starry Skay – Céu estrelado 
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crescente 

 

Flexão, extensão e rotação de 

cervical. 

 

Rotação para direita e 

esquerda de cervical. 

 

Flexão, extensão e rotação 

de cervical. 

Intervalo - - - 

2º etapa Robotto 

 

Rotação para direita e 

esquerda de cervical. 

Lanter – Lanterna 

 

Exercícios de movimentos 

de latero flexão de cervical. 

Grow Snake – Cobra 

crescente 

 

Flexão, extensão e rotação 

de cervical. 

Intervalo - - - 

3º etapa Chinese Dragon – Dragão 

Chines 

 

Flexão, extensão, latero-

flexão, rotação e movimentos 

3D de cervical. 

Starry Skay – Céu estrelado 

 

Flexão, extensão e rotação 

de cervical. 

Robotto 

 

Rotação para direita e 

esquerda de cervical. 

Intervalo - - - 

4º etapa Vídeos 360 graus 

 

Rotação, flexão, extensão de 

cervical e tronco, abdução, 

adução, flexão, extensão, 

rotação interna e externa de 

ombro. Utilizando um peso de 

0.5 Kg em cada punho. 

Vídeos 360 graus 

 

Rotação, flexão, extensão de 

cervical e tronco, abdução, 

adução, flexão, extensão, 

rotação interna e externa de 

ombro. Utilizando um peso 

de 0.5 Kg em cada punho. 

Vídeos 360 graus 

 

Rotação, flexão, extensão de 

cervical e tronco, abdução, 

adução, flexão, extensão, 

rotação interna e externa de 

ombro. Utilizando um peso 

de 0.5 Kg em cada punho. 

 

3.1 PROCEDIMENTO DO PROGRAMA DE EXERCÍCIOS 

 

Para a execução da tarefa foi utilizando um Óculo 3D Gear VR - Poweredby- 

oculus, compatível com o smartphone Galaxy S9 plus da marca Sansung. 

Foi utilizada a plataforma Corpus VR Personal, uma ferramenta que permite que 

o indivíduo tenha a sensação de estar dentro de um ambiente 3D, permitindo ao 

mesmo realizar os movimentos de rotação, flexão, extensão da cervical com estímulos 
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visuais sem causar dor ou quaisquer desconfortos. Os jogos são autoexplicativos e de 

fácil compreensão, permite que o paciente explore um cenário onde tem que realizar 

tarefas utilizando totalmente a musculatura de pescoço, braços e tronco.   

 

3.1.1 Critérios de Inclusão  

 

Ter diagnóstico clínico DM1; 

Apresentar compreensão de orientações verbais; 

Aceitar a terapia utilizando o óculos de RV; 

 

3.1.2 Critérios de Exclusão 

 

Apresentar algum tipo de fobia pelo jogo utilizado durante a terapia com a RV;  

Faltar em mais de mais de três sessões consecutivas.  

Restrição médica para atividade física.  

 

A participante da pesquisa foi selecionada com base em técnica de amostragem 

não aleatória, na qual o sujeito atendeu aos critérios de inclusão, mostrou 

disponibilidade de horário compatível com a da pesquisadora e demonstrou interesse 

na utilização do método para reabilitação. 
 

 

3.2 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 

 
 
3.2.1 Avaliação da força muscular 

 
A fraqueza muscular prejudica a capacidade de manter a postura ereta, 

dificuldade em realizar as rotações, elevação e inclinação da cervical e tronco em 
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indivíduos com DM1. A participante, neste estudo foi submetida à avaliação da força 

muscular, que será avaliada através do uso teste muscular quantitativo (QTM) - 

dinamômetro manual (LAFAYETTE modelo 01165).  

O dinamômetro manual é um método mais objetivo de registrar a força e é mais 

sensível a mudanças ao longo do tempo (WHITTAKER et al, 2006). Foi avaliada a 

força isométrica dos grupos musculares responsáveis pela flexão e extensão de 

pescoço, braços e tronco (BOUCHARD et al., 2015, SYMONDS et al., 2016 e 

CONTARDI et al., 2012). 

A participante foi informada de como proceder a cada avaliação, foi instruída a 

realizar três contrações, sendo a primeira para a familiarização da ferramenta, cada 

contração com duração de 5 segundos realizando uma força máxima; com 1 minuto de 

intervalo entre cada um deles. A força isométrica é medida em Newton (N), foi 

calculada a partir da média da segunda e terceira tentativa, para cada direção do 

movimento. Cuidando com compensação durante a realização do teste. A participante 

poderia interromper o teste a qualquer momento durante a avaliação caso sentisse dor 

ou tontura (VANNEBO et al., 2018, MUNENORI, 2015, VERSTEEGH et al., 2015,  

STRIMPAKOS, et al., 2004). 
 

 

3.2.2 Procedimentos para avaliar força - em Newton (N): 

 

Para avaliar a força de flexão cervical, a participante sentou-se em uma 

cadeira com a parte superior das costas e a cabeça encostada contra a parede, com os 

pés apoiados no chão e as mãos apoiadas no colo.  

O Dinamômetro foi colocado logo acima das sobrancelhas com o avaliador 

posicionado na frente do participante, segurando o dinamômetro com as duas mãos 

(VANNEBO et al., 2018).   

Para avaliar a força de extensão da cervical, a paciente foi posicionada em 

decúbito ventral, braços ao longo do corpo, com o dinamômetro na região parietal do 

crânio, paciente elevou o pescoço da maca, com o dinamômetro acima das 
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sobrancelhas, e com o avaliador posicionado lateral do participante (VANNEBO et al., 

2018).   

Para o teste de flexão lateral direita / esquerda, a paciente foi orientada sentar 

em uma cadeira com a parte superior das costas, com os braços ao longo do corpo, 

ombros relaxados, joelhos em 90 graus. A avaliadora ficou na lateral da cadeira, com o 

dinamômetro posicionado 1 cm acima da orelha. A participante inclinou a cabeça para 

o lado direito / esquerdo, imaginando mover a orelha em direção ao ombro (VANNEBO 

et al., 2018). Flexão lateral com rotação: sentada uma cadeira com a parte superior das 

costas encostada e a cabeça em posição neutra, com os braços ao longo do corpo, 

joelhos em 90º com os pés apoiados no chão, a participante foi orientada a realizar o 

movimento de rotação da cervical, com o dinamômetro posicionado na lateral da 

cabeça 4 cm acima da orelha (VERSTEEGH et al., 2015). 

Para avaliação da força dos extensores de tronco a paciente esteve em decúbito 

ventral, com os braços ao longo do corpo, com a base do dinamômetro colocada na 

coluna T4, a paciente foi instruída a gerar uma força isométrica contra o aparelho, 

levantando o peito da maca (KARTHIKBABU et al., 2017, GROSDENT et al., 2012 e 

HARDING et al., 2017). 

Flexão lombar - Paciente posicionada em decúbito dorsal, com os joelhos 

levemente dobrados, os braços ao lado e a cabeça na linha média. Para a força dos 

flexores do tronco, a base do dinamômetro foi colocada no meio do esterno, a paciente 

novamente foi instruída a exercer força isométrica, levantando ambas as escápulas da 

maca (KARTHIKBABU et al., 2017 e BOHANNON et al., 1995). 

Inclinação do tronco direita e esquerda: A paciente foi orientada a sentar em 

uma cadeira sem a parte superior das costas, com os ombros relaxados, joelhos em 90 

graus, pés no chão, com um cinto envolta das pernas amarrados juntos a cadeira. A 

avaliadora permaneceu na lateral da cadeira, com o dinamômetro sobre a ponta 

proximal do acrômio; a força foi aplicada perpendicularmente ao longo eixo do tronco 

enquanto o examinador mantinha o alinhamento horizontal do antebraço (LARSON et 

al., 2010 e BOHANNON et al., 1995). 

Flexão do ombro: Paciente em decúbito dorsal com 0º de flexão de ombro, 0º de 

abdução, cotovelo levemente flexionado, antebraço em pronação de maneira que os 
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polegares estivessem ao lado e as palmas das mãos voltadas para baixo. O 

dinamômetro posicionado na crista supracondilar lateral do úmero, a mesma foi 

orientada a realizar uma flexão do ombro (KATOH, 2015). 

Extensão do ombro: Paciente sentada em um banco, com a posição ereta, com 

0º de flexão de ombro, 0º de abdução, 0º de flexão de cotovelo e antebraço em 

pronação. O dinamômetro posicionado próximo ao olecrano, a mesma realizou uma 

extensão do ombro (KATOH, 2015). 

Abdução do ombro:  Paciente sentada em um banco, com a posição ereta, com 

abdução do ombro em 90º, cotovelo levemente flexionado e antebraço em pronação. O 

dinamômetro posicionado na crista supracondilar lateral do úmero, a paciente realizou 

abdução do ombro (KATOH, 2015). 

Conforme representado na tabela 3: 
 

Tabela 3 – Protocolo para avaliação da força em Newton (N)  

Movimento avaliado Postura Posicionamento do 
paciente 

Posição do 
dinamômetro  

Flexão cervical Sentada  Cabeça encostada 
contra a parede, pés 
apoiados no chão e as 
mãos apoiadas no 
colo. 

 

Acima das 
sobrancelhas. 

Extensão da cervical Decúbito ventral Decúbito ventral, 
braços ao longo do 
corpo 

 

Parietal do crânio. 

Flexão lateral – 
Inclinação direita / 
esquerda (cervical) 

Sentada Braços ao longo do 
corpo, ombros 
relaxados, joelhos em 
90 graus. 

 

Dinamômetro 
posicionado 1 cm 
acima da orelha. 

Flexão lateral com 
rotação (cervical) 

Sentada Cabeça em posição 
neutra, com os braços 
ao longo do corpo, 
joelhos em 90º com 

Lateral da cabeça 4 
cm acima da orelha 
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os pés apoiados no 
chão. 

 

Extensores de tronco Decúbito ventral Braços ao longo do 
corpo 

 

Vertebra torácica 4 
(T4) 

Flexão tronco Decúbito dorsal Joelhos levemente 
dobrados, os braços 
ao lado e a cabeça na 
linha média. 

 

No meio do esterno. 

Inclinação do tronco 
direita e esquerda 

Sentada Ombros relaxados, 
joelhos em 90 graus, 
pés no chão, com um 
cinto envolto das 
pernas amarrados 
juntos a cadeira. 

Acrômio. 

Flexão do ombro Decúbito dorsal 0º de flexão de ombro, 
0º de abdução, 
cotovelo levemente 
flexionado, antebraço 
em pronação e as 
palmas das mãos 
voltadas para baixo. 

Crista supracondilar 
lateral do úmero. 

Extensão do ombro Sentada Posição ereta, com 0º 
de flexão de ombro, 0º 
de abdução, 0º de 
flexão de cotovelo e 
antebraço em 
pronação. 

Olecrano 

Abdução do ombro Sentada Posição ereta, com 
abdução do ombro em 
90º, cotovelo 
levemente flexionado 
e antebraço em 
pronação. 

Crista supracondilar 
lateral do úmero. 
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3.2.3 Escala de Medida da Função Motora (MFM-32) 

 
 

          A MFM-32 fornece informações quantitativas relacionadas às capacidades 

funcionais de cada indivíduo (BARRA et al., 2013). Foi elaborada por Bérardt et al. 

(2005), traduzida e validada para o português por Iwabe, Miranda-Pfeilsticker e Nucci 

(2008) (IWABE et al., 2008). 

           Esta escala (Anexo 1) foi desenvolvida para avaliar e acompanhar a evolução 

das doenças neuromusculares de maneira estática e dinâmica a motricidade de tronco, 

membros superiores e inferiores, e são divididas em três dimensões:  

 

 
           D1- posição em pé e transferências (13 itens); 

           D2- função motora axial e proximal (12 itens) e, 

           D3- Função motora distal (7 itens), sendo 6 para avaliar membro superior. 

 

           Ambas as dimensões fornecem medidas numéricas (BÉRARDT et al., 2017, 

IWABE et al., 2008). 

           MFM avalia o paciente em 32 itens, cada item é graduado em uma escala de 

quatro pontos, tendo escores de 0 a 3. Os escores são demonstrados em porcentagens 

em relação ao escore máximo (96 pontos). A durabilidade de sua aplicação é de 

aproximadamente 36 minutos (BÉRARD et al., 2017, BARRA et al., 2013 e SOUZA et 

al., 2012). 

           Vários estudos mencionam esta escala como de grande valia, pois permite 

acompanhar o processo evolutivo dos resultados dos atendimentos fisioterápicos 

(BÉRARDT et al., 2017, IWABE et al., 2008 e MONTEIRO et al., 2015). 
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3.2.4 Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) 

 

A Escala de Independência Funcional (MIF) (Anexo 2) avalia a perda da 

capacidade e independência funcional de um indivíduo em suas atividades de vida 

diárias (AVD’S) É um instrumento de avaliação quantitativa do grau de independência 

funcional, em dois domínios: Cognitivo e Motor nas AVD’S, quanto aos autocuidados, 

transferências, locomoção, controle esfincteriano, comunicação e cognição social que 

engloba avalição da memória, resolução de problemas e interação social (RIBEIRO et 

al., 2004). Desenvolvida por Granger et al., (1980), e validada no Brasil por Ribeiro et 

al., (2000),  se mostrou confiável e sensível para avaliação de resultados de indivíduos 

com patologias crônicas durante um programa de reabilitação (RIBEIRO et al., 2004, 

BORGES, 2006 e SORIANO et al., 2010). 

Soriano e Baraldi (2010) relataram que a MIF é uma escala frequentemente 

usada pois apresenta facilidade, precisão e praticidade em sua aplicação. 

  O escore estende de 7 pontos para indivíduos que apresentam uma 

independência integra até 1 ponto para uma completa dependência. Seu equivalente 

em funcionalidade é obtido em três classificações: Sem Ajuda (S.A) 7 e 6 pontos (p) , 

Necessitando de ajuda (N.A) 5,4 e 3 p e dependência completa (D.C)  2 e 1 p, com a 

pontuação mínima de 18 p para indivíduos sem dependência  e a máxima de 126 p. 

para dependência total (RIBEIRO et al., 2004, BORGES, 2006 e RIBERTO 2005). 

 

3.2.5 Avaliação Goniométrica 

 

A Avaliação Goniométrica é um método de fácil avaliação e de baixo custo, que 

serve para quantificar a amplitude de movimento (ADM) dos ângulos articulares 

presentes nas articulações e também o déficit musculo esquelético (referência). O 

instrumento utilizado é o (Goniômetro universal CARCI® Indústria e Comercio de 

Aparelhos Cirúrgicos e Ortopédicos LTDA – Brasil) formado por dois braços e um eixo, 

no qual o eixo fica fixo sobre a articulação a ser avaliada, e um dos braços fica fixo e o 
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outro acompanha o movimento realizado pelo paciente (SILVA et al., 2006, MARQUES 

et al., 2003, CHAVES et al., 2008). 

Antes da avaliação é necessário orientar ao paciente quanto aos movimentos a 

serem executados, estabelecer um bom alinhamento corporal, cuidando com as 

compensações.  

Serão avaliados os ângulos das articulações da coluna cervical, ombro, cotovelo 

e Coluna Lombar seguindo o sistema de mensuração desenvolvido por Marques, 

(2003), (Anexo 3). 

Em um estudo no qual avaliaram a força, qualidade de vida, capacidade motora 

e avaliação dos movimentos de cervical, ombro, cotovelo, punhos, quadril , joelhos e 

tornozelos de  onze crianças com Distrofia Muscular congênita com deficiência de 

Merosina, os autores perceberam que na maioria dos participantes  havia  limitação 

para os movimentos cervicais, principalmente o movimento de flexão, devido à retração 

dos músculos extensores e para a rotação , retração do musculo 

esternocleidomastoideo, sendo isto um fator importante para ser tratado, por  trazer 

dificuldade na  sustentação da cervical, na alimentação e deglutição (ROCCO et al., 

2005). 

 

3.2.6 Teste de argolas de seis minutos (TA6) 

 

O TA6 descrito por Zhan et al., (2016) é um teste de baixo custo, com o objetivo 

de avaliar a capacidade funcional dos braços. Neste teste, o paciente tem que 

manipular 20 argolas, sendo 10 para cada braço; deve-se posicionar os pinos inferiores 

na altura dos ombros do indivíduo e os pinos superiores 20 centímetros acima, o 

participante deve manipular as argolas de baixo para cima, e após o movimento 

inverso, com as duas mãos simultaneamente durante 6 minutos. O mesmo deverá ser 

orientado a manejar as argolas o mais rápido possível, e caso apresente cansaço 

durante a realização do teste poderá descansar e voltar o quanto antes a manuseá-las 

novamente sem parar o cronômetro. (ALMEIDA, 2017, LIMA et al., 2018, 

CHIAVEGATO, 2018 e ZHAN et al., 2016). 
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O resultado se dá ao número de argolas movidas no final do teste (ALMEIDA, 

2017, CHIAVEGATO, 2018). Conforme ilustrado na Figura 1. 

 

 
Figura 1 – Modelo da ferramenta para o TA6. 

Fonte: LIMA et al., 2018. 

 

Embora o TA6 tenha sido criado para avaliar paciente com doença obstrutiva 

crônica (DPOC), devido a limitação destes indivíduos a realizar as atividades de vida 

diárias, por conta a diminuição da funcionalidade, resultando em um teste confiável 

para avaliar a funcionalidade, acreditasse ser uma boa alternativa ferramenta para 

avaliar membros superiores em pacientes com DM1, por ser de fácil aplicabilidade e 

por permite avaliar o grau de tolerância ao exercício (ALMEIDA, 2017,  ZHAN et al., 

2016 e SILVA et al., 2018). 
 

3.2.7 Teste de Alcance Funcional Anterior (TAF) 

 

O TAF é uma ferramenta de baixo custo e de fácil aplicabilidade, na qual avalia a 
capacidade deslocamento dentro do limite de estabilidade anterior, com o objetivo de 

identificar o risco de queda. O teste consiste na utilização de uma fita métrica que é 

presa à parede, paralela ao chão, e posicionada na altura do acrômio do indivíduo. O 

resultado do teste é representado pela média, após três tentativas, da diferença entre a 

medida na posição inicial e a final registrada na régua (Figura 2). Concluindo que 
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deslocamentos menores que 15 cm indicam fragilidade e risco de quedas (KARUKA et 

al., 2011). 

  

 

 
Figura 2 – Teste de Alcance Funcional Anterior (TAF). 

Fonte: Internet http://biomecaluno.blogspot.com/p/forca.html. Acesso em 24/04/2020. 
 

 

3.2.8 Escala de Percepção de Esforço de Borg (EPE) 

 

A EPE é uma ferramenta de baixo custo, de fácil aplicação e de boa 

confiabilidade, utilizada para avaliação e quantificação da percepção do esforço físico 

na área da reabilitação física, para mensurar o nível de esforço percebido 

(TIGGEMANN et al., 2010, KAERCHER et al., 2018 e BORG, 2000). 

    Segundo Borg a EPE está relacionada à intensidade que o exercício está 

gerando no sistema musculoesquelético, cardiovascular e respiratório (TIGGEMANN et 

al., 2010). 

A Escala de Percepção de Esforço de Borg 6-20 (Anexo 4) foi adaptada e 

traduzida para a língua Portuguesa por Cabral (2018) no qual foi realizado um estudo 

com 30 participantes, sendo 16 mulheres jovens e 14 idosas, nas quais se submeteram 

a avaliação da PE, frequência cardíaca (FC) e consumo de oxigênio (VO2). Depois de 

aplicado um teste submáximo com carga contínua na esteira para verificar a 

sensibilidade da Escala, concluindo que a EPE Borg 6-20 tem validade, fidedignidade e 

sensibilidade para utilização em mulheres jovens e idosas da população Brasileira 

(CABRAL, 2018). 
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A escala apresenta uma pontuação entre 6 e 20, na qual 6 significa “nenhum 

esforço” e 20 “esforço máximo”. (CABRAL, 2017, CABRAL, 2018). 

Ao final de cada aplicação de cada serie do protocolo de exercícios, a paciente 

foi questionada quanto à PE e sensação de desconforto observado durante o exercício, 

solicitando que a mesma informe o quão difícil e exaustivo os movimentos foram em 

nível musculo esquelético (CABRAL, 2018). Devido a poucos estudos utilizando os 

recursos da Realidade virtual, será aplicada a EPE para poder mensuração do esforço 

físico percebido através do feedback da paciente, com o objetivo de uma progressão 

dos exercícios durante o tratamento. 

Em um estudo realizado por Gevaerd et al., (2010), indivíduos com distrofia 

muscular de Duchenne (DMD), tiveram alterações fisiológicas e metabólicas 

correlacionadas com a percepção subjetiva de esforço (PSE). Notou-se também que a 

aplicação da Escala CR10 de Borg para PSE, durante os atendimentos 

fisioterapêuticos, foi de grande valia para classificar o grau de cansaço do paciente, 

visto que a exaustão restringe o tratamento (GEVAERD et al., 2010). Este autor sugere 

um descanso de 2 minutos entre cada aplicação utilizando o recurso da RV, caso o 

paciente venha sentir desconfortos. Para isto foi aplicada a Simulator sickness visual 

analoguescale (SS-VAS) escala; esta mensura a intensidade dos sintomas 

apresentados durante a imersão na RV, esta escala vai de 0-10, onde 0 quer dizer que 

o paciente não tem sintoma algum e 10 os piores sintomas possíveis (NETTO et al., 

2002). Todavia, uma vez que não foi encontrada validação para o Português para esta 

escala, será utilizada a escala BORG para mensurar o esforço percebido durante a 

aplicação dos exercícios.  

 

4. RESULTADOS 
 

 

A amostra foi composta por um indivíduo com 36 anos e com ensino superior 

completo. 
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4.1 Força muscular   

 

O teste de força muscular isométrica de 10 grupos musculares dos membros 

superiores foi através de um protocolo padronizado de QTM – dinamômetro. Foi 

respeitado o posicionamento do aparelho na avaliação inicial e final. Foram realizados 

dois ensaios de contração isométrica máxima para cada grupo muscular, e a média 

entre os dois ensaios foram utilizados para a análise final (CUTELLÈ et al., 2018).  

Observou-se um declínio no grau de força nos movimentos de flexão cervical, 

flexão lateral com rotação a direita cervical, flexão do tronco, inclinação do tronco 

direita e abdução do ombro direito e esquerdo. A maior perda de força foi encontrada 

nos abdutores de ombro; em contra partida houve um ganho nos movimentos de 

extensão da cervical, tronco e ombro direito e esquerdo, flexão lateral com inclinação 

esquerda (cervical), um aumento na inclinação do tronco à esquerda e extensão do 

ombro, sendo maior do lado direito. Como representada na tabela abaixo: 
 

Tabela 4 – Avaliação da força muscular - Teste muscular quantitativo (QTM) - 
dinamômetro manual - Newton (N) 

Movimento avaliado Pré Pós Δ 

   ≠ 

Flexão cervical 3.85 3.5 

 

- 0,35 

 

Extensão da cervical 4,75 5.9 

 

1,15 

 

Flexão lateral – Inclinação direita / 
esquerda (cervical) 

D 4,5 

E 4.75 

D 4.5 

E 4.85 

 

D 0 

E 0,1 

Flexão lateral com rotação (cervical) D 5.75 

E 5.2 

D 4.8 

E 5.55 

 

D - 0,9 

E 0,35 
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Extensores de tronco 6.6 6.85 

 

0,25 

 

Flexão Tronco 6.1 5.05 

 

- 1,05 

 

Inclinação do tronco direita e 
esquerda 

D 9.05 

E 5.65 

D 8.2 

E 11,65 

 

D - 0,85 

E 6 

 

Flexão do ombro D 5.65 

E 0 

D 6.5 

E 6.9 

 

D 0,85 

E 6 

Extensão do ombro D 5.5 

E 5.25 

D 6.65 

E 5.65 

 

D 1,15 

E 0,4 

Abdução do ombro D 8.7 

E 7.15 

D 4.65 

E 2.55 

D - 4,05 

E – 4,6 

 = Média; Pré= antes das intervenções; Pós= depois das intervenções; ≠=Diferença.  

4.2 Avaliação das capacidades funcional - Escala de Medida da Função Motora 
(MFM-32) 

 
Ao avaliar a função motora através da MFM-32, comprova-se a eficácia ao 

proporcionar uma análise da evolução da patologia e por quantificar os resultados de 

um programa de exercícios. A D1 avaliou a posição de pé e as transferências; os 

resultados demonstraram que, o escore passou de 2 para 3 nos itens 26, 28. No item 

30 e 31 na primeira avalição a paciente se recusou em aumentar a velocidade da 

marcha e pular sobre um pé, por medo de cair; todavia, já na segunda avaliação seu 

escore subiu para 1.  

Na D2 a paciente apresentou comprometimento na posição supino, cuja posição 

exigia movimentos do pescoço. Porém na segunda avaliação passou do escore 1 para 

o 3. Já no item 2, manteve-se a dificuldade de não realizar o movimento de levantar a 
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cabeça, mesmo na segunda avaliação. Por outro lado na posição sentada apresentou 

melhora sem apoio do tronco na cadeira e manteve mais de 5 segundos a manutenção 

da cabeça posição na linha média.  

Nos testes que exigiam movimentos e manutenção do tronco o escore passou 

de 2 para 3, nos itens 13,14,15 e 16. 

D3 nos itens 18, 19, 20 na segunda avalição não houve movimentos 

compensatórios de MMSS na realização de tarefas, demonstrando claramente uma 

melhora na função motora distal. 

Nota-se que obtivemos melhora nas 3 dimensões; entretanto, podemos destacar 

a D3, cujo escore foi de 100% na segunda avaliação. A saber, nesta dimensão de 7 

itens, 6 são referentes aos membros superiores (IWABE et al., 2008), isto corrobora a 

eficácia da RV em pacientes com DM1. 

Neste estudo observou-se que o comprometimento da força muscular da cervical 

foi maior na posição supina, na qual a paciente não conseguiu elevar o pescoço antes 

e após a intervenção de exercícios destinados a cervical. Um dos possíveis motivos 

pode ser, pela falta de exercícios realizados nesta posição. Mas, importantemente o 

atual estudo realizou as intervenções na posição sentada e de pé, comprovando que 

ocorreu uma melhora na força da força de cervical e tronco avaliada pela MFM-32.  

No gráfico a seguir, apresentamos a comparação da média de porcentagem das 

3 dimensões. Observa-se que o escore total passou de 76% na primeira avaliação para 

89,5%, obtendo uma melhora na função motora de 13,5% após aplicação do protocolo 

de exercícios com RV. 
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Gráfico 1: Avaliação das capacidades funcionais - Escala de Medida da Função 
Motora (MFM-32) 

 

Os dados representam os valores encontrados na aplicação da Escala de Medida da Função Motora – 
MFM-32 em paciente com DM1 antes (pré) e após realização de 24 sessões com RV. D1- posição em pé 
transferências (13 itens); D2- função motora axial e proximal (12 itens) e, D3- Função motora distal (7 
itens), sendo 6 para avaliar membro superiores. 

 

4.3 Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) 

 

A MIF foi aplicada em dois momentos, sendo, antes e após do programa de 

exercícios com a RV. Com o objetivo de mensurar o desempenho funcional, é 

uma escala totalmente confiável e de fácil aplicabilidade. (RIBEIRO et al. 

2004, BORGES, 2006). Cada dimensão é avaliada pela soma de suas categorias, 

sendo que, quanto menor a pontuação, maior é o grau de dependência. O escore 

total é calculado a partir da soma dos pontos impostos a cada item dentro das 

categorias. O escore total mínimo é de 18 e o máximo de 126 pontos (BORGES, 2006 

e VIANA et al., 2008). 
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Apresentam-se na Tabela 5, as variações observadas para as dimensões da 

MIF, na os domínios, cognitivo e motor sucederam melhora no escore total da pós-

avaliação. Aponta-se que ocorreram melhoras na dimensão cuidados pessoais de 5 

pontos, sendo que na categoria autocuidado o escore foi de 3 para 7 pontos; observa-

se também que se vestir metade superior o escore foi de 6 para 7 pontos. Melhora na 

locomoção, na categoria subir escadas passando de 5 para 6 pontos. Na comunicação, 

categoria compreensão de 4 passou para 7 e por fim o cognitivo social em relação a 

interação social de 4 foi para 7, resolução de problemas de 1 para 6 e memória de 5 foi 

para 7. 

Nossos resultados demonstram evolução nos valores da MIF 

total, representando um aumento de 18,81% nas suas atividades funcionais da 

paciente após o tratamento com RV. Chegando a conclusão de que o tratamento com a 

RV é de grande importância para a independência funcional do paciente com DM1.   

 

Tabela 5 – Avaliação da capacidade e independência funcional - Escala de Medida de 
Independência Funcional (MIF). 

Categorias Itens Item da categoria PRÉ PÓS 

Cuidados pessoais 1 Alimentação 6 6 

2 Autocuidado 3 7 

3 Banho 6 7 

4 Vestir metade superior 7 7 

5 Vestir metade inferior 6 6 

6 Utilização do vaso sanitário 7 7 

Controle do esfíncter 7 Controle da urina 7 7 

8 Controle das fezes 7 7 

Mobilidade/transferê
ncia 

9 Leito, cadeira. Cadeira de 
rodas 

7 7 

10 Vaso sanitário 7 7 

11 Banheira, chuveiro 7 7 

Locomoção 12 Marcha / cadeira de rodas 7 7 
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13 Escadas 5 6 

Comunicação 14 Compreensão 4 7 

15 Expressão     5 5 

Cognitivo social 16 Interação social 4 7 

17 Resolução de problemas 1 6 

 18 Memória 5 7 

           TOTAL  101 120 

Pré= antes das intervenções; Pós= depois das intervenções.  

 

 

Perda Funcional porcentual (PF%) 

PF% = 120-101= 19 x 100% 

101 

= 18,81% 

 

Tabela 6 – Resultados MIF por categoria 
 

  
Categorias Quantidades 

de Itens por 
categoria 

PRÉ PÓS 

  
  

MIF MOTORA 

Cuidados pessoais 6 35 40 
Controle do esfíncter 2 14 14 

Mobilidade/transferência 3 21 21 
Locomoção 2 12 13 

MIF COGNITIVA Comunicação 2 9 12 
Cognitivo social 3 10 20 

MIF TOTAL                                                                                                          101                120 
 

 

 

Mostra-se na Tabela 6 que nas tarefas relacionadas aos cuidados pessoais, na 

categoria autocuidado e banho na pré-avaliação, a paciente necessitava de ajuda para 

pentear os cabelos. No que se refere ao banho, necessitava de um apoio, devido à 

falta de segurança. Importantemente na avaliação final a mesma conseguia realizar o 
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banho de forma segura, sem apoio na barra e duração reduzida no tempo do banho, 

além de conseguir pentear-se, obtendo assim, uma independência completa nestes 

quesitos. 

Nas tarefas de locomoção, de independência modificada obteve independência 

completa, mostrando menor tempo em subir e descer as escadas além de realizar sem 

ter ao lado companhia de um terceiro. 

No domínio de comunicação (compreensão) e interação social, apresentou 

facilitação mínima na avaliação pré-tratamento, e após a intervenção das sessões com 

RV independência completa. 

Quanto a resolução de problemas, passou do escore 1 no qual exigia uma 

orientação total, para independência modificada, alegando maior agilidade na 

resolução de problemas. 

Para a tarefa que exigia memória passou do escore 5, onde necessitava de 

orientações de supervisão para independência completa, executando tarefas da vida 

diária sem repetições dos familiares. 

Através dos resultados expostos, pode-se apontar que através da intervenção 

com a RV a paciente obteve melhora da funcionalidade motora e cognitiva comprovada 

com o aumento do escore total da MIF. 

  
  

4.4 Avaliação Goniométrica 

 

Foi avaliado de forma passiva o grau de amplitude de movimento das 

articulações da cervical (flexão, extensão, flexão lateral e rotação), ombro (flexão, 

extensão, adução e abdução), cotovelo (flexão e extensão) e coluna lombar (flexão, 

extensão, flexão Lateral e rotação). Foi observada melhora em todos os ângulos 

articulares avaliados, como representado na tabela 7. 
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Tabela 7 – Avaliação Goniométrica. 

Articulaçã
o 

Moviment
o 

Parâmetr
o 

Grau de 
movimento PRÉ 

Grau de 
movimento PÓS 

Δ 

≠ 

 

 

 

Coluna 
Cervical 

Flexão 0-65º 21 º 42 º 

 

21 º 

Extensão 0-50º 20 º 49 º 

 

29 º 

Flexão 

lateral 

0-40º D 

18 º 

E 

19 º 

 

D 

20 º 

E 

28 º 

 

 

D 

2º 

E 

9º 

 

 

Rotação 0-55º D 

44 º 

E 

52 º 

 

D 

54 º 

E 

55 º 

 

 

D 

10º 

E 

3º 

 

 

 

 

 

 

 

Ombro 

Flexão 0-180º D 

150º 

E 

145º 

 

D 

178º 

E 

175º 

 

 

D 

28º 

E 

30º 

 

 

Extensão 0-45º D 

40º 

E 

35º 

 

D 

43º 

E 

42º 

 

 

D 

3º 

E 

10º 

 

 

Adução 0-40º D 

20 º 

E 

24 º 

 

D 

33 º 

E 

33 º 

 

 

D 

13º 

E 

9º 

 

 

Abdução  0-180º D E D E D E 
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110 º 113 º 

 

169 º 169 º 

 

 

59º 56º 

 

 

 

 

 

Cotovelo 

Flexão 0-145º D 

58 º 

E 

45 º 

 

D 

70 º 

E 

50º 

 

 

D 

12º 

E 

5º 

 

 

Extensão 145-0º D 

70 º 

E 

78 º 

 

D 

 85º 

E 

93º 

 

D 

15º 

E 

15º 

 

 

 

Coluna 
Lombar 

Flexão 0-95º 52 º 72 º 

 

20 º 

Extensão 0-35º 9 º 22 º 

 

13 º 

Flexão 

Lateral 

0-40º D 

14 º 

E 

11 º 

 

D 

21 º 

E 

30 º 

 

 

D 

7º 

E 

19º 

 

 

Rotação 0-35º D 

8 º 

E 

10 º 

 

D 

10 º 

E 

11 º 

 

D 

2º 

E 

1º 

 

 

Pré= antes das intervenções; Pós= depois das intervenções; ≠=Diferença. 

 

 

Todos os graus de ADM aumentaram na segunda avaliação, em especifico com 

maior grau de aumento que se destacou, foi de extensão de cervical aproximando-se 

ao grau de referencia, rotação de cervical que chegou ao grau de referencia do lado 

esquerdo, extensão de ombro que quase chegou ao valor referencia e teve grande 
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melhora na coluna lombar. Ao comparar com o aumento de força, é possível notar que 

os grupos musculares responsáveis pela extensão, flexão lateral com rotação e 

inclinação lateral aumentaram, porém notam-se maiores comprometimento nos 

movimentos da flexão Lateral e rotação tronco.  

 

4.5 Avaliação da capacidade funcional dos braços - Teste de argolas de seis 
minutos (TA6) 

 

O TA6 é eficaz ao avaliar a funcionalidade de MMSS, porém ao comparar a 

primeira e segunda avaliação (Tabela 8), nota-se que não ocorreram diferenças no 

número de argolas movidas. O diferencial foi o cansaço na metade da realização do 

teste, sendo na primeira avaliação o tempo de descanso menor comparado com a 

segunda, e não teve episódio de dor ou desconforto no ombro. 

 

Tabela 8 – Teste de argolas de seis minutos (TA6) 

PRÉ PÓS 

5 idas/voltas  

6 minutos. 

Na metade do teste paciente relata cansaço nos 
braços 

Descansou 16 segundos e após volta para 
completar o teste. 

5 idas/voltas  

6 minutos.  

Na metade do teste paciente relata cansaço nos 
braços 

Descansando por 30 segundos e após volta para 
completar o teste.  

Relato de dor no ombro esquerdo. 

Pré= antes das intervenções; Pós= depois das intervenções. 

 

 

4.6 Teste de Alcance Funcional Anterior (TAF) 
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O resultado do teste é representado pela média, após três tentativas, da 

diferença entre a medida na posição inicial e a final registrada na régua (Tabela 9). 

Deslocamentos menores que 15 cm indicam fragilidade e risco de quedas no individuo 

(KARUKA et al., 2011). 
 

 

Tabela 9 – Alcance Funcional 
PRÉ PÓS 

27 30,33 

Pré= antes das intervenções; Pós= depois das intervenções.   

 

 

4.7 Escala De Percepção De Esforço De Borg (EPE) 

 

A percepção de esforço segundo Borg refere-se ao trabalho intenso sobre o 

sistema respiratório, cardiovascular e musculoesquelético durante uma determina 

atividade relacionada com a intensidade do exercício realizado (KAERCHER et al., 

2018 e BORG 2000). 

  Nos exercícios da 1ª a 4 ª, 6 ª e 7 ª, 9ª e 10ª, e 12 ª sessão da 1ª Etapa dos 

exercícios, a percepção de esforço na escala Borg foi - leve - (11) , já na 5 ª,8 ª e  11 ª 

sessão a percepção de esforço foi - um pouco difícil - (13) para o lado direito, onde os 

exercícios exigiam movimentos de latero flexão do pescoço .  

Já na segunda etapa, a paciente permaneceu com um desconforto leve para 

ambos os lados, classificando - leve - (11) na escala de Borg em todos os intervalos 

dos exercícios. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Sabe-se que indivíduos com DM1 apresentam degeneração progressiva com 

acometimento multissistêmico, apresentando fraqueza e perda muscular; assim 

intervenções fisioterapeuticas são de grande importância para estes pacientes.  

Embora se tenha pouco respaldo cientifico, sabe-se que o uso da realidade 

virtual está crescendo na pratica clínica por apresentar benefícios no controle motor, 

funcionalidade, coordenação, equilíbrio e amplitude de movimento em individuo com 

DM1 (Monteiro et al., 2015, Hoffman et al., 2011).    

Os estímulos visuais e auditivos promovem um aumento do feedback e ao 

utilizar o movimento corporal o indivíduo pode avaliar o desempenho de seus 

movimentos durante a realização dos exercícios, fazendo com que haja maior 

motivação, por oferecer interação conseguindo prender a atenção do paciente durante 

a terapia (MONTEIRO et al., 2015). 

Indivíduos com DM1 além de apresentarem limitações na força muscular, na 

ADM, têm por características serem ansiosos e por manifestar Transtorno do 

Desenvolvimento Intelectual (BIRD et al., 2019), por isso  foi escolhido a RV para a 

realização deste estudo a fim de ser um incentivo, auxiliando na compreensão e 

facilitando a realização das atividades propostas livres de distrações com o meio 

externo (MONTEIRO et al., 2015). Foi percebido que a RV proporciona ao paciente a 

imersão em um ambiente onde se sente livre a realizar o que fora solicitado, deixando 

com que o foco em suas limitações não seja um impedimento.  Monteiro et al., (2015), 

enfatizam que o alvo principal de programas para tratamento em indivíduos com DM1 

deve proporcionar uma melhora na função e na independência. O protocolo de 

exercício proposto neste estudo foi escolhido de acordo com a necessidade da 

paciente. Foram aplicados exercícios para movimentos de pescoço, braços e tronco, e 

o recurso utilizado, Óculo 3D Gear VR - Poweredby- oculus, foi escolhido por ter ampla 

utilidade com a vantagem de ser portátil, fácil de ser transportado, de tamanho 

pequeno e leve (345 gramas) e por ter compatibilidade com celular. O protocolo de 

exercícios foi por meio da plataforma Corpus VR Personal pela vantagem de ser de 
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fácil compreensão, rápida e com exercícios direcionados aos movimentes cuja paciente 

apresentava maiores limitações.  

O objetivo desse estudo foi avaliar e comparar os efeitos do uso da RV na 

funcionalidade e mobilidade da cervical, tronco e membros superiores em um indivíduo 

com DM1 antes e depois das intervenções. O uso dos protocolos (QTM, MFM-32, MIF, 

Goniometria, TA6, TAF e Borg) nos permite verificar a progressão no indivíduo. Uma 

vez que a patologia é progressiva e envolve comprometimento da capacidade funcional 

e motora destes pacientes, é de fundamental importância que o profissional faça 

avaliações detalhadas e que haja uma intervenção fisioterapêutica destinada a cada 

grupo muscular de forma especifica (ROCCO et al., 2005). Estudos apontam que os 

primeiros músculos que apresentarem diminuição de força durante a progressão da 

doença são os flexores do pescoço e dígitos, e dorsiflexores do pé (BOUCHARD et al., 

2015). Literatura que também analisou a diminuição de força muscular com o QTM vêm 

ao encontro do atual estudo apresentando declínio da força dos grupos musculares de 

MMSS e MMII (GAGNON et al., 2018). 

Ao testar o movimento de flexão cervical antes e após o tratamento com a RV, 

no teste de força muscular e na MFM-32 (D2 item 2), não se obteve melhora. Muito 

embora a paciente tenha apresentando um declínio da força de flexão cervical, ao ser 

testado com o dinamometro manual (Lafayette), ao ser avaliado os ângulos articulares 

para este movimento, apresentou aumento de 21 graus, após ser aplicado o protocolo 

proposto no estudo com a RV. Rocco et al., (2005) realizaram avaliação da força 

muscular através da escala Medical Research Conuncil (MRC) e avaliação 

goniométrica com 11 crianças com distrofia muscular congênita com deficiência de 

Merosina, observaram que 7 delas apresentavam limitações para movimento de flexão, 

e que todas tiveram ausência de movimentos ativos contra a gravidade, classificando 

em grau 2, embora que algumas delas conseguissem sustentar a cabeça na posição 

sentada (ROCCO et al., 2005). Podemos apontar, como um dos possíveis fatores que 

pode ter gerado o déficit de força na flexão cervical observada em nossos resultados, o 

momento de realização do teste, uma vez que este foi feito no dia seguinte do termino 

das 24 sessões, momento no qual a musculatura envolvida poderia ainda apresentar 

fadiga muscular.  
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O TA6 exige demanda de coordenação motora, endurance e destreza manual 

(LIMA et al., 2018). Estudos avaliaram a relação da força de flexão de ombro e cotovelo 

com a pontuação final do TA6; logo, os músculos dessas articulações tem relação com 

o resultado do teste (JANAUDIS-FERREIRA et al., 2013). Sabe-se que a fraqueza 

muscular distal, dor musculoesquelética e fadiga muscular são comuns nestes 

pacientes (BIRD et al., 2019). Destaca-se a grande importância da aplicação de uma 

escala para avaliar o nível de percepção de esforço para evolução dos exercícios. No 

presente estudo justifica o desconforto que a paciente relatou devido à força e 

amplitude de movimento desta articulação estarem diminuídos.  

No teste de TAF não foram encontrados estudos relacionados com a DM1, mas 

com idosos e veio ao encontro do atual estudo com a melhora do equilíbrio (KARUKA 

et al., 2011). Vários autores descrevem a importância de um intervalo entre os 

exercícios para pacientes com DM1; contudo não foi encontrado na literatura estudo 

relacionado com a utilização da Borg.  O estudo mais próximo utilizando os recursos da 

RV com uma escala que mensurasse o nível de desconforto, foi o de Treleaven (2015) 

no qual foi utilizado a RV para avaliar a cinemática do pescoço com um intervalo de 2 

minutos, e  aplicada a escala analógica visual da do simulador (SS-VAS) para 

documentar a intensidade do desconforto (TRELEAVEN et al., 2015). 

O declínio de força de alguns grupos musculares pode gerar grande 

comprometimento nesses grupos músculos, e com progressão rápida e muito cedo da 

DM1. Solbakken (ano) ao avaliar a força muscular dos flexores da cervical e tronco 

confirma que estes pacientes apresentam fraqueza severa. Todavia, nos nossos 

resultados pudemos observar que no teste de força o individuo obteve melhoras em 

extensores, flexores laterais, rotação para esquerda da cervical, além de acréscimo na 

força na extensão e na inclinação para esquerda do tronco. Resultado similar foi 

observado na flexão e extensão do ombro para direita e esquerda. Na goniometria os 

ângulos articulares avaliados tiveram resultados superiores ao teste feito antes de 

iniciar as intervenções. A coluna cervical teve o grau de amplitude de movimento 

aumentado na flexão, extensão, flexão lateral e rotação; o ombro teve o grau de 

amplitude de movimento aumentado na flexão, extensão, adução e abdução; o 

cotovelo teve o grau de amplitude de movimento aumentado na flexão e extensão e a 
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coluna lombar teve o grau de amplitude de movimento aumentado flexão, extensão, 

flexão lateral e rotação. No TAF a paciente apresentou 27º no primeiro teste que 

chamamos de pré e 30º no segundo teste que chamamos de pós. 

Com os atuais resultados podemos inferir que ocorreu uma melhora nas 

musculaturas responsáveis pela extensão e inclinação do tronco. Que, segundo 

Solbakken et al., (2016) são responsáveis pela mobilidade e equilíbrio Isso nos permite 

relacionar com a melhora do alcance funcional observado nos  resultados do TAF. 

  

De acordo com os resultados alcançados na MIF, MFM-32, TAF, Goniometria e 

teste de força,  a RV teve um papel fundamental na melhora das atividades funcionais, 

proporcionando ao paciente ganho de coordenação, concentração e mobilidade de 

tronco e membros superiores, permitindo o individuo realizar suas atividades de vida 

diária com maior destreza e habilidade. 

 

 

 

CONCLUSÃO 

 

Com os resultados demonstrados neste estudo pode-se apontar que a aplicação 

do protocolo de exercícios utilizando a RV, foi eficaz em aumentar a ADM na região 

cervical, ombro cotovelo e coluna lombar, melhora da funcionalidade nas atividades de 

vida diária e melhor equilíbrio estático.  

Todavia, sugere-se que estudos futuros sejam realizados para investigar a 

aplicação do TA6 em indivíduos com DM1, pois estudos atuais trazem valores de 

referência em adultos jovens e idosos saudáveis (LIMA et al., 2018). Ainda com viés 

sobre o declínio da força dos músculos flexores da cervical e tronco, e abdução do 

ombro direito e esquerdo, pode se dar devido à exaustão muscular levando em conta a 

avaliação final ter sido realizada um dia após o fechamento da segunda etapa do 

protocolo de exercícios. Sugere-se também que futuros estudos com maior numero de 
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indivíduos utilizando os mesmo testes e metodologia, que seja possível realizar 

comparar com os dados do atual estudo. 
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APÊNDICE 
 

 

 
APÊNDICE A 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada: 

REALIDADE VIRTUAL APLICADA EM PACIENTE COM DISTROFIA MIOTÔNICA 
TIPO 1 

 

 As informações existentes neste documento são para que você entenda 

perfeitamente os objetivos da pesquisa, e saiba que a sua participação é espontânea. 

Se durante a leitura deste documento houver alguma dúvida você deverá fazer 

perguntas aos pesquisadores envolvidos: Cíntia Regina Valotto da Silva Pena e 

orientadora Profª Drª AnaMárcia Delattre para que possa entender perfeitamente do 

que se trata. Após ser esclarecido sobre as informações a seguir, no caso de aceitar 

assine ao final deste documento, que está em duas vias, sendo uma via sua e a outra 

do pesquisador responsável.  

 O referido estudo REALIDADE VIRTUAL APLICADA EM PACIENTE COM 

DISTROFIA MIOTÔNICA TIPO 1, tem como objetivo: Avaliar os efeitos do uso da RV 

na funcionalidade e mobilidade da cervical, tronco e membros superiores (MMSS) de 

um indivíduo com DM1.Para a realização deste estudo, você será submetido a 

avaliação das capacidades funcionais (Medida da Função Motora (MFM-32),avaliação 

da Medida da capacidade e independência funcional, avaliação da força (dinamômetro 

manual), avaliação da amplitude de movimento (ADM) dos ângulos articulares 

(Goniometria). 

Você será submetido a esta avaliação três vezes, antes dos exercícios propostos, 

na metade dos atendimentos e no final dos exercícios propostos.  
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 Após a avaliação inicial será aplicado por 24 semanas consecutivas um 

programa de exercícios, constituído por três etapas: conheça a plataforma da RV, 

através de um jogo auto explicativo, exercícios envolvendo ganho de força, amplitude 

de movimento e equilíbrio e relaxamento. Durante e após as atividades poderão ocorrer 

dores musculares e cansaço, comuns da prática do exercício. Cabe salientar que a 

realização dos testes e do programa de exercícios não trará nenhum risco a você.  

 Como este é um estudo que visa ajudar no engrandecimento da literatura 

científica sem fins lucrativos, os pesquisadores não estarão recebendo nada muito 

menos ressarcimento de possíveis despesas, que possam a vir ocorrer durante o 

desenvolvimento do estudo. E como é uma pesquisa sem fins lucrativos você estará 

isento de custos e de ressarcimento. Sendo assim, sua participação nesse estudo 

torna-se voluntária e você terá toda liberdade para desistir da pesquisa a qualquer 

momento, sem que isso venha a lhe prejudicar. 

 Quanto aos dados que serão obtidos nesse estudo, podemos garantir que são 

totalmente confidenciais e jamais serão divulgados com seu nome, para tanto, será 

usado um método de códigos. Toda e qualquer imagem sua obtida no experimento, 

poderá ser usada somente para fins acadêmicos e, quando utilizada, sua identidade 

será preservada, a mesma não será identificada com seu nome e em seu rosto será 

utilizada uma tarja.  

 Qualquer dúvida que você tiver durante a aplicação do estudo poderá entrar em 

contato com os pesquisadores, Cíntia Valotto (41) 98469-6492 e Ana M. Delattre. Se 

você tiver dúvidas sobre seus direitos como um participante de pesquisa. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO 

Declaro que fui informado (a) sobre todos os procedimentos do estudo a serem 

realizado comigo e que recebi as explicações pertinentes ao projeto e diante disso, eu 

__________________________________________________ portador do 

RG______________________, abaixo assinado, autorizo a utilização dos dados 

obtidos durante a pesquisa referente à minha pessoa e declaro também não possuir 

nenhum grau de dependência profissional com o pesquisador e que a minha 

participação é voluntária.  

(Assinatura)_______________________________________ 

Curitiba, ________ de ____________________ de 2020.  
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ANEXO 
 

 

 

ANEXO 1 
 

MEDIDA DA FUNÇÃO MOTORA 

Nas doenças neuromusculares 

M F M 

FOLHA DE ESCORE 

 

Nome do paciente:______________________________________________ 

Data de nascimento: __/___/___ Data da avaliação: ___/___/___ (dia/mês/ano) Idade do 

Paciente: __/____  

Nome do examinador: ____________________________________ 

 Diagnóstico: ___________________________________________(ano/mês) 

 

A MFM é uma escala de avaliação precisa, padronizada, concebida e validada pelo grupo 

de estudo MFM para medir as capacidades motoras funcionais do paciente portador de 

uma doença neuromuscular. Repetida ao longo do tempo, a MFM mede a mudança das 

capacidades motoras funcionais do paciente. O esquema de escore a seguir deve servir 

como uma indicação geral. Todos os itens possuem indicações específicas para cada 

escore, a utilização destas instruções de testagem é imperativo para cada item. Todas 

estas indicações são descritas no Manual do Usuário2 . ESQUEMA DE ESCORE: 0 = não 

pode iniciar a tarefa 1 = realiza parcialmente o exercício 2 = realiza incompletamente o 

movimento solicitado ou completamente, mas de forma imperfeita (compensação, duração 

e manutenção insuficiente da posição, lentidão, falta de controle do movimento) 3 = realiza 

completamente. “normalmente” o movimento, o exercício estando controlado, dominado, 
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dirigido, realizado com velocidade constante. 

 

 

Escore 

Itens D1 D2 D3 

 

1.Supino, cabeça no eixo: mantém a cabeça no eixo e depois a vira 

completamente de um lado e depois do outro. 

 Comentários: 

 

 

 

   

2.Supino: levanta a cabeça e a mantêm elevada.  

Comentários: 

 

 

 

   

3.Supino: flete o quadril e o joelho acima de 90° deslocando o pé 

do tapete. Comentários 

 

 

Lado: direito esquerdo 

   

4. Supino, perna sustentada pelo examinador: realiza uma flexão 

dorsal do pé em 90° em relação a perna a partir da posição com pé 

   



 

62 
 

relaxado em flexão plantar  

Comentários 

 

 

Lado: direito esquerdo 

5. Supino: eleva uma mão do tapete e toca o ombro oposto. 

Comentários 

 

 

 Lado: direito          esquerdo 

   

6. Supino, membros inferiores semifletidos, patelas para cima e os 

pés apoiados sobre o tapete. Eleva a pelve; coluna lombar, pelve e 

coxas alinhadas e pés próximos. 

 Comentários: 

 

 

 

   

7. Supino: vira para decúbito ventral e libera os membros 

superiores debaixo do corpo. 

Comentários: 

 

 

Lado: direito           esquerdo 

   



 

63 
 

8. Supino: sem apoio dos membros superiores senta-se sobre o 

tapete.  

Comentários 

 

 

Itens                                Subtotal página 2 

 

 

 

 

 

D1 

 

 

 

 

 

D2 

 

 

 

 

 

D3 

 

9.Sentado sobre o tapete: sem apoio dos membros superiores 

mantêm a posição sentada e depois é capaz de manter um contato 

entre as duas mãos.  

Comentários: 

 

 

 

   

10. Sentado sobre o tapete, a bola de tênis colocada em frente ao 

sujeito: Sem apoio dos membros superiores se inclina para a 

frente, toca a bola e depois volta à posição 

 Comentários: 

 

 

Lado: direito        esquerdo 

   

11. Sentado sobre o tapete: fica em pé sem apoio dos membros 

superiores. 

 Comentários: 
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12.Em pé: sem apoio dos membros superiores, senta-se na cadeira 

mantendo os pés 

próximos. 

Comentários:  

 

 

 

 

   

13.Sentado na cadeira ou na cadeira de rodas:sem apoio dos 

membros superiores e 

sem apoio contra o encosto da cadeira, mantêm a posição sentada, 

com a cabeça e 

o tronco alinhados. 

Comentários: 

 

 

 

  

 

 

14.Sentado na cadeira ou na cadeira de rodas, com a cabeça 

posicionada em flexão: 

da posição de cabeça completamente fletida, levanta a cabeça e a 

mantêm 
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levantada, o movimento e o manutenção se fazem com a cabeça 

no eixo. 

Comentários: 

 

 

 

 

Itens                                Subtotal página 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

D1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D2 

 

 

 

 

 

 

 

 

D3 

15.Sentado na cadeira ou na cadeira de rodas, com os antebraços 

colocados sobre a 

mesa e os cotovelos fora da mesa: Coloca ao mesmo tempo as 2 

mãos sobre a 

cabeça, com a cabeça e o tronco alinhados. 

Comentários: 

 

 

 

   

16.Sentado na cadeira ou na cadeira de rodas, o lápis colocado 

sobre a mesa: toca o 

lápis com uma mão, cotovelo em extensão completa no final do 

movimento. 
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Comentários: 

 

 

 

Lado:             direito        esquerdo 

17.Sentado na cadeira ou na cadeira de rodas, 10 moedas 

colocados sobre a mesa: 

pega sucessivamente e armazena 10 moedas de 10 centavos em 

uma das mãos no 

tempo de ___ segundos 

Comentários: 

 

 

 

Lado:             direito        esquerdo 

   

18.Sentado na cadeira ou na cadeira de rodas, um dedo colocado 

no centro de um 

CD fixo: fazer a volta completa do CD com um dedo, sem apoio da 

mão 

Comentários: 
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Lado:              direito       esquerdo 

19.Sentado sobre a cadeira ou na cadeira de rodas, o lápis 

colocado sobre a mesa: 

pega o lápis ao lado de uma das mãos, depois desenha uma série 

contínua de voltas 

de 1 cm de altura dentro de um retângulo de 4 cm de comprimento 

Tentativa 1 

 

 

Tentativa 2: 

 

 

 

Itens                                Subtotal página 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D3 

20.Sentado sobre a cadeira ou na cadeira de rodas, a folha de 

papel colocada entre 

as mãos: rasgar a folha dobrada em 4 começando pela dobra 

Comentários: 

 

 

 

   

21.Sentado na cadeira ou na cadeira de rodas, a bola de tênis 

colocada sobre a 

mesa: Pega a bola e depois supina a mão completamente 
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segurando a bola. 

Comentários: 

 

 

 

Lado ˇ direito ˇ esquerdo 

22.Sentado na cadeira ou na cadeira de rodas, um dedo colocado 

no centro de um 

quadrado fixo: levanta o dedo e depois o coloca sucessivamente no 

centro das oito 

casas do quadrado sem tocar as linhas. 

Comentários: 

 

 

Lado ˇ direito ˇ esquerdo 

   

23.Sentado na cadeira ou na cadeira de rodas, membros 

superiores ao lado do 

corpo: colocar ao mesmo tempo os dois antebraços e/ou as mãos 

sobre a mesa 

Comentários: 
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24. Sentado na cadeira: Levantar-se sem apoio dos membros 

superiores, com os pés 

próximos. 

Comentários: 

 

 

 

   

25. Em pé, com apoio dos membros superiores sobre um material: 

solta-se e 

mantêm-se em pé, com os pés próximos, cabeça, tronco e 

membros alinhados. 

Comentários: 

 

 

 

Itens                                Subtotal página 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

D1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D2 

 

 

 

 

 

 

 

 

D3 

26. Em pé, com apoio dos membros superiores sobre um material: 

sem apoio dos 

membros superiores levanta um pé, por 10 segundos. 

Comentários: 
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Lado do pé apoiado ˇ direito ˇ esquerdo 

27. Em pé, sem apoio, inclina-se, toca o solo com uma das mãos e 

depois levantase. 

Comentários: 

 

 

 

   

28. Em pé, sem apoio: anda 10 passos á frente, sobre os 2 

calcanhares. 

Comentários: 

 

 

 

   

29. Em pé, sem apoio: anda 10 passos á frente, sobre uma linha 

reta. 

Comentários: 

 

 

 

   

30.Em pé, sem apoio: Corre 10 metros. 

Comentários: 
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31. Em pé, sobre um pé, sem apoio: Salta no lugar 10 vezes 

seguida. 

Comentários: 

 

 

 

Lado ˇ direito ˇ esquerdo 

   

32. Em pé, sem apoio: Sem apoio dos membros superiores, 

agacha-se e depois 

levanta-se duas vezes em seguida. 

Comentários: 

 

 

 

   

TOTAL D1 

 

 

 

 

D2 D3 
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ANEXO 2 

M F M 

RESUMO DO ESCORE 

 

 

DIMENSÃO                                          CÁLCULO DOS ESCORES DIMENSÃO EM % POR 

DIMENSÃO 

 

D1.  Posição em pé e transferências             Total da Dimensão    =    --- x --- = .... % 

                                                                                       39 

 

 

D2. Motricidade axial e        Proximal            Total da Dimensão    =    --- x --- = .... % 

                                                                                 36 

 

 

D3. Motricidade distal                                     Total da Dimensão    =    --- x --- = .... % 

                                                                                     21 

ESCORE TOTAL                        

Total de escore x 100 

32 x 3 

 

= ----- x 100 
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     X 

=-------------% 

 

 

Cooperação do paciente:          nula           média            ideal 

 

 

Particularidades durante este exame MFM: ---------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------- 
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ANEXO 3 

Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) 

 

 

Nome do paciente:_______________________________________________________ 

Data de nascimento: __/___/___ Data da avaliação: ___/___/___ (dia/mês/ano) 

 Idade do Paciente: __/____  

 Fonte de informação: (  ) Paciente   (  )   Familia   (  )Outro 

 

 

 

 

 

NÍVEIS 

 

 

 

 

SEM AJUDA 

 

 

7 - INDEPENDÊNCIA COMPLETA (EM 

SEGURANÇA, EM TEMPO NORMAL) 

6 - INDEPENDÊNCIA MODIFICADA (AJUDA 

TÉCNICA) 

 

AJUDA 

 

DEPENDÊNCIA MODIFICADA 

5 - SUPERVISÃO 

4 - AJUDA MÍNIMA (INDIVÍDUO > = 75%) 

3 - AJUDA MODERADA (INDIVÍDUO > = 50%) 

2 - AJUDA MÁXIMA (INDIVÍDUO > = 25%) 

1 - AJUDA TOTAL (INDIVÍDUO > = 0%) 
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AUTO – CUIDADOS 

 

A - ALIMENTAÇÃO NÍVEIS 

B - HIGIENE PESSOAL 

C - BANHO (LAVAR O CORPO) 

D - VESTIR METADE SUPERIOR 

E - VESTIR METADE INFERIOR 

F - UTILIZAÇÃO DO VASO SANITÁRIO 

 

NIVEL 

 

 

 

 

 

 

 

NIVEL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NIVEL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTROLE DE ESFÍNCTERES 

G - CONTROLE DA URINA 

H - CONTROLE DAS FEZES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MOBILIDADE TRANSFERÊNCIAS 

I - LEITO, CADEIRA. CADEIRA DE RODAS 

J - VASO SANITÁRIO 

K - BANHEIRA, CHUVEIRO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LOCOMOÇÃO 

L - MARCHA / CADEIRA DE RODAS                                               

M            C 

M – ESCADAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMUNICAÇÃO                                                                                  
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A          V 

N – COMPREENSÃO             

O – EXPRESSÃO                                                                              

V          N 

 

 

 

 

 

 

COGNIÇÃO SOCIAL 

P - INTERAÇÃO SOCIAL 

Q - RESOLUÇÃO DE PROBLEMAS 

R - MEMÓRIA 

OBSERVAÇÕES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBSERVAÇÕES                                                                               

TOTAL 
   

Fonte: Fonte: Borges (2006) 
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ANEXO 4 

 AVALIAÇÃO GONIOMÉTRICA  

Articulação Movimento Parâmetro Grau de 
movimento – 1ª 

Avaliação 

Grau de 
movimento – 2ª 

Avaliação 

Coluna 
Cervical 

Flexão 0-65º 21 º 42 º 

 Extensão 0-50º               20 º             49 º 

 Flexão 

lateral 

0-40º Direito 

18 º 

Esquerdo 

19 º 

 

Direito 

20 º 

Esquerdo 

28 º 

 

 Rotação 0-55º Direito 

44 º 

Esquerdo 

52 º 

 

Direito 

54 º 

Esquerdo 

55 º 

 

Ombro Flexão 0-180º Direito 

150º 

Esquerdo 

145º 

 

Direito 

178º 

Esquerdo 

175º 

 

 Extensão 0-45º Direito 

40º 

Esquerdo 

35º 

 

Direito 

43º 

Esquerdo 

42º 

 

 Adução 0-40º Direito 

20 º 

Esquerdo 

24 º 

 

Direito 

33 º 

Esquerdo 

33 º 

 

 Abdução  0-180º Direito 

110 º 

Esquerdo 

113 º 

 

Direito 

169 º 

Esquerdo 

169 º 

 

Cotovelo Flexão 0-145º Direito 

58 º 

Esquerdo 

45 º 

 

Direito 

70 º 

Esquerdo 

50º 

 

 Extensão 145-0º Direito Esquerdo Direito Esquerdo 
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70 º 78 º 

 

85º 93º 

 

Coluna 
Lombar 

Flexão 0-95º 52 º 72 º 

 Extensão 0-35º 9 º 22 º 

 Flexão 

Lateral 

0-40º Direito 

14 º 

Esquerdo 

11 º 

 

Direito 

21 º 

Esquerdo 

30 º 

 

 Rotação 0-35º Direito 

8 º 

 

Esquerdo 

10 º 

Direito 

10 º 

Esquerdo 

11 º 

 

Marques,2003 
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ANEXO 5 

 

Escala de percepção de esforço de Borg (EPE) 

 

Escala de Esforço Percebido de Borg 

6 Nenhum Esforço 

7 

  Extremamente Leve 

8 

9 Muito Leve  

10 

11   Leve  

12 

13   Um pouco difícil  

14 

15   Difícil Pesado  

16 

17   Muito Difícil  

18 

19 Extremamente Difícil  

20 Esforço Máximo  

*Escala Esforço Percebido de Borg 6-20 adaptada e traduzida para a língua Portuguesa. 

Cabral 2018. 


