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ANALISE DOS EFEITOS DA GAMETERAPIA NO EQUILIBRIO ESTATICO E
DINAMICO EM CRIANCAS COM SINDROME DE DOWN

Kathellen Julliane Oliveira Flor '
Clarissa Loureiro Campélo Bezerra >

RESUMO

A Sindrome de Down (SD) ¢ uma doenga genética que tem como achados frequentes a
frouxiddo ligamentar, a hipotonia muscular e alteragdes no equilibrio estatico e dindmico. O
equilibrio é fundamental para as atividades do dia-a-dia e para conservagdo da independéncia.
Portanto, criangas com SD requerem uma estimulagdo especifica e intensificada para seu
melhor desenvolvimento. A gameterapia consiste no uso de jogos virtuais na reabilitagdo de
pessoas com deficiéncias multiplas. E uma proposta inovadora de interatividade facilitando o
desenvolvimento das habilidades perceptuais ¢ motoras do paciente. Objetivo: Analisar os
efeitos da gameterapia no equilibrio estatico de dindmico de criangas com SD. Método:
Trata-se uma pesquisa descritiva, quase-experimental e aplicada, com um delineamento
intrasujeito. Participaram do estudo 6 criancas, de ambos os sexos, com idade entre 9 e 15
anos. Realizaram 12 sessdes de gameterapia com a duragdo maxima de 30 minutos, duas
vezes por semana, num periodo de dois meses. Foram utilizados trés jogos diferentes do
Nintendo® Wii™ (Ténis, Baseball e Boxe) visando estimular o equilibrio, a coordenagao
motora e o controle postural. Para a coleta de dados utilizou-se os instrumentos: Mensuracao
da Fungdao Motora Grossa, Sistema de Classificagdo da Fun¢do Motora Grossa, Teste Timed
Up and Go, Escala de Equilibrio Pediatrica e Indice de Barthel. Resultados: Observou-se
uma melhora significativa em todos os testes aplicados, indicando um incremento no
desenvolvimento motor, independéncia funcional e equilibrio. Conclusao: Diante do exposto,
verificou-se que a gameterapia foi capaz de promover uma melhora no equilibrio estatico e
dindmico das criancas com SD.

Palavras-Chave: Realidade Virtual. Equilibrio. Sindrome de Down.
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1 INTRODUCAO

Os seres humanos possuem 46 cromossomos divididos em pares, que sdo compostos
pelos genes. Os genes sdo os responsaveis por determinar o crescimento, o desenvolvimento e
caracteristicas pessoais, como a cor dos olhos, cor do cabelo, altura entre outras
caracteristicas (DALLA DEA; BALDIN; DALLA DEA, 2009).

A Sindrome de Down (SD), reconhecida hd mais de um século por John Langdon
Down ¢ a cromossomopatia mais frequente. Ocorre uma anomalia cromossomica com um
cromossomo extra localizado no 21° par, totalizando 47 cromossomos, causando um
desequilibrio genético, afetando no crescimento e no desenvolvimento da pessoa com SD
(MOREIRA; EL-HANI; GUSMAO, 2000; DALLA DEA; BALDIN; DALLA DEA, 2009).

Nos paises desenvolvidos, a incidéncia da SD ¢é de 1,21 para 1000 nascidos vivos ¢ a
prevaléncia ¢ de aproximadamente 1 em 750 nascimentos. No Brasil, nasce uma crianga com
SD a cada 600 e 800 nascimentos, independente de etnia, género, classe social ou regido
geografica (LANA-ELOLA et al., 2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Em relagdo a epidemiologia da SD, verifica-se que a prevaléncia da condigdo tem
aumentado na populagdo geral. Durante os anos de 1900, a expectativa de vida de individuos
com a SD era de 9 a 11 anos e no periodo entre 2004 ¢ 2008, passou para 55 a 56 anos.
(SOMMER; SILVA, 2008).

A SD compromete o desenvolvimento intelectual e motor, que ¢ agravado pela
frouxiddo ligamentar e hipotonia muscular, dificultando também o equilibrio. A combinagao
da frouxidao ligamentar e da hipotonia muscular sobrecarrega as articulacdes, causando
déficit no equilibrio, déficit na marcha, déficit de coordenagdo, dificuldade nos ajustes
posturais, lentidio na execugdo de tarefas e/ou de reagdes a estimulos (DALLA DEA;
BALDIN; DALLA DEA, 2009; CORREA et al., 2011).

Essas caracteristicas clinicas provocam restri¢do aos movimentos gerando dificuldades
para a crianca vencer a gravidade e assim, explorar o ambiente. Além disto, o ato de
desequilibrio ¢ um fator de possiveis quedas, logo, estd associado ao risco de lesdes
(TUDELLA et al., 2011; DALLA DEA, BALDIN, DALLA DEA, 2009).

O equilibrio ¢ uma capacidade fisica treinavel e de suma importancia para os seres
humanos, uma vez que este precisa manter-se na posi¢ao bipede e ainda manter o equilibrio
em situacdes de repouso (equilibrio estdtico) ou em situacdes de movimento (equilibrio

dindmico) (SOUSA, 2006).
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Devido a caracterizagdo clinica da SD, essas criancas sdo submetidas a intervengoes
multidisciplinares desde seus primeiros meses de vida, destacando-se a fisioterapia
convencional como um tratamento que auxiliarda na aquisi¢gdo dos marcos motores,
estimulando o desenvolvimento sensorial, motor ¢ cognitivo da crianga (RIBEIRO et al.,
2007).

No entanto, o grande desafio ¢ manter a assiduidade e dedicagdo a terapia, devido ao
longo tempo necessario para o tratamento e a pouca motivacdo gerada pelos métodos
tradicionais. Nesse contexto, a gameterapia surge como instrumento para auxiliar a
fisioterapia, atuando como um objeto motivacional e ladico para individuos com deficiéncias
motoras e cognitivas. Entre os consoles utilizados estd o Nintendo® Wii™, que promove
terapias com jogos de videogame, ou seja, uma proposta inovadora de interatividade e que
possui baixo custo (DIAS; SAMPAIO; TADDEO, 2009; CORREA et al., 2011).

Os sistemas de jogos do Nintendo® Wii™ facilitam o desenvolvimento das
habilidades perceptuais e motoras do paciente e favorecem a participacdo ativa do individuo
durante o tratamento fisioterapéutico, pois promovem uma experiéncia virtual interativa e
possibilitam um feedback imediato que fornece informagdes sobre o sucesso da ac¢do e sobre
os erros de deslocamento, estimulando a plasticidade do Sistema Nervoso Central,
contribuindo para o aprendizado e melhora da coordenagdo motora e do equilibrio. (DIAS;
SAMPAIO; TADDEO, 2009; ABDEL-RAMAN, 2010).

A vantagem desta tecnologia ¢ que ela oferece oportunidades a pessoas com
necessidades especiais de vivenciar diversas situagdes e de maneira individualizada, servindo
como forma de intervencdo fisica, cognitiva ou psicoldgica que se baseia no uso de jogos
para objetivar o ganho de fungdes (SCHIAVINATO et al., 2011).

Em estudos recentes, o Nintendo® Wii™ vem se mostrando eficaz como ferramenta
terapéutica para diversas patologias que resultam em distirbios motores, atuando em
corregdes de postura e equilibrio, aumento da capacidade de locomogdo, da amplitude de
movimento dos membros, além de elevar o fator motivacional dos pacientes. Porém, ainda
sdo poucos os estudos que descrevem ou trazem mensuragdes especificas para avaliagdao do
equilibrio com esse instrumento ludico no atendimento de pessoas com Sindrome de Down
(WUANG et al, 2011).

Tendo em vista a caréncia de estudos e resultados baseados em evidéncias que
fundamentem a pratica terapéutica de jogos de videogame interativos voltados a pessoa com a

SD, assim como a falta de protocolos otimizados voltados para a gameterapia, torna-se
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necessaria a realizagdo de pesquisas que possam discutir e evidenciar se esta pratica
terapéutica € eficaz em individuos com Sindrome de Down.

Este trabalho visa avaliar os efeitos de um programa de gameterapia através do uso do
Nintendo® Wii™, como incentivo lidico na realizacdo dos exercicios terapéuticos, gerando
beneficios para o desenvolvimento motor de criangas com SD, em especial incrementos no

equilibrio estético e dindmico.
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2 METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, quase-experimental e aplicado, com um delineamento
intrasujeito do tipo A-B, sendo A a mensuracdo em linha de base (avaliagdo inicial) e B a
mensuragdo que ocorre depois da intervencdo (avaliagdo 2, 3 e 4) (LOURENCO; HAYASHI;
ALMEIDA, 2009). O estudo foi realizado na Associacdo de Pais e Amigos Excepcionais
(APAE), na cidade de Campinha Grande, Paraiba, no periodo de fevereiro a abril de 2018.

Para a inclusdo das criangas na pesquisa foram adotados os seguintes critérios: 1)
apresentar diagnostico de SD; 2) ter idade entre 9 e 14 anos; 3) mostrar condi¢des intelectuais
para compreensdo de regras simples que permitissem a pratica dos jogos de ténis, baseball e
boxe do videogame Nintendo® Wii™; 4) assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelos pais ou responsavel. Foram excluidas da pesquisa as criangas com historico
de acometimentos cardiacos nao corrigidos, problemas ortopédicos ou neuroldgicos, problemas
visuais ou auditivos severos e com contra-indicacdo médica para participagdo em jogos de
videogame. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba (Parecer 2.434.698).

2.1 PROTOCOLO DE INTERVENGAO E COLETA DE DADOS

Inicialmente as criancas que frequentavam as dependéncias da APAE no periodo da
tarde foram convidadas a participar da pesquisa, através de um contato telefonico com os pais
ou responsaveis. Dez criangas foram submetidas a uma triagem por meio da qual se verificou
a obediéncia ou ndo aos critérios de inclusdo, através de um questiondrio semi-estruturado
(APENDICE A) foram coletadas informagdes sociodemograficas, histérico patologico e
historico social. Trés criangas foram excluidas por apresentarem autismo € uma por nao poder
comparecer as sessoes. Constituiu-se uma amostra de seis participantes que foram submetidas
a uma avaliagdo inicial antes do inicio do protocolo de intervengao.

As criangas realizaram sessdes de gameterapia com uma frequéncia de duas vezes por
semana, ao longo de seis semanas, num periodo de dois meses. As sessdes teriam duracdo
maxima de 30 minutos, abrangendo aproximadamente 5 minutos de pausa mediante a sinais
de fadiga dos participantes. Em todas as sessdes, foram utilizados trés jogos diferentes do

Nintendo® Wii™ (Ténis, Baseball e Boxe) visando estimular o equilibrio, a coordenacao
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motora ¢ o controle postural. As intervencdes com gameterapia foram executadas sob o
comando e supervisdo da pesquisadora responsavel.
As reavaliagcdes foram realizadas no decorrer das intervengoes, a cada realizacdo de

quatros sessoes de gameterapia, como ilustrado na figura 1.

AV1
g

AV2

L

AV3 Ava

O] el et el

HP EEP EEP GMFM
GMFM TUG TUG GMFCS
GMFCS EEP

IB TUG

EEP

TUG

Figura 1. Ilustracdo esquematica do protocolo de tratamento e avaliagcdes. As barras cinza
representam os dias das sessdes de gameterapia e as setas os momentos das avaliagdes.
Legenda: AV1 = Avaliacdo 1; AV2 = Avaliagdo 2; AV3 = Avaliacdo 3; AV4 = Avaliagio 4;
HP = Historia Patologica; GMFM = Mensuragdo da Fun¢do Motora Grossa; GMFCS =
Sistema de Classificacdo da Fun¢do Motora Grossa; IB = Indice de Barthel; EEP = Escala de
Equilibrio Pediatrica; TUG = Teste Timed Up and Go.

2.1.1 Instrumentos para avaliacao das funcées motoras

2.1.1.1 Habilidades Motoras

As habilidades motoras foram avaliadas por meio da Mensura¢do da Fungdo Motora
Grossa (GMFM), dimensdes D (em pé) e E (andar, correr, pular) e do Sistema de
Classificacdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS). A GMFM e a GMFCS foram aplicadas
em dois momentos: antes do inicio do protocolo de intervencao (Avaliacdo 1) e ao final do
protocolo (Avaliagdo 4).

O GMFM ¢ um instrumento de avaliagdo quantitativa, desenvolvido para avaliar as
alteragdes na fungdo motora grossa de criangas, descrevendo seu nivel de funcdo, sem
considerar a qualidade da performance. Além de medir algumas mudancas longitudinais, a
GMFM auxilia também na defini¢do de objetivos terapéuticos e proporciona informacdes
sobre os progressos das criancas em reabilitagdo. Seus itens sao ponderados de 0 a 3 pontos,
onde zero significa incapacidade de execucdo da tarefa e quatro capacidade de realiza-la sem
auxilio. (RUSSELL et al., 1989)
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O GMFCS ¢ uma escala que avalia o movimento iniciado voluntariamente pelo
paciente, com énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Dessa forma, o GMFCS avalia a
qualidade do desempenho da crianca. Essa escala tem validade de constructo, validade
discriminativa e confianca. E dividida em cinco niveis funcionais que irdo se diferenciar de
acordo com: limitacdes, necessidades de adaptagdes e meios auxiliares para movimentagao.
Na versao ampliada e revisada do GMFCS inclui 5 grupos etarios: entre 0 e 2 anos, de 2 a 4,
de4a6,de6al2anosedel12a l8 anos, e foi adaptado transculturalmente para o portugués
brasileiro. (PALISANO et al., 1997; PALISANO et al., 2009; HIRATUKA; MATSUKURA;
PFEIFER, 2010).

2.1.1.2 Independéncia Funcional

A independéncia funcional foi avaliada através do Indice de Barthel (IB) sendo
aplicada antes do inicio do protocolo de intervengao (Avaliagao 1). O IB é uma escala ordinal
que avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizagdo de dez areas abrangendo

mobilidade, atividades basicas da vida diaria e continéncia (MAHONEY; BARTHEL, 1965).

2.1.1.3 Equilibrio

O equilibrio foi avaliado por meio da Escala de Equilibrio Pediatrica (EEP) e do Teste
Timed Up and Go (TUG), que foram aplicadas antes do inicio do protocolo de intervengdo
(Avaliagdo 1) e a cada duas semanas de intervencao (Avaliagao 2, 3 e 4).

A EEP mensura a capacidade funcional de equilibrio de criangas entre 5 e 15 anos com
déficit motor. Possui alta confiabilidade para teste-reteste e permite a variabilidade no critério
de pontuagdo em um mesmo item. Esta escala ¢ composta por 14 itens relacionados as
atividades de vida didria, ponderados de 0 a 4 pontos, onde zero significa inabilidade na
execucdo da tarefa e quatro capacidade de realiza-la sem ajuda externa. O escore maximo da
EEB ¢ de 56 pontos e quanto maior a pontuagdo alcangada, melhor ¢ o equilibrio da crianga
avaliada (FRANJOINE; GUNTHER; TAYLOR, 2003; SCHIAVINATO et al, 2011).

Em funcdo de sua praticidade, o TUG comecou a ser utilizado com criangas e
adolescentes que apresentam algum tipo de limitagdo motora e/ou déficit de equilibrio. O teste
avalia a mobilidade funcional e o equilibrio para passar de sentado para em pé, caminhar,
fazer a volta e sentar-se novamente. (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; WILLIAMS et
al., 2005).
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2.2 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, a normalidade dos dados foi confirmada por meio do teste Shapiro-Wilk.
Andlises descritivas foram entdo utilizadas para a caracterizagdo da amostra. Testes pareados
e analise de medidas repetidas foram utilizados para avaliar as mudancas nas habilidades
motoras ao longo do protocolo de intervencdo. A andlise de dados foi processada pelo
programa estatistico SPSS versdo 22.0, sendo os valores de p<0,05 considerados como

estatisticamente significativos.
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3 RESULTADOS

Como mostra a Tabela 1, a amostra foi composta por seis participantes com predominio
do sexo masculino (83,3%). Todos os participantes estavam regularmente matriculados na
alfabetizagdo. A respeito da idade, 33,3% dos pacientes apresentaram 9 anos de idade, sendo a
média da idade de 10,8 anos com desvio padrao de 1,9 e idade minima de 9 anos e idade
maxima de 14 anos. Na independéncia funcional, avaliada pelo Indice de Barthel, a maioria
dos participantes mostrou-se independente, pois 50,0% ndo necessitavam de qualquer ajuda
para realizar as atividades basicas da vida diaria, 33,3% apresentavam dependéncia moderada,
pois apontaram dificuldades em banhar-se, vestir-se e higienizarem-se sozinhos, ¢ 16,7% uma
dependéncia leve, com necessidade de ajuda apenas em atividades que utilizavam a
motricidade fina como abotoar camisas, fechar ziperes e calcar ténis. Na avaliagdo da Fun¢do
Motora Grossa através do GMFCS, identificou-se que 83,3% estavam no Nivel 1, indicando a
preservagdo de habilidades motoras como correr, pular, mas com déficits de coordenagao e
equilibrio, e apenas 16,7% estavam no Nivel 2, demonstrando limitagdes para atividades em

ambientes externos e em superficies irregular ou inclinadas.

Tabela 1. Perfil dos pacientes com Sindrome de Down

Variavel N %
Sexo
Masculino 05 83,3
Feminino 01 16,7
Total 06 100,0
Idade (anos)
9 02 33,3
10 01 16,7
11 01 16,7
12 01 16,7
14 01 16,7
Total 06 100,0
Indice de Barthel
>80 02 33,3
80-95 01 16,7
<95 03 50,0
Total 06 100,0
GMFCS
Nivel 1 05 83,3
Nivel 2 01 16,7

Total 06 100,0
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Legenda: N = Numero da amostra; GMFCS = Sistema de Classificacdo da Fun¢do Motora
Grossa.

Os dados da avaliacdo da funcdo motora grossa antes € apds a intervencdo estdo
apresentados na tabela 2. Foi observada uma melhora significativa nas dimensdes “em pé”’

(p<0,05) e “andar, correr e pular” (p<0,005) indicando um incremento positivo dessas fungdes.

Tabela 2. Resultados pré e pos-intervencdo com gameterapia na medida de avaliagdo da
funcao motora grossa (GMFM).

GMFM Pré-Intervencao Pés-Intervencao

Dimensao (Mzdp) (Mzdp)

Em pé 83,66 + 12,81 95,83 £6,27 0,014
Andar, correr e pular 84,50 £ 13,14 91,66 £ 10,81 0,001

A Teste t de amostras pareadas.

A avaliacdo do equilibrio dos participantes foi realizada pela escala de equilibrio
pediatrica antes das intervengdes e repetida a cada quatro sessdes com gameterapia. Os dados
dessa escala estdo apresentados na tabela 3. Demostram um aumento da pontuacdo
significativo em todas as avaliagdes (p<0,005), indicando uma melhora no equilibrio estatico e

dindmico.

Tabela 3. Pontuacdo na Escala de Equilibrio Pediatrica (EEP) nas diferentes avaliagoes.

Escala de Equilibrio Pontuacao (M+dp)
Pediatrica
Avaliacao 1 45,66 = 6,94
Avaliagao 2 51,16 £ 5,30
0,005
Avaliagao 3 54,16 £ 2,63
Avaliacao 4 54,83 +2,40

A Comparagio entre avaliagdes pelo teste de Anova de medidas repetidas

Em uma andlise mais detalhada, pdde ser observado ao longo das avaliacdes que os
participantes apresentaram melhora significativa no desempenho em atividades testadas pelos
itens da escala, destacando-se ficar em pé sem apoio (Item 4), ficar sentado sem apoio (Item 5),
ficar em pé com os pés juntos (Item 7) e ficar em pé com um pé a frente (Item 8) (p<0,05),
evidenciando um aperfeigoamento no equilibrio estatico dos integrantes da pesquisa como

mostra a figura 2.
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Figura 2. Evolu¢do do desempenho dos participantes nos itens da Escala de Equilibrio
Pediatrica ao longo das avalia¢des realizadas. Legenda: EEP = Escala de Equilibrio Pediatrica;
AV1 = Avaliagdo 1; AV2 = Avaliagdo 2; AV3 = Avaliagdo 3; AV4 = Avaliagdo 4. *<p<0,05;
**p<0,05; ***p<0,001. Comparagdo entre avaliacdes pelo teste de Anova de medidas
repetidas.

O outro teste utilizado para avaliar o equilibrio foi o Timed Up and Go (TUG). Os
dados do teste foram expostos na tabela 4, demonstrando um aumento significativo em todas as
avaliacdes (p<0,005) indicando uma melhora na mobilidade e no equilibrio dindmico em

atividades funcionais como: levantar-se, caminhar, dar uma volta, pisar em circulos e sentar-se.

Tabela 4. Pontuagio no teste Timed Up and Go (TUG) nas diferentes avaliagdes.

Timed Up Avaliacao1  Avaliacao2 Avaliacao3 Avaliacao 4

and Go (Mzdp) (Mzdp) (Mzdp) (Mzdp)
Modificado
Pontuagao

11,00+2,75 11,83+1,94 13,83+0,98 14,33+1,03 0,004

Tempo 41,16 £ 10,68 2533+441 21,50+3,98 21,33+6,86 0,004

A Comparagio entre avaliacdes pelo teste de Anova de medidas repetidas

Ao longo das avaliagdes todos os participantes apresentaram melhora significativa na
realizagdo do circuito proposto pelo teste (p<0,005), caracterizada pelo aumento na pontuagao

final e reducdo do tempo gasto completar o circuito, como exposto na figura 3.
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Figura 3. Desempenho dos participantes no teste Timed Up and Go, nas quatro avaliagoes,
utilizando como parametro a pontuagdo final (A) e o tempo para realizacao do circuito (B).
Legenda: AV1 = Avaliacdo 1; AV2 = Avaliag¢ao 2; AV3 = Avaliacao 3; AV4 = Avaliagao 4.
Comparagao entre avaliagdes pelo teste de Anova de medidas repetidas.
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4 DISCUSSAO

Os jogos virtuais comecaram a ser utilizados como instrumento na reabilitacdo motora
na transi¢do do século XX para o século XXI, ¢ desde entdo sua aplicabilidade é explorada
pela comunidade cientifica. Diversos sdo os artigos que relatam os efeitos deste recurso no
tratamento fisioterapéutico em individuos com patologias como Paralisia Cerebral (PC),
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Doenca de Parkinson (DP), entretanto, seu uso em
criangas com Sindrome de Down ainda € pouco investigado. (MELLO; RAMALHO, 2015).
Neste sentido, o presente estudo investigou a eficacia de doze sessdes de gameterapia através
dos jogos Wii Sports do Nintendo® Wii™ sobre o equilibrio estatico e dindmico de criangas
com SD.

De acordo com os estudos de Abdel-Raman (2010), Pompeu (2012), Arroxelas (2015)
¢ constatou-se que os jogos virtuais apresentam uma interface que desperta um alto nivel de
interesse para seus usuarios, proporcionado pela interacdo entre paciente e o jogo. Isto
aumenta o nivel de motivagao do paciente para melhorar o seu desempenho, transformando as
sessOes agradaveis e atrativas, portanto, comprovando que o ambiente virtual ¢ um valioso
instrumento para a reabilitagdo fisioterapéutica.

O tratamento baseado na gameterapia oferece meios para que o paciente realize de
modo repetitivo e intenso as atividades propostas pelos jogos. Além disto, um feedback visual
e auditivo instantdneo fornece informagdes sobre o sucesso da acdo ¢ sobre os erros de
deslocamento, estimulando a autocorrecdo durante a realizacdo das tarefas. De acordo com
Straudi et al. (2017) e Gil-Gomez et al. (2011), através da pratica, da repeticao e da correcao o
paciente treina habilidades de planejamento e controle motor, contribuindo para o aprendizado
e melhora da coordenagdo motora, da funcionalidade e do equilibrio.

Segundo Williams et al. (2010) existe um elevado indice de participagdo e uma baixa
taxa de abandono de programas de reabilitagdo baseados em sistemas de jogos virtuais, o que
contribui para a maior adesdo ao tratamento e consequentemente maior possibilidade de
ganhos motores. Diversos pesquisadores tém utilizado os jogos do Nintendo® Wii™ como
alternativas terapéuticas, porém, ainda sdo poucos os estudos que descrevem ou trazem
mensuragdes especificas dos efeitos dessa abordagem terapéutica com esse instrumento ludico
no atendimento de pessoas com SD (WUANG et al., 2011).

Quanto a caracterizacdo da amostra, a idade média encontrada foi de 10,8 anos, com

prevaléncia do sexo masculino (83,3%) em relacdo ao sexo feminino (16,7%). Este resultado
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vai de encontro ao estudo de Irving et al. (2008), no qual afirma-se que existe uma
superioridade na incidéncia da SD no sexo masculino.

Para classificar a independéncia funcional das criangas foi utilizado o Indice de
Barthel, pois ele abrange os itens: Alimentagdo; Banho; Higiene Pessoal; Vestir-se;
Transferéncias; Deambulagao; Continéncia urindria e fecal. Podemos observar que a amostra
apresentou uma boa preservacdo e um bom nivel de independéncia funcional, demonstrando
maior dificuldade em atividade de autocuidado (ex: banhar-se, vestir-se e higienizarem-se).

Lobato et al. (2016) realizaram um estudo clinico com seis alunos da APAE de
Uberaba, com idades entre 9 a 18 anos e diagnodstico de PC, deficiéncia intelectual e
microcefalia. Os jovens foram submetidos a sessdes de realidade virtual duas vezes por
semana, com durac¢do de 30 minutos cada sessdo, por um periodo de quatro meses, focadas
no desenvolvimento motor global e equilibrio funcional utilizando o XBOX 360™ e sensor
Kinect™, Os participantes foram avaliados antes e apo6s a intervengao com a goniometria, o
teste de forca muscular, a Escala de Equilibrio Pediatrica e o Indice de Barthel, sendo
encontrado um aumento significativo na amplitude de movimento, porém auséncia de
resultados significativos para os escores de forca muscular, equilibrio e funcionalidade.

Portanto, os resultados dos autores divergem com os encontrados em nossa pesquisa
quanto a independéncia funcional e equilibrio, podendo ser explicado pelo fato que, em
nosso trabalho um dos critérios de exclusdo foi a crianga apresentar deficiéncia intelectual
e/ou comprometimento motor severo, fator agravante para uma boa evolucdo durante as
intervengoes.

Sao poucos os estudos disponiveis na literatura com a aplicagdo do GMFCS na SD.
Nunes et al. (2012) realizou um estudo transversal com uma amostra de conveniéncia de 13
criangas com idade média de 4 anos e portadoras de sindromes genéticas, dentre elas a SD.
Na avaliacao pelo GMFCS a maioria das criangas foi classificada nos niveis 3, 4 ¢ 5. Através
do teste de correlagdo de Spearman sugeriu-se que quanto maior o nivel de classificagdo
funcional (GMFCS), maior seu grau de incapacidade e menor o percentual de desempenho
nas areas de desenvolvimento motor, autocuidados, cognicdo no Inventario Portage (IP).
Nossas criancas do foram classificadas nos niveis 1 e 2 do GMFCS, portanto, podemos
concluir que elas tinham maior independéncia e menor grau de incapacidade funcional.

Na avaliacao da fung@o motora grossa pelo GMFM no nosso estudo observamos um
aumento de 12,7% e 7,16% na pontuacdo das dimensdes “em pé ou D” e “andar, correr e

pular ou E” nos momentos de avaliacdo pré e pos-intervencao, respectivamente, indicando
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que os movimentos realizados durante as atividades de intervencao podem ter contribuido
para o incremento das fungdes motoras.

Os resultados de Dias et al. (2017) corroboram com os resultados encontrados na
presente pesquisa, os autores realizaram um estudo de caso com crianga de 12 anos, do sexo
masculino e com PC do tipo atetdide, submetida a dez sessdes de gameterapia com o
Nintendo® Wii™., A crianca foi avaliada antes e apos a intervengdo com a escala GMFM,
sendo identificada uma mudanca no desempenho motor do sujeito apds a intervencao
evidenciada pelo aumento percentual de 10,06% no escore total na reavaliagdo em relagdo ao
obtido na avaliacao inicial.

O estudo de Wuang et al. (2011) em criangcas com SD, envolvendo intervengdes
fisioterapéuticas voltados para o ganho na motricidade com o Nintendo® Wii™, indicou que
os participantes mostraram melhor proficiéncia motora e aprimoramento das suas funcdes
integrativas sensoriais.

Mombarg, Jelsma e Hartman (2013), investigaram os efeitos do treinamento com o
Nintendo® Wii™, juntamente com a Wii Balance Board, em 29 criangas com baixo
desempenho motor, durante seis semanas de intervengdo. As habilidades motoras e de
equilibrio foram medidas com os testes BOT-2 ¢ MABC-2. Identificou-se que os escores
totais da proficiéncia motora e do equilibrio do grupo experimental melhoraram
significativamente ap0s a intervencdo, enquanto os escores do grupo controle ndo mostraram
nenhum progresso significativo, concluindo que a utilizacdo da Wii Balance Board ¢ uma
intervencao eficaz para criangas com déficits de equilibrio.

No estudo de caso de Santos et al. (2013) duas criangas com SD, de ambos os sexo e
idades entre 11 e 12 anos, realizaram sessdes individuais de gameterapia duas vezes por
semana, com duracao de 20 minutos cada sessdo, por um periodo de dois meses, focadas no
treinamento de equilibrio e controle postural utilizando o Wii Fit Plus. Um dos instrumentos
de avaliacdo pré e pos-intervencdo foi a Escala de Equilibrio de Berg (EEB), sendo
observada melhora no escore da escala de equilibrio em ambos os casos.

Nesta pesquisa foi utilizada a escala de escala de equilibrio peditrica (EEP) para
avaliar o equilibrio dos participantes em quatro momentos distintos, permitindo constatar
uma progressdo significativa na melhora do equilibrio. Confirmando a gameterapia como
uma ferramenta util para melhorar o equilibrio estatico e dindmico de criangas com SD.

No nosso estudo, o equilibrio dos participantes também foi avaliado pelo TUG, antes

do inicio das intervengdes e repetido a cada quatro sessdes, permitindo avaliar a evolucdo do
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paciente a cada semana, tornando-se um aspecto diferencial e favoravel a pesquisa.
Observou-se, um aumento na média da pontuacdo e uma diminui¢cdo no tempo médio de
execu¢do do TUG, o que, de acordo com este teste, se traduz em melhor equilibrio e
mobilidade funcional para os participantes.

Panisson (2012) realizou um estudo observacional transversal, onde selecionou 40
criangas e adolescentes que tivessem diagnostico de SD e entre 3 a 18 anos de idade, com o
objetivo de validar a utilizagao do teste Timed Up and Go nesta populagdo. Toda a amostra
foi testada com o TUG ¢ o GMFM nas dimensdes “em pé ou D e “andar, correr ¢ pular ou
E”. A analise dos dados revelou uma moderada correlagdo negativa entre os escores do TUG
e do GMFM, indicando que menores valores de TUG estdo associados com maiores
porcentagens de escores, ou seja, que uma melhor mobilidade funcional estd associada a
melhor fun¢do motora grossa. A autora concluiu que o TUG € um instrumento valido e
confiavel para a avaliagao da mobilidade funcional e do equilibrio em pacientes com SD.

Salem et al (2012) descreveram alguns instrumentos encontrados na literatura para
determinar a viabilidade e eficacia da utilizacdo do Nintendo® Wii™ em criangas com
atraso na fun¢do motora fina e grossa, dentre os instrumentos de avalia¢do utilizados estava o
TUG. Como resultado, essas criangas mostraram melhoras significativas na posicao
unipodal, na for¢a de preensao e no equilibrio.

Todos os trabalhos encontrados na literatura sugerem bons resultados com a
intervengao fisioterapéutica por meio do Nintendo® Wii™, porém, ndo hd uma
uniformidade quanto a aspectos do protocolo de intervengdo quanto aos jogos escolhidos,
tempo de sessdo fisioterapéutica, periodo de duracdo da intervengdo e as mesmas variaveis
de estudo. Portanto, ndo € possivel chegar a um consenso sobre as conclusdes, ainda que seja
possivel notar que a gameterapia melhora a coordenagcdo motora, aprimora as funcdes

sensoriais, a agilidade e velocidade dos movimentos e o equilibrio.
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5 CONCLUSAO

Diante da interpretacdo dos resultados encontrados, verificou-se que a gameterapia
foi capaz de promover uma melhora no equilibrio estatico e dinamico das criangas com
Sindrome de Down.

Quanto a experiéncia vivida durante as intervengdes, foi notoria a motiva¢do das
criancas em participar do tratamento, pelo jogo ser um instrumento ludico, desafiador,
divertido, saindo da rotina do tratamento fisioterapéutico convencional ¢ confirmando a
gameterapia como um recurso incentivador para o tratamento. Também foi perceptivel a
evolucdo no processo de interpretacdo e aprendizagem das criangas quanto aos movimentos
que elas deveriam realizar para que obtivessem um bom desempenho nos jogos realizados
longo das sessoes.

Cabe salientar que a finalidade deste projeto foi documentar a aplicagdo do Nintendo®
Wii™ como mais um recurso possivel para a fisioterapia, porém sem estimular o uso do
videogame de forma indiscriminada e tdo pouco promover a marca.

A gameterapia comegou a ser utilizada na fisioterapia ha pouco tempo, e desde entdo
sua aplicabilidade é explorada pela comunidade cientifica. Contudo, o nimero de estudos
cientificos atestando a utilizagao deste recurso em crian¢as com SD ainda ¢ restrito. Portanto,
este trabalho destaca-se por ser voltado para esta populacdo, por ter estabelecido um
protocolo de intervengdo terapéutica e por ter realizado avaliagdes antes das intervengdes e
repetindo-as a cada quatro sessdes para que os dados mostrassem a evolugdo do paciente ao
longo das semanas.

Dentre as limitagdes deste trabalho temos numero restrito de sujeitos pode ser um
fator limitante para compreensdo e generaliza¢do dos resultados. As diferengas encontradas
entre os participantes ndo puderam ser totalmente explicadas. Além disto, as medidas de
avaliacdo utilizadas, ndo permitem analises de parametros mais especificos do equilibrio.

Como recomendagdes, sugere-se a realizagdo de pesquisas com o mesmo enfoque,
acrescentando medidas de avaliagdo como a baropodometria e a biofotogrametria
computadorizada, para que seja possivel reafirmar a consisténcia dos resultados aqui
encontrados e procurar entender e justificar diferengas, beneficiando assim a populagdo

estudada.
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ANALYSIS OF GAMETHERAPY EFFECTS ON STATIC AND DYNAMIC BALANCE
IN CHILDREN WITH DOWN SYNDROME

Kathellen Julliane Oliveira Flor 3
Clarissa Loureiro Campélo Bezerra *

ABSTRACT

Down Syndrome (DS) is a genetic disease that frequently finds ligament laxity, muscular
hypotonia and changes in static and dynamic balance. Balance is essential for daily activities
and for the preservation of independence. Thus, children with DS require specific and
intensified stimulation for their best development. Game therapy consists in use of virtual
games in rehabilitation of people with multiple disabilities. It is an innovative proposal of
interactivity facilitating the development of perceptual and motor skills. Objective: To analyze
the effects of game therapy protocol on the dynamic balance of children with DS. Method:
This is a descriptive, quasi-experimental and applied research, with an intrasubject design. Six
children of both sexes, aged between 9 and 15 years, participated in the study. They performed
12 sessions of game therapy with the maximum duration of 30 minutes, twice a week, in a
period of two months. Three different games of the Nintendo® Wii ™ (Tennis, Baseball and
Boxing) were used to stimulate balance, motor coordination and postural control. For data
collection we used the instruments: Gross Motor Function Measurement, Gross Motor
Function Classification System, Timed Up and Go Test, Pediatric Equilibrium Scale and
Barthel Index. Results: A significant improvement was observed in all applied tests, indicating
an increase in motor development, functional independence and balance. Conclusion:
Therefore, it was verified that the game therapy was able to promote an improvement in the
static and dynamic balance of children with DS.

Keywords: Virtual Reality. Balance. Down Syndrome.
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APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO

Senhores Pais ou Responsaveis:

Por favor, preencher este questionario junto com o seu filho, colocando um X nos espagos () na frente
das informacgdes, ou escrevendo quando for necessario. Assinale mais de uma alternativa para as
perguntas que achar mais de uma resposta. As perguntas que ndo souber responder deixe em branco.

Lembre-se que as perguntas sdo referentes ao seu filho.

1 — Identificacao Data Avaliagao: _ /_/
Nome: Sexo: F( YM( )
Enderego: CEP:

Bairro: Cidade/UF: Telefone: ()

Data Nasc: / / Idade: Escolaridade:

Informante:

2 -Condicoes de Saude:

Alergias: ( )N ()S

Doengas Reumaticas: ( ) N ()S Problemas Intestinais: ( ) N ()S
Diabetes: ( ) N ()S Problemas Hormonais/glandular: ( ) N ()S
Doengas Sanguineos: ( ) N ()S Problema Cardiovascular: ( ) N ()S
Cirurgias Anteriores: () N ()S Faz uso de implantes metalicos: ( ) N ()S
Problemas neurologicos: () N ()S Problemas Ortopédicos: ( ) N ()S
Problema Renal:( ) N () Problemas Visuais ou Auditivos: ( ) N ()S

Faz uso de algum medicamento? ( ) N ()S Dor em alguma parte do corpo: ( )N ()S
Sofre de tonturas ou labirintite? ( ) N ()S
Outro problema de satide ndo questionado? ( ) N ()S

Observacoes (medicamentos ou demais consideracoes)




3 - Habitos de Vida:

Alimentagdo: () Saudavel ( ) Variada () Nao Saudavel

32

Qualidade do sono: ( ) o6tima ( )boa ( )moderada ( )péssima horas de sono/dia:

Pratica atividades fisicas? ( ) N ()S Frequéncia semanal:

Tinha/tem medo de: () escuro ( ) lugares altos ( ) escadas () correr
Caia/cai muito: ( ) N () SCaminha bem ( )N ()S
Anda de bicicleta? ( ) N ()S Esbarra muito em objetos ( ) N

Tém dificuldades na escola? ( )N ( )S Qual?

()S

Ele ¢é desatento, distraido? ( )N ()S
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ANEXO A - MENSURAGAO DA FUNGCAO MOTORA GROSSA

34

(GMFM)
ITEM _D: EM PE PONTUACAO

*52  NO CHAO: puxa-se para a posigio em pé apoiada em um banco grande ..o 0 | A= ey gy )
#53  EM PE: mantém, bragos livres, por 3 segundos ae: WOEC R ESEy ARl
*54 EMPE: Wcmumb@mgmﬁcmmmk\mopﬁmmwhcgmdm. ) E) Ry e
*#55  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma méo, levanta o pé esquerdo, por 3segundos .. 0 | | 1| ] 2| | 31
#56  EM PE: mantém, bragos livres, por 20 segundos o] 1@l 1% 1% |
*57  EM PE: levanta o pé esquerdo, bragos livres, por 10 segundos ol | 2 |3 |
*58  EM PE: levanta o pé direito, bragos livres, por 10 segundos By =) A=y ey )
*59 SENTADA EM BANCO PEQUENO: atinge a posi¢io em pé sem usar os bragos ................. 0 ! B -/ I
*60 AJOELHADA: atinge a posigio em pé pass la posigiio semiajoelhada sobre o joelho

dirciw.scmu.wosim;:ﬁw o iR - 2 0 [:] 1 D 2 |:| : I:]
*61 AJOELHADA: atinge a posi¢io em pé passando pela posigio semiajoelhada sobre o joelho

esquerdo, sem usar os bragos 0 1 2
#62  EM PE: abaixa-se com controle para sentar no chio, bragos livres 0 1 2 ;
*63  EM PE: agacha-se, bragos livres 0 1 2 L
*64  EM PE: pega um objeto no chio, bragos livres, retorna para a posigo em pé ...........vrmmreenee o 1 2 3

ITEM E: ANDAR, CORRER, PULAR PONTUACAO

*65 EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de

lado 5 passos para o lado direito .. e, 8 |:I 1 ’:‘ 2 [:l - |:|
*66  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de — — p— p—

lado 5 passos para o lado esquerdo ... L I I | ) =
*67 EM PE, DUAS MAOS SEGURADAS: anda 10 passos para a frente ... gy o4 Qi L =) &)
*68 EM PE, UMA MAO SEGURADA: anda 10 passos para a frente ..............coooermmmnsmssissenses 0 L U4 i =] =] |
*69  EM PE: anda 10 passos para a frente ... R ol ey = NEL |
*70  EM PE: anda 10 passos para a frente, para, vira 180° e retorna .. 0 Ak o2y 43
#71  EM PE: anda 10 passos para trés ... i = ; TR 0 (I
*72  EM PE: anda 10 passos para a frente, carregaudo um ob]elo grande com as duas mdos .. L R N T .
*73  EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente entre linhas paralelas afastadas 20 centi-

THEIOR EN R TR s s s e s s . O [:l 1 [:] - D 3 |:|
#74  EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente sobre uma linha com 2 centimetros de o . o .

IR it s s A s 0] B B ®) | X ]
*75  EM PE: transpde um bastio posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé direito ..... o e O N [ I -
*76  EM PE: transpde um bastio posicionado na altura dos joelhos, iniciandocomo péesquerdo, 0 | | 1| | 2| | -
*77  EM PE: corre 4,5 metros, Para @ relomMa .........wuueeeusesssssess sessseses ) (N S | | (S
*78  EM PE: chuta a bola com o pé direito ... o] [ =] | |
*79  EM PE: chuta a bola com o pé esquerdo i ) = -
*80  EM PE: pula 30 centimetros de altura, com ambos os pés simultaneamente .. o (N N ) || G (S S [
*81  EM PE: pula 30 centimetros para a frente, com ambos os pés simultaneamente ............... o | N | (.
*82  EM PE: pula 10 vezes sobre o pé direito dentro de um circulo com 60 centimetros de diametro., 0 N .
*83  EM PE: pula 10 vezes sobre o pé esquerdo dentro de um circulo com 60 centimetros de digmetro... 0 | | 1| | 2 - R -
*84  EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: sobe 4 degraus, segurando em um corrimiio,

alternando os pés ... T —— 0 D 1 D 2 I: D
*85  EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAOQ: desce 4 degraus, segurando em um corriméo,

REDETTRIIS I PR i s s s S s s assis. ) 1 2 3
*86  EM PE: sobre 4 degraus, alternando os pés ... 0 @ 1 @ 2 E - E
*§7  EM PE: desce 4 degraus, alternando os pés ... L 1 2
*88  EM PE EM UM DEGRAU COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pu]a do degrau com

ambos 0s pés simultaneamente .. 0 E] 1 D 2 I:I - D




ANEXO B - SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNCAO
MOTORAGROSSA (GMFCS)

ENTRE 0 SEXTO E 0 DECIMO SEGUNDO ANIVERSARIO

Nivel I: As criancas caminham em casa, na escola, em espagos extemnos e na comunidade. As criangas sdo capazes de subir e
descer melo-fios e escadas sem assisténcia fisica ou sem o uso de corriméo. As criangas apresentam habilidades motoras grossas
tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e a coordenacdo sao imitados. As criangas podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.

Nivel II: As criangas caminham na maioria dos ambientes. As criangas podem apresentar dficuldade em caminhar longas
distancias e de equilibrio em terrenos imegulares, inclinagdes, areas com muitas pessoas, espagos fechados ou quando carregam
objetos. As criangas sobem e descem escadas segurando em corrimao ou com assisténcia fisica se ndo houver este fipo de apoio.
Em espagos extemos e na comunidade, as criancas podem andar com assisténcia fisica, um dispositivo manual de mobilidade, ou
utllizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. As criancas t&m, na melhor das hipoteses, apenas habilidade
minima para realizar as habllidades motoras grossas tais como correr e pular. As limitagdes no desempenho das habilidades
motoras grossas podem necessitar de adaptagdes para permitirem a participacao em afividades fisicas e esportes.

Nivel III: As criancas andam utiizando um dispositivo manual de mobilidade na maioria dos espacos Internos. Quando
sentadas, as criangas podem exigir um cinto de seguranca para alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado
para em pé e do chao para posicdo em pe requerem assisténcia fisica de uma pessoa ou uma superficie de apoio. Quando
movem-se por longas distancias, as criancas Ufilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem subir ou
descer escadas segurando em um cornimao com supervisao ou assisténcia fisica. As imitagdes na marcha podem necessitar de
adaptacdes para permitir a participagdo em atividades fisicas e esportes, incluindo a auto-propulsao de uma cadeira de rodas
manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: As criangas utilizam métodos de mobilidade que requerem assisténcia fisica ou mobilidade motorizada na maioria dos
ambientes. As criangas requerem assento adaptado para o controle pélvico e do tronco e assisténcia fisica para a maioria das
transferéncias. Em casa, as criangas movem-se no chao (rolar, arrastar ou engatinhar), andam curtas distancias com assisténcia
fisica ou utiizam mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as criangas podem utilizar um andador de apoio corporal em casa
ou na escola. Na escola, em espagos externos e na comunidade, as criangas sao transportadas em uma cadeira de rodas manual
ou utiizam mobilidade motorizada. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagdes que permitam a participagdo nas
atividades fisicas e esportes, incluindo a assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

Nivel V: As criangas sao transportadas em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As criangas sao limitadas em
sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabega e tronco e de controlar 0s movimentos dos bragos e permnas.
Tecnologia assistiva ¢ utilizada para melhorar o alinhamento da cabeca, o sentar, o levantar e/ou a mobilidade, mas as limitacdes
nao séo totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem assisténcia fisica total de um adulto, Em casa, as
criangas podem se locomover por curtas distancias no chéo ou podem ser caregadas por um adulto. As criangas podem adgquirir
auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptagOes extensas para sentar-se e controlar o trajeto. As limitaes na
mobilidade necessitam de adaptacdes para permitir a participagao nas atividades fisicas e em esportes, inclusive a assisténcia
fisica e uso de mobilidade motorizada.



ENTRE 0 DECIMO SEGUNDO E DECIMO OITAVO ANIVERSARIO

Nivel I: Os jovens andam em casa, na escola, em espagos externos e na comunidade. Os jovens sao capazes de subir e descer
meio-fios sem a assisténcia fisica e escadas sem o uso de corrimdo. Os jovens desempenham habilidades motoras grossas tais
como correr e pular, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenagéo sao limitados. Os jovens podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo de escolhas pessoais e fatores ambientais.

Nivel II: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos irregulares, inclinagdes, longas
distancias, exigéncias de tempo, clima e aceitagao pelos colegas) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas de mobilidade.
Na escola ou no trabalho, os jovens podem andar utilizando um dispositivo manual de mobilidade por seguranca. Em espagos
externos e na comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. Os jovens
sobem & descem escadas sequrando em um corrimdo ou com assisténcia fisica se ndo houver corrimao. As limitagbes no
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptacdes para permitir a participacdo nas atividades fisicas
e esportes.

Nivel III: Os jovens s&o capazes de caminhar utilizando um dispositivo manual de mobilidade. Os jovens no nivel |l

demonstram mais variedade nos metodos de mobilidade dependendo da habilidade fisica e de fatores ambientais & pessoais,
quando comparados a jovens de outros niveis. Quando estéo sentados, 0s jovens podem precisar de um cinto de Sequranca para
alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado para em pé e do chao para em pe requerem assisténcia fisica de
uma pessoa ou de uma superficie de apoio. Na escola, 0s jovens podem auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utiizar
a mobllidade motorizada. Em espacos externos e na comunidade, os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas ou
utiizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir e descer escadas segurando em um corrimao com sUpervisdo ou
assisténcia fisica. As limitacdes na marcha podem necessitar de adaptagdes para permitir a participagéo em atividades fisicas e
esportes incluindo a auto-propulsdo de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptado para
controle pelvico e do tronco. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas & necessaria para as transferéncias.

Os jovens podem apoiar 0 peso com as pemas para ajudar nas transferéncias para ficar em pé. Em espacos internos, os jovens
podem andar por curtas distancias com assisténcia fisica, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, quando posicionados, utilizam um
andador de apoio corporal. Os jovens sao fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma
cadeira de rodas motorizada nao for possivel ou ndo disponivel, os jovens s&o transportados em uma cadeira de rodas manual. As
limitagbes na mobilidade necessitam de adaptagdes para permitir a participagdo nas atividades fisicas e esportes, inclusive a
assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

Nivel V: Os jovens s&o transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens s&o limitados em sua
habilidade para manter as posturas antigravitacionais da cabega e tronco e o controle dos movimentos dos bragos e pernas.
Tecnologia assistiva € utilizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitagdes
ndo sdo totalmente compensadas pelo equipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma elevagdo mecanica &
necessaria para as fransferéncias. Os jovens podem conseguir a auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com
adaptagOes extensas para sentar e para o controle do trajeto. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagdes para permitir
a participacao nas atividades fisicas e esportes incluindo a assisténcia fisica e o uso de mobilidade motorizada.
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ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc. ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer wuma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes. zipers. lagos. etc.)

INTESTINO

0 = inconnnente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente. ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = mcapacitado. sem equilibrio para ficar sentado

5 = mmuita ajuda (uma ou duas pessoas. fisica). pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = immovel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas. = 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda:
como exemple. bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal. fisica. ou ser carregado)
10 = independente
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ANEXO D - ESCALA DE EQUILIBRIO PEDIATRICA (EEP)

Nome:
Data:

Local:
Examinador:

Descrigio do em

1. Posigao senlada para posicao em pé -

2 Pasicio em pé para posigho senlada .

3. Iransleréncias

4_Em pé sem apoio — e

5. Sentado sem apoio

6. Em pé com 0s olhos fechados

7. Em pé com 08 pés junios _— -

8. Em pé com um pé & Irenle

9. Em pé sobre um pé

10. Girando 360 graus

11. Virando-se para olhar para trds

12. Pegando objeto do chdo —

13 Colocando pé aliemado no degraapolo para cspiss —

14. Alcangando a Irenle com brago estendido —

Pontuacao Total do Teste —

Instruges Gerais

1. Demonsire cada larefa e fomeca instrugbes conforme descrito. A
crianca poderd receber uma demonsiragao pratica em cada item. Sea
crianga ndo conseguir completar a larefa baseada em sua habilidade
para entender as orientagbes, poderd ser realizada uma segunda
demonsiracdo pratica. Orientagtes visuais e verbais poderdo ser
esclarecidas/lornecidas por meio do uso de dicas fisicas.

2. Cada iten deve ser pontuado utilizando-se a escala de 0 a 4. Sao
permitidas varias lentativas em lodos os ilens. 0 desempenho da crianga
deverd sef pontuado baseando-se no menor criléio, que descreve o
medhor desempenho da criana. Se, na primeira tentativa, a crianga receber
apontuacdo méxima de 4, ndo serd necessario adminisirar lentativas
adicionais. Vérios ilens exigem que a crianca mantenha uma delerminada
posicao durante um lempo especiico. Progressivamente, mais pontos
40 descontados se o lempo ou distineia ndo forem alcancados; se o
desempenho do individuo necessita de supervisdo ou se o individuo toca
um apoio extemo ou recebe ajuda do examinador. Os individuos devem
entender que eles precisam manier o equilibrio enquanko tentam realizar as
larefas. A escolia sobre qual pema ficar em pé ou qual distancia alcangar
€ decidida pelo individuo. Um julgamento pobre ird influenciar de forma
negativa o desempenho e a pontuacio. Além dos ilens de pontuacio 4, 5,
6,7,8,9,10e 13, o examinador poderd escolher regisirar o lempo exato
em segundos.

Equipamento

AEscala de Equilibrio Pediatrica foi desenvolvida para exigir utilizago

minima de equipamento especializado. A seguir, hd uma lista completa de

flens necessdrios para administracao desta ferramenta:

* Hanco de altura ajustavel

* (adeira com suporte no encosto e descanso para os bragos

= Crondmetro ou religio de méo

* Fila adesiva de 2.5 centimelros de largura

= Um apoio para os pés de 15 centimetros de allura

* Apagador de quadro negro

* Régua ou fita mélrica

* Um pequeno nivel (instrumento uilizado para verificar se um plano esti
horizontal)

0s itens seguintes sdo opcionais e poderdo ser tleis durante a
adminisiragdo do leste:

* 2 moldes dos pés lamanho infantil

* Tapa-olhos (venda)

* Um objeto bem colorido medindo pelo menos 5 centimelros
= (Cartiles coloridos

= 5 cenfimetros de fila (duplo) velcro

* 2 fitas de 30 cm de velcro duplo

1. Posigdo sentada para posicao em pé

* Instrugdo especial Nens n®. 1 e n°. 2 podem ser lestados
simultaneamente se, na delerminagao do examinador, puder facilitar o
melhor desempenho da crianga.

mmnuhmnn'IIMuMnu
cima e ficar em pé”. A crianca poderd selecionar a posicdo dos bragos.
EQUIPAMENTO: Um banco de allura apropriada para permilir que os pés da

criana permanegam apoiados no chao com os quadris e joelhos mantidos a
90 graus de flexao.

Methor das trés lentativas
( )4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se de forma
independente
( )3 capaz de levantar-se de forma independenie utilizando as maos
2 capaz de levantar-se ulilizando as mdos ap6s vdrias lentalivas
( )1 necessila de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se
0 necessila de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Posigdo em pé para posicdo sentada

* Instrugdo especial lens n°. 1 e n°. 2 podem ser lestados
simultaneamente se, na determinagao do examinador, puder facililar o

melhor desempenho da crianca.

INSTRUGOES: Pede-se a crianga para sentar-se devagar, sem
utilizar as maos. A crianga poderd selecionar a posigao dos bragos.

EQUIPAMENTO: Um banco de altura apropriada para permilir que os pés da
crianga permanecam apoiados no chdo com os quadis e joelhos mantidos a
90 graus de fexdo.

Melhor das trés tenlativas

)4 senta-se com seguranga com utilizagdo minima das mdos

)3 controla a descida utilizando as méos

)2 utiliza a parte de irds das pemas conlra a cadeira para controlar a descida
)1 senta-se de forma independente, mas tem descida sem controle

0 necessita de ajuda para sentar-se



3. Transferéncias

INSTRUGOES: Armume as cadeiras perpendicularmente (90 graus) para
urma lransleréncia em pivo. Pega & crianga para transferir-se de uma
cadeira com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de
brago.

EQUIPAMENTO: Duas cadeiras ou uma cadeira e um banco de altura
ajustével. Uma superficie do assento deve ter bragos. Uma cadeira/banco
deve ser de lamanho adulto padrdo e a outra deve ter altura apropriada para
permilir que a crianga sente-se confortavelmente com os pés apoiados no
chido e a noventa graus de llexdo de quadril e joelho.
Melhor das trés tentalivas
( )4 capaz de Iransferir-se com seguranca e uso minimo das maos
3 capaz de transferir-se com seguranca com o uso das mios
2 capaz de Iranslerir-se sequindo orlentagdes verbals efou supervisio
(observagao)
( )1 necessila de uma pessoa para ajudar
0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar
(monitoramento proximo) para senlir-se seguro

4. Em pé sem apoio

INSIRUCOES: Pede-se & crianca que fique em pé por 30 segundos
sem se apoiar ou mover seus pés. ma lila adesiva ou moldes dos
pés poderdo ser colocados no chao para ajudar a crianga a manter a posicao
esldlica dos pés. A crianca poderd se envolver em uma conversa néo
eslressanle para manter o lempo de alencao por 30 segundos. Reaghes de
troca de peso e equilbrio nos pés 3o aceltavels; o movimento do pé no
espaco (lora da superficie de suporte) indica final do lempo do lesle.

EQUIPAMENTO: Um crondmero ou reloglo de méo. Uma fita adesiva de
30 cm de comprimento ou dois moldes dos pés colocados separados
equivalente a distancia da largura dos ombros.

( )4 capaz de permanecer em pé por 30 segundos
()3 capaz de permaneces em pé por 30 segundos sob supervisdo
(observagao)
2 capaz de permaneces em pé por 15 segundos sem apolo
1 necessita de virias tentativas para permanecer em pé por 10
sequndos sem apolo
( )0 Incapaz de permaneces em pé por 10 segundas sem ajuda
___ Tempo em segundos

Instrugdies especials: Se a crianca puder permaneces em pé por 30 sequndos
sem apolo, marque pontuagdo maxima para senlar-se sem apolo no lem
n®. 5. Continue com o item n°. 6.

5. Sentando sem apoio nas costas e com os pés apoiados no
chio

INSIRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados sobre
seu peito por 30 segundos. A crianca poderd se envolver em uma

conversa ndo estressante para manter o lempo de alengio por 30 segundos.

0 lempo deverd ser interrompido se reacies de proleo no tronco ou
extremidades supesiores forem observadas.
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EQUIPAMENTO: Um cronfmeltro ou rekigio de mio. Um banco de altura
apropriada para permilir que os pés fiquem apolados no chido com os
quadris e joehos mantidos a noventa graus de flexio,

( )4 capaz de sentar-se de forma segura por 30 segundos

()3 capaz de sentar-se por 30 segundos sob supervisdo (observagio) ou
pode necessitar de uso definitivo das extremidades superiores para
manler-se na posicao sentada

( )2 capaz de sentar-se por 15 segundos

( )1 capaz de sentar-se por 10 segundos

( )0 incapaz de sentar-se sem apolo por 10 segundos

_____ Tempo em segundos

6. Em pé sem apoio com os olhos fechados

INSTRUCOES: Pede-se & crianga que fique em pé parada com 05 pés separados
equivalente 4 kargura dos ombros e feche 0s olhos por 10 segundos. Orientagio:
Chsndo ey disser feche os olhos, e quero que v figue pacads, Bohe os oihos
e mantentia-os echados alé ey dizer para abii-los®. Se necessdrio, pode-se usar
um tapa-olhos. Reagties de roca de peso e equilibrio nos s sio aceiivess;
movimento do pé no espago (lora da superficie de supore) indica o final do lempo
do teste. Uma it adesiva ou moldes dos pés podedo ser colocados no chio para
ajudar a crianca a manler a posicao estifica dos pés,

EQUIPAMENTO: Um crondmetro ou refdgio de mao. Uma fita adesiva de
30 centimetros ou dois moldes dos pés colocados separados equivalente a
distincia da largura dos ombros, um lapa olhos.

Melhor das Wrés lentalivas

4 capaz de permanecer em pé por 10 sequndos de forma segura
3 capaz de permanecer em pé por 10 sequndos com supervisio
2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos
)1 Incapaz de permanecer com os olhos lechados por 3 segundos, mas
mantém-se firme
( )0 necessita de ajuda para evilar queda
___ Tempo em segundos

7. Em pé sem apoio com os pés juntos

INSTHUGOES: Pede-se que a crianga coloque seus pés juntos e
figue em pé parada sem segurar-se. A crianga poderd se envolver
BN Uma conversa ndo estressante para manter o lempo de atencao por 30
sequndos. Reaghes de troca de peso e equillbrio nos pés sio aceltiveis;
movimento do pé no espago (lora da superficie de suporte) indica o final do
lempo do leste. Uma fila adesiva ou moldes dos pés poderdo ser colocados
1o chdo para ajudar a crianca a manter a posicao esttica dos pés.

EQUIPAMENTO: Um crondmetro ou reldglo de méo, uma (ila adesiva de 30
centimetros ou dois moldes dos pés colocados juntos.

Melhor das Iris lentalivas

( )4 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e
permanecer em pé  por 30 sequndos de forma segura

( )3 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e
permaneces em pé por 30 segundos com supervisio (observagio)



( )2 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente, mas nao
pode sustentar por 30 segundos

{ )1 necessila de ajuda para posicionar-se, mas & capaz de permanecer
em pé por 30 segundos com os pés junfos

{ )0 necessila de ajuda para posicionar-se efou € incapaz de permanecer
nessa posicio por 30 segundos
Tempo em segundos

8. Em pé sem apoio com um pé a frente

INSTRUCOES: Pede-se 4 crianca que fique em pé, com um pé 4
frente do outro, com o calcanhar locando os dedos do pé de tras.
Se a crianca ndo conseguir colocar 0s pés um & frente do outro (dirdtamente
na frente), pede-se que d& um passo & rente o suficiente para permitir que
o calcanhar de um pé sefa colocado a frente dos dedos do pé fixo. Uma fita
adesiva efou moldes dos pés poderdo ser colocados no chdo para ajudar

a crianga a manter a posicao estlica dos pés. Além de uma demonstragio

visual, poderd ser dada uma dica fisica simples (assistincia com colocagio).

A crianga poderd se envolver em uma conversa ndo estressanie para manler
o lempo de alenco por 30 segundos. Reagles de lroca de peso efou
equilibrio nos pés sdo aceitdvels. O lempo do leste poderd ser inferrompido
se qualquer um dos pés se mover no espago (deixar a superficie de suporte)
efou as extremidades superiores forem ulilizadas.

EQUIPAMENTO: Um crondmetro ou relogio de mao, uma fita adesiva de 30
centimetros ou dois moldes dos pés colocadas na diregio calcanhar aos
dedos do pé.

Melhor das trés lentalivas

( )4 capaz de colocar um pé & frente do outro de forma independente e
sustentar por 30 segundos

( )3 capaz de colocar o pé adiante do oulro de forma independente &
sustentar por 30 sequndos
0Obs.: 0 comprimento do passo deve exceder o comprimento do pé
lixo, € a largura da posicio em pé deve aproximar-se da largura do
passo normal da crianca.

()2 capaz de dar um pequeno passo de forma independente e sustentar
por 30 segundos ou necessila de ajuda para colocar um pé & frenle,
mas pode ficar em pé por 30 segundos

()1 necessila de ajuda para dar o passo, mas permanece por 15
segundos

()0 perde o equilibrio a0 fentar dar o passo ou ficar em pé

______Tempo em segundos

9. Em pé sobre uma perna

INSIRUCOES Pede-se que a crianga fique em pé sobre uma perna
o maximo que puder sem se segurar. Se necessdrio, a crianga poderd
ser instruida a manter seus bragos a0 longo do Corpo ou com as maos na
cintura. Uma fita adesiva e/ou moldes dos pés poderdo ser colocados no
chio para ajudar a crianga a manter a posicao estdtica dos pés. Reagbes
de troca de peso e/ou equilibrio nos pés sio acelldvels. O lempo do leste
poderd ser inferrompldo Se 0 pé que estd sustentando o peso mover-se no
espago (debar a superficle de suporte); se 0 membro superior focar a pema
0poska ou se a superficle de apolo e/ou extremidades superiores lorem
ulillzadas para apoio.
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EQUIPAMENTO: Um crondmetro ou refdgio de méo, uma fita adesiva de 30
cenlimedros ou dois moldes dos pés colocadas na diregdo calcanhar para 0s
dedos do pé.

Melhor dis Irés lentallvis

( )4 capaz de levanlar a pema de lorma independente e suslentar por 10
segundos

{ )3 capaz de levantar a pema de forma independente e sustentar de 5a 9
sequndos

( )2 capaz de levanlar a pema de forma independente e suslentar de 3a 4
sequndos

()1 lenta levantar a pema; & incapaz de sustentar por 3 segundos, mas
permanece em pé

( )0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para evilar queda

10. Girar 360 graus

INSTRUCOES: Pede-se para a crianga girar completamente em
torno de si mesma em uma volta completa, PARE, e entdo gire
completamente em lorno de si mesma na outra diregdo.

EQUIPAMENTO: Um crondmetro ou religio de méo.

( )4 capaz de girar 360 graus de forma segura em 4 segundos ou menos
cada volia (loal menor que 8 segundos)

( )3 capaz de girar 360 graus de forma segura somenlte em uma diregao
&m 4 segundos ou menos, para completar a volla na oulra diregao
requer mais que 4 sequndos

( )2 capaz de girar 360 graus de forma segura, mas lentamente

{ )1 necessita de supervisdo proxima (observacio) ou dicas verbais
conslantes

{ )0 necessita de ajuda enquanio gira

_____Tempo em segundos

11. Virar e olhar para trds por cima do ombro esquerdo e direito
enquanto permanece em pé

INSTRUCOES: Pede-se & crianca que fique em pé com seus pés
parados, fixas em um lugar. “Siga este objeto conforme eu for
movimentando-o. Mantenha o olhar enguanto ele se move, mas
ndo movimente os pés”.

EQUIPAMENTO: Um objeto bem colorido medindo pelo menos 5
centimedros ou cardies coloridos, uma fila adesiva de 30 centimetros de
comprimento ou dols moldes dos pés colocados separados equivalente 3
distancia dos ombros.

( )4 olha para Irds por cima de cada ombro; a lroca de peso inclui
rolagdo do tronco
{ )3 olha para trés e sobre 0 ombro com rolagio do ronco; a iroca de
peso na dirego oposta ao ombro; ndo hd rolaggo do lronco
2 vira a cabega para olhar no nivel do ombro; ndo hd rotaggo do tronco
1 necessita de supervisio (observagao) quando vira, 0 quelxo move-
se mais do que a melade da distdncia do ombro
{ )0 necessita de ajuda para evilar perder o equilibrio ou calr, movimento
do quedxo & menor do que a melade da distincia do ombro



12. Pegar objeto do chio a partir de uma posico em pé

INSTRUCOES: Pede-se para que a crianga pegue um apagador de
lousa colocado aproximadamente no comprimento dos seus pés,
na frente do seu pé dominante. Em criancas em que a domindncia nén
& clara, pergunte para ela qual médo ela quer usar e coloque o objelo A renle
do pé correspondente.

EQUIPAMENTO: Um apagador de lousa, uma ita adesiva ou mokdes dos pés.

()4 capaz de pegar o pagador de lorma sequra e facilmente

( )3 capaz de pegar 0 pagador, mas necessita de supervisio (observagio)

() 2incapaz de pegar o apagador, mas akcanca a distincia de 2 a5
centimelros do apagador e mantém o equilibrio de forma independente

( )1 Incapaz de pegar o pagador, necessila de supervisio (observagao)
enquanto estd lentando

{ )0 incapaz de lentar, necessila de ajuda para evitar a perda do equilibrio
0l & queda

13. Colocar o pé alternadamente no apoio enquanto permanece

em pé sem apoio

INSTRUCOES: Pede-se  crianca que coloque cada pé
alternadamente no apoio para os pés (degrau) e continue até que
cada pé tenha tocade o apoio quatro vezes.

EQUIPAMENTO: Um degrau/apolo para os pés de 10 centimedros de allura,

um crondmetro ou redogio de mo.

( )4 capaz de permanecer em pé de forma independente e sequra e

completa 8 loques no apoio em 20 segundos

capaz de permanecer em pé de forma independente e completa 8

loques no apoio em mais que 20 segundos

capaz de completar 4 toques no apoio sem ajuda; mas necessita

supervisao proxima (observagio)

( )1 capaz de completar 2 toques no apolo; necessila de ajuda minima
)0 necessila de ajuda para manter equilibrio ou evitar a queda, incapar

de lentar

()3
()2
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14. Alcancar a frente com o brago estendido permanecendo em pé

Instrucio Geral e Instalagdo: Uma fila mélrica, fxada na horizontal em uma
parede com as filas de velcro, serd ulilizada como ferramenta de medida.
Usa-se uma fita adesiva efou moldes dos pés para manter o pé estatico no
chdo. Pede-se & crianca que alcance a frente o mals longe possivel sem calr
& sem plsar além da linha. A articulagio metacarpofalanglana da médo da
crianga serd ulilizada como ponto de referéncia anatdmica para as medidas,
Ajuda poderd ser dada para posicionar inicialmente o brago da crianga a 90
graus. Nio serd dado suporte durante o processo de alcance. Se uma fllexio
de 90 graus do ombro ndo lor alinglda, entdo este ilem serd omilido.

INSTRUGOES Pede-se que a crianga levante o brago desta
maneira “Estique seus dedos, feche a mdo e tente alcangar a
frente o mais longe que vocé puder sem mover seus pés”.

EQUIPAMENTO: U fita métrica ou régua, uma fita adesiva ou moldes dos
pés, um pequeno nivel.

Pontuago média das rés lentalivas

{ )4 capaz de alcancar a frente de forma confiante mals que 25
centimelros

3 capaz de alcancar a frente mais que 12.5 centimelros com seguranca
2 capaz de alcangar a frente mais que 5 centfmedros com seguranca
1 capaz de alcangar a frenle, mas necessita de supervisao
(observagio)

perde o equilibrio enquanto sl lentando, necessita de apolo
extemo

()0

Pontuagao Total do Teste

PONTUACAD MAXIMA = 56
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ANEXO E -TIMED UP AND GO MODIFICADO (TUG)

Variavel Observada

Descrigio Pontuagéo

Levantar a parti da posicao sentada | Consegue vanta sem usa a5 miosem uma agiofime e contolda ]

Mdﬂsw

Consegueevantar usando as mdos depols de miltipas tetatvas 1

Chutaabol em perder  eqilbrio

(huta abola com dificuldade para encontrar o equillrio I
Capaz de coordanar a caminhada com a contagem sem fazer emos 3
mwm"mmmm !
Consegue circundar 0 Cone s o toca sem s Ga ea demarcadaesem perdr o rm. }
Conseguecircundar o cone com Gbvis sinais de nseguranca l

Consegue andar pisando cadapénocento d um doscculos,sem toca asbordas e pder o equibio }

Conseque andar psando cada pé no centrode um dos crulos, mastoca mas de uma das bordas ou necessta de |
mai de um passo fora do circl,para e-adquiir o equilbrio

(Capaz de sentar lentamente sem usar as maos ]

Senta- utizando as mios



