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RESUMO 

 

O Acidente Vascular Cerebral está entre as primeiras causas de morte no mundo, com 

considerável número de novos casos registrados anualmente. Grande parte das intervenções 

visando a reabilitação física, está concentrada na facilitação da recuperação através de 

princípios de aprendizagem motora, envolvendo processos cognitivos e aspectos explícitos e 

implícitos. O objetivo deste estudo foi analisar se existe relação entre as funções cognitivas e a 

aprendizagem motora implícita de pacientes pós-AVC.  Trata-se de um estudo descritivo, 

transversal, realizado com uma amostra de 20 indivíduos, baseada na quantidade de internações 

hospitalares no Sistema Único de Saúde no ano de 2021, referentes à 5º região de saúde do Rio 

Grande do Norte, tendo como causa, o acidente vascular cerebral não especificado. A mediana 

de idade dos participantes foi 61,5(55,7/72,0), com maior prevalência do sexo masculino 

14(63,6%), e 8,0(4,0/11,0) anos de escolaridade. O tipo de AVC mais frequente na amostra foi 

o isquêmico 14(63,6%). Para caracterização clínica, foi utilizada a NIHSS, onde foi indicado 

comprometimento leve 1,5(0,0/4,2). A escala Fulg-Meyer, mostrou comprometimento motor 

marcante 73,0(57,7/90,0), e a DASS-21, indicou níveis moderado de estresse 18,0(15,0/24,0) e 

ansiedade 12,0(6,0/14,5), e ausência de depressão 11,0(5,5/16,5). A avaliação cognitiva foi 

realizada através do Neupsilin, apresentando dificuldades na memória visual 2,0 (1,0/2,0), 

habilidades aritméticas 4,0 (0,0/5,2) e linguagem 47,5 (20,5/49,2). A Geração Aleatória de 

Números (GAN) não mostrou dificuldades com as funções executivas 0,3(0,3/0,5), e a carga de 

trabalho na NASA após a tarefa Player Feedback (utilizado para avaliação da aprendizagem 

motora implícita) foi 20,3(17,8/27,8). No Player feedback, a mediana para o número de acertos 

foi 49,0(17,0/79,2) no braço mais afetado e 69,0(37,0/90,5) no menos afetado. O maior número 

de sequências acertadas consecutivamente, teve uma média 0,0 (0,0/0,0) no braço mais afetado 

e 0,0 (0,0/0,05 no menos afetado. Para análise estatística, foi utilizado o software JASP 0.17.1.0, 

utilizando correlação de Spearman e teste U Mann-Whitney para destruições não-normais de 

dados de amostra. A aprendizagem motora implícita apresentou correlação negativa com 

estresse (rho -0.511; p-0,043), depressão (rho -0.499; p-0,049), memória visual de curto prazo 

(rho -0.507; p-0,045), escrita espontânea (rho -0,540; p-0,031) e carga de trabalho (rho -0,570; 

p-0,021). E correlação positiva com a percepção de faces (rho 0,456; p-0,043) e praxia reflexiva 

(rho 0,456; p-0,043). Conclui-se, que na amostra avaliada, a aprendizagem motora implícita 

apresentou correlação com alguns aspectos cognitivos e emocionais.  

Palavras chave: Reabilitação. Acidente Vascular Cerebral. Função Executiva. 



 
 
 

ABSTRACT 

 

Stroke is among the leading causes of death in the world, with a considerable number 

of new cases registered annually. Most interventions are aimed at physical rehabilitation and 

focused on facilitating recovery using principles of motor learning, and cognitive processes 

starting from explicit and implicit aspects. The objective of this study was to analyze if there is 

a relationship between cognitive functions and implicit motor learning in post-stroke patients. 

It is a descriptive, cross-sectional study conducted with a sample of 20 individuals, based on 

the number of hospital admissions in the Unified Health System in 2021, related to the 5th 

health region of Rio Grande do Norte, with the cause being unspecified stroke. The median age 

of the participants was 61.5 (55.7/72.0) years, with higher prevalence of males 14 (63.6%), and 

an average of 8.0 (4.0/11.0) years of education. The most frequent type of stroke in the sample 

was ischemic, accounting for 14 (63.6%). For clinical characterization, was used the NIH 

Stroke Scale (NIHSS), indicating mild impairment at 1.5 (0.0/4.2). The Fugl-Meyer Scale 

showed marked motor impairment at 73.0 (57.7/90.0), and the DASS-21 indicated moderate 

levels of stress at 18.0 (15.0/24.0) and anxiety at 12.0 (6.0/14.5), with no indication of 

depression at 11.0 (5.5/16.5). The cognitive evaluation was performed using the Neupsilin, 

showing difficulties in visual memory at 2.0 (1.0/2.0), arithmetic skills at 4.0 (0.0/5.2), and 

language 47.5 (20.5/49.2). The Random Number Generation task did not show difficulties with 

executive functions 0.3 (0.3/0.5). The workload in the NASA Task Load Index after the Player 

Feedback task (used to assess implicit motor learning) was 20.3 (17.8/27.8). In the Player 

Feedback task, the average number of correct responses was 49.0 (17.0/79.2) in the more 

affected arm and 69.0 (37.0/90.5) in the less affected arm. The highest number of consecutively 

correct sequences had an average of 0.0 (0.0/0.0) in the more affected arm and 0.0 (0.0/0.5) in 

the less affected arm. For statistical analysis, JASP 0.17.1.0 software was used, employing 

Spearman's correlation and Mann-Whitney U test for non-normal samples. Implicit motor 

learning showed a negative correlation with stress (rho -0.511 / p-0.043); depression (rho -0.499 

/ p-0.049); short-term visual memory (rho -0.507 / p-0.045); spontaneous writing (rho -0.540 / 

p-0.031) and workload (rho -0.570 / p-0.021). And showed a positive correlation with Face 

perception (rho 0.456 / p-0.043) and Reflexive praxis (rho 0.456 / p-0.043). It is concluded that, 

in the evaluated sample, implicit motor learning showed correlation with certain cognitive and 

emotional aspects. 

Keywords: Rehabilitation. Stroke. Executive Function. 

 



 
 
 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Figura 1- Fluxograma do processo de recrutamento dos participantes.......................................18 

Figura 2- Registro de pacientes realizando a tarefa PF...............................................................22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

LISTA DE TABELAS E GRÁFICOS 

 

Gráfico 1 - Caracterização clínica com a escala NIHSS.............................................................23  

Gráfico 2 - Caracterização clínica com a escala Fulg-Meyer.....................................................23  

Gráfico 3 - Caracterização clínica com a escala DASS-21.......................................................24  

Tabela 1 - Caracterização clínica com o instrumento neuropsicológico Neupsilin....................24 

Tabela 2 - Caracterização clínica com os instrumentos, RNG e NASA.....................................26 

Tabela 3- Caracterização clínica com o instrumento Player feedback.......................................26 

Tabela 4- Correlação de Spearman entre as variáveis clínicas da DASS-21, RNG e NASA, e as 

variáveis do Player feedback.....................................................................................................27 

Tabela 5- Correlação de Spearman entre as variáveis clínicas do Neupsilin e Player 

feedback....................................................................................................................................28 

Gráficos 4 e 5- Gráficos com análise de comparação entre as duas amostras independentes do 

PF, utilizando o teste U de Mann-Whitney.................................................................................29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AVC                               Acidente vascular cerebral 

CEP                                Comitê de Ética em Pesquisa 

CIF                                 Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

DASS- 21                       Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse 

DSM-V-TR                    Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais, 5º Edição,  

                                       Texto Revisado 

FACISA                         Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi 

FMA-EU                        Escala de Avaliação Fugl Meyer 

GAN                              Geração Aleatória de Números 

IGCT                              Índice global de carga de trabalho 

LED                               Light Emitting Diode (Díodo Emissor de Luz) 

MNSAC                         Maior número de sequências acertadas consecutivamente 

MS                                 Ministério da Saúde 

N                                    Número amostral 

NA                                 Número de acertos 

NASA TLX- NASA      Task Load Index 

NIHSS                           Escala National Institute of Health Stroke Scale  

ORD                              Ordenamento 

PF                                  Player Feedback 

RN                                 Rio Grande do Norte 

SRTT                            Tarefa de tempo de reação serial 

TCLE                            Termo de consentimento livre e esclarecido 

UFRN                           Universidade Federal do Rio Grande do Norte 

WSO                             World Stroke organization 



 
 
 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO/ REFERENCIAL TEÓRICO......................................................................13 

2 OBJETIVO.............................................................................................................................16 

3 MATERIAIS E MÉTODOS..................................................................................................17 

3.1 Aspectos éticos....................................................................................................................17 

3.2 Delineamento do estudo......................................................................................................17 

3.3 Amostragem e amostra........................................................................................................17 

3.4 Critérios de elegibilidade....................................................................................................18 

3.5 Intervenção e procedimento................................................................................................18 

3.6 Instrumentos de avaliação...................................................................................................19 

3.6.1 Avaliação do perfil epidemiológico.................................................................................19 

3.6.2 Avaliação do nível de comprometimento global...............................................................19 

3.6.3 Avaliação do comprometimento motor............................................................................20 

3.6.4 Avaliação neuropsicológica.............................................................................................20 

3.6.5 Avaliação da aprendizagem motora implícita..................................................................21 

3.7 Análise estatística................................................................................................................22 

4 RESULTADOS......................................................................................................................23 

5 DISCUSSÃO.........................................................................................................................31 

6 CONCLUSÃO.......................................................................................................................37 

REFERÊNCIAS........................................................................................................................38 

APÊNDICE A Termo de consentimento livre e esclarecido- TCLE........................................44 

APÊNDICE B Termo de autorização para gravação de voz e/ou registro de imagens............49 

APÊNDICE C Ficha de avaliação............................................................................................51 

APÊNDICE D Tabela com médias no Neupsilin, calculadas a partir dos escores Z...............52 

APÊNDICE E Artigo submetido ao Journal Cognitive, Affective, & Behavioral 

Neuroscience.............................................................................................................................54 

ANEXO A Escala NIHSS..........................................................................................................84 

ANEXO B escala fulg-meyer....................................................................................................90 

ANEXO C Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS-21) .........................................93 

ANEXO D Folha de registro para a tarefa geração aleatória de números- GAN.....................94 

ANEXO E Escala NASA task load index..................................................................................95 

ANEXO F Parecer consubstanciado do CEP............................................................................97 

 



13 
 

 
 
 

1 INTRODUÇÃO/REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) está entre as primeiras causas de morte no 

mundo1. No Brasil, também ocupa as primeiras colocações enquanto causas de morte e de 

incapacidade crônica em adultos, o que gera redução da qualidade de vida das pessoas pós-

AVC, assim como consequências socioeconômicas para a saúde pública. O quadro pode ser 

caracterizado como um déficit neurológico causado por lesão focal e aguda do sistema nervoso 

central2.  

O Ministério da Saúde Brasileiro (MS) se refere ao episódio como um rápido 

desenvolvimento de sinais clínicos de distúrbios focais e/ou globais do funcionamento cerebral, 

de origem vascular, acarretando alterações nos aspectos cognitivo e sensório-motor, a depender 

da área e extensão da lesão3. Dados da World Stroke Organization (WSO) estimam que um em 

cada seis habitantes no mundo sofrerá um AVC em sua vida. Estes dados chamam a atenção 

para a importância de ações dirigidas à vigilância à saúde tanto na prevenção e promoção, 

quanto na reabilitação, visando favorecer a qualidade de vida dessa população3.  

O AVC pode ocorrer através de eventos hemorrágicos e isquêmicos, em ambas as 

apresentações, acontece hipóxia local, danificando o tecido cerebral4. Algumas deficiências são 

comuns em pacientes sobreviventes de AVC, dentre elas, as deficiências motoras, distúrbios da 

linguagem e fala, e alterações cognitivas, podendo causar prejuízos em sua qualidade de vida4. 

Estas sequelas podem causar deficiências funcionais, que mesmo passando por cuidados de 

reabilitação padrão de longa duração, persistem no paciente 5.  

Ainda conforme os autores, a hemiparesia, causada por lesões em vias motoras 

eferentes, tendo como resultado, deficiências motoras no lado do corpo oposto ao da lesão, é a 

sequela motora mais prevalente em pacientes pós-AVC5. Cerca de 85% dos sobreviventes 

apresentam comprometimento motor do membro superior, sendo este, uma das principais 

causas de incapacidade pós-AVC. Além desta, também existem indicativos de que deficiências 

cognitivas como, déficits de atenção, função executiva, habilidades visuoespacial e linguagem, 

são comuns neste público, afetando negativamente os resultados do paciente a longo prazo6. 

Muitos tratamentos vêm sendo disseminados visando a reabilitação para deficiências 

motoras causadas por hemiparesia, se focando principalmente na prática motora intensiva e no 

aprendizado, objetivando a reaquisição de habilidades motoras perdidas. Após o acidente 

vascular cerebral, o reaprendizado motor melhora as funções motoras, com perspectiva a longo 

prazo e diminuição nas latências de resposta, e consequentemente, uma melhor seleção e 
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execução de movimentos únicos, e repertório de itens da memória motora em maiores unidades, 

ou ramificações5. 

Quanto ao comprometimento cognitivo, este tem sido uma das principais causas de 

complicações após o AVC. Pode ser caracterizado como a ocorrência de toda e qualquer forma 

de deterioração cognitiva que aconteça após o quadro, podendo variar entre comprometimento 

menor até um quadro de demência7.  

A cognição se refere a funções cerebrais superiores7. Algumas abordagens, denominam 

essas funções como domínios de desempenho cognitivos, desta forma, dentro de cada domínio 

existem subdomínios, que estão relacionados a processos de habilidades cognitivas, tendo sua 

origem relacionada a áreas do cérebro. Conforme o Manual Diagnóstico e Estatístico dos 

Transtornos Mentais -DSM-V- TR8, os domínios que compõem o aparato cognitivo são: 

atenção complexa, funções executivas, aprendizagem e memória, linguagem, função 

perceptomotora e cognição social. 

É possível que pacientes pós-AVC tenham danos em um ou mais desses domínios, tendo 

a disfunção executiva, como um dos mais estudados. O comprometimento cognitivo, apresenta 

efeitos negativos na recuperação da função motora, atividades de vida diária e outras funções, 

aumentando a dificuldade de reabilitação global e impedindo o retorno dos pacientes a seu 

convívio social, familiar e de atividades laborais, afetando também, as condições financeiras7. 

Conforme Schmidt & Lee (2011) apud Kleynen et al.9 (2018), a aprendizagem motora 

é um processo que envolve diferentes etapas associadas à prática ou experiência, conduzindo a 

uma mudança na capacidade de comportamento de forma qualificada. Em pessoas em 

reabilitação, como por exemplo, pacientes que sofreram AVC, muitas vezes é necessário 

aprender novas habilidades, como o manuseio de uma cadeira de rodas ou algum objeto que 

auxilie na caminhada. Assim como, reaprender habilidades antigas (levantar um objeto, 

caminhar e etc)9. No pós- AVC, pode acontecer a recuperação motora espontânea, que está 

associada a melhorias nas funções motoras, principalmente nas grossas. Já para a recuperação 

de habilidades motoras finas, são necessários exercícios específicos e intensivos envolvendo os 

grupos musculares atingidos5.  

A recuperação de déficits motores nos membros superiores pode minimizar a 

incapacidade a longo prazo, além de melhorar a qualidade de vida após o AVC. Grande parte 

das intervenções em reabilitação estão relacionadas a facilitação da recuperação através da 

aprendizagem motora, esta envolve processos cognitivos como atenção, memória e 

funcionamento executivo, que também podem ser afetados em decorrência do AVC10. 
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As tarefas referentes à aprendizagem motora podem acontecer através da repetição de 

sequências implícitas, onde as informações de padrões repetidos de movimentos não são 

informadas ao participante, ou através do explícito, onde é declarado uma sequência fixa e eles 

estão cientes que deverão aprender a sequência descrita da tarefa5. A previsão de ações e 

comportamentos além do que é observado em imagens estáticas, necessita de processos mentais 

que auxiliem na representação de movimentos baseados em processos implícitos ou 

parcialmente explícitos. Geralmente os processos explícitos estão mais envolvidos em estágios 

iniciais da aprendizagem, enquanto os aspectos implícitos estão mais relacionados a etapas 

posteriores de ajuste fino e automatizado11. 

Estas pistas podem ser eficazes na indução perceptiva do movimento colocado como 

foco. Estudos baseados em neuroimagem, sugerem que a observação de posturas corporais com 

movimento implícito, funciona como gatilho em áreas cerebrais, processando a percepção de 

movimentos reais e leva a ativação de áreas corticais pré-motoras e motoras de forma seletiva12. 

Nesta perspectiva, em pesquisa recente, o desempenho motor foi associado a funções 

cognitivas como, memória, função executiva e cognição global, destacando a necessidade de 

mais pesquisas sobre deficiências motoras e cognitivas em populações que sofreram AVC13. 
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2 OBJETIVO 

 

Analisar se existe relação entre as funções cognitivas e a aprendizagem motora implícita 

de pacientes pós-AVC.  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Aspectos éticos 

 Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi - FACISA/UFRN, através da interface nacional 

Plataforma Brasil e de acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e a 

Declaração de Helsinque para pesquisa com seres humanos, sendo aprovado com número 

CAEE: 62776522.0.0000.5568. Antes de admitidos no estudo, todos os voluntários leram e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apêndice A), assim como o 

Termo de Autorização para Gravação de Voz e/ou Registro de Imagens (apêndice B). 

 

3.2 Delineamento do estudo 

Caracteriza-se como um estudo descritivo, transversal, de caráter quantitativo. O 

número amostral foi baseado na quantidade de internações hospitalares no Sistema Único de 

Saúde no ano de 2021, tendo como causa, o AVC não especificado (isquêmico ou hemorrágico), 

onde almejava-se uma amostra com 86 indivíduos. Os dados utilizados para chegar a esse 

número, foram referentes à 5º região de saúde do Rio Grande do Norte, tendo a cidade de Santa 

Cruz- RN como sede. No ano de 2021, foram registrados 109 casos de AVC14.  

 

3.3 Amostra e amostragem 

O recrutamento foi realizado de forma não probabilística, por conveniência e 

intencional, através de contato por via telefônica ou em sala de espera, com pacientes com 

diagnóstico clínico de AVC, cadastrados e sendo assistidos, ou que já haviam sido atendidos 

na Clínica Integrada de Fisioterapia da FACISA (Santa Cruz/RN). Através de uma lista de 

pacientes fornecidos pela Clínica, 80 indivíduos foram elegíveis para a pesquisa. Após o 

processo de recrutamento, triagem e critérios de exclusão, a amostra foi composta por 20 

participantes. Este processo está descrito na Figura 1. 
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Figura 01. Fluxograma de recrutamento. 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

3.4 Critérios de elegibilidade 

Foram elegíveis para este estudo, os indivíduos que apresentavam diagnóstico clínico 

de AVC de qualquer etiologia (através de apresentação de exame neurológico, ou de informação 

constante em prontuário na Clínica de Fisioterapia da FACISA) e estando na fase crônica (mais 

de seis meses de lesão). Foram incluídos na pesquisa, aqueles que concordaram em participar 

do estudo de livre e espontânea vontade, assinando o TCLE e o Termo de Autorização para 

Gravação de Voz e/ou Registro de Imagens. Tinham idade de 18 anos acima, apresentavam 

visão normal ou corrigida para normal. Possuíam capacidade de locomoção que lhe permitisse 

ir até o local selecionado para aplicação dos instrumentos, e não possuíam alguma condição 

que lhes dificultasse responder aos instrumentos (afasia, perda auditiva, dificuldade em segurar 

uma caneta). Foram excluídos os pacientes que não retornaram para as sessões de avaliações 

seguintes, mudaram para outra cidade e/ou possuíam dificuldades com o transporte (Figura 1). 

 

3.5 Intervenção e Procedimento 

Participantes elegíveis 
N=80 

12- Contato telefônico não 
funcionava ou pertencia a 
outra pessoa; 

13- Não atenderam às 
ligações e não retornaram 
ao contato por meio de 
mensagem; 

8- Possuíam limitações; 

3- Falecidos; 

19- Não tiveram interesse 
em participar; 

5- Excluídos. 

2- Dificuldades com o 
transporte; 

2- Precisou viajar sem 
previsão de retorno; 

1- Relatava não ter 
sofrido AVC. 

1- Dificuldades com a 
fala e locomoção até o 
local de avaliação; 

1- Dificuldades com a 
fala e visão; 

2- Dificuldades com a 
fala e compreensão; 

1- Estado de demência; 

2- Dificuldades com 
transporte. 

1- Paciente acamada. 

Pacientes avaliados 
N= 20 
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A avaliação ocorreu durante três encontros no período de 15 dias, com duração de no 

máximo 60 minutos cada. Todos os participantes foram avaliados separadamente, a aplicação 

dos instrumentos foi realizada em salas fechadas, com ar condicionado, mesa, cadeiras e uma 

maca ou divã tablado baixo, localizadas na FACISA/UFRN. Inicialmente, foi realizado contato 

por via telefônica ou através de sala de espera, onde ocorreu uma breve triagem acerca do 

interesse e disponibilidade em participar da pesquisa, e possíveis limitações para o estudo. Para 

os pacientes recrutados, foram agendados os dias de avaliações, sem que interferisse em suas 

atividades programadas na clínica. No primeiro momento, foram aplicadas a Ficha de avaliação, 

a Escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)15, a Escala de Depressão, Ansiedade 

e Estresse (DASS- 21)16 e a Escala de Desempenho Físico de Fugl-Meyer17.  No segundo 

momento, foi aplicado o Instrumento de Avaliação Neuropsicológica Breve- Neupsilin18 e a 

tarefa de Geração Aleatória de Números- GAN19, 20. E no terceiro momento, foi realizada a 

avaliação da aprendizagem motora implícita pela tarefa de sequências repetidas Player 

Feedback21 e avaliação da carga de trabalho com a Escala NASA- Task Load Index- NASA- 

TLX22, 23, 24. Após a finalização das coletas, foi marcado um momento com os participantes, 

para entrega de um breve relatório sobre seu desempenho nos testes clínicos e nas tarefas 

executadas, contendo os nomes de cada teste e o respectivo resultado. 

O estudo utilizou procedimentos não invasivos, considerados seguros. Os riscos foram 

ligados à possibilidade de a avaliação causar desconforto e fadiga no paciente. Todos os 

procedimentos foram realizados em local reservado e individualmente. Os participantes foram 

orientados a relatarem qualquer desconforto ao pesquisador, que imediatamente poderia 

interromper ou deixa-lo em repouso, sendo também, questionado sobre a vontade de 

interromper a avaliação ou sua participação no estudo.  

 

3.6 Instrumentos de Avaliação 

 

 3.6.1 Avaliação do Perfil Epidemiológico 

 A ficha de avaliação continha uma entrevista semiestruturada composta por questões 

objetivas referentes aos dados epidemiológicos (clínicos e sociodemográficos) (apêndice C).   

  3.6.2 Nível de comprometimento global 

  National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 

A Escala NIHSS é utilizada para medir o déficit neurológico e o grau de 

comprometimento causado pelo AVC. Possui uma pontuação que varia de 0 a 42, onde as 

pontuações mais altas indicam déficit neurológico mais grave (0 a 7- leve, 8 a 16- moderado e 
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maior que 16- grave). É um instrumento com alta confiabilidade e de fácil e rápida aplicação, 

refletindo a disfunção cerebral a partir da análise de vários itens clínicos25. Na presente 

pesquisa, foi utilizada a versão modificada, contendo 11 itens com critérios de pontuação 

seguindo a mesma linha do modelo original15, 26. (anexo A). 

 

 3.6.3 Avaliação do Comprometimento Motor 

Escala de Desempenho Físico de Fugl-Meyer (FMA-EU)  

A Escala Fugl-Meyer (FMA-EU) foi desenvolvida no ano de 1975, e é bastante 

conhecida quanto a avaliação do comprometimento motor e sensorial após o AVC, as medidas 

são baseadas no exame neurológico e atividade sensório-motora dos membros inferiores e 

superiores. Avalia de forma quantitativa seis aspectos do paciente, sendo estes; amplitude de 

movimento, dor, sensibilidade, função motora da extremidade superior e inferior e equilíbrio, 

coordenação e velocidade. A escala utilizada foi a versão validada e traduzida para a população 

brasileira por Maki et. al (2006)17. Para o presente estudo, foi utilizado apenas a pontuação 

referente à função motora, onde menos que 50 pontos indicam comprometimento motor severo, 

de 50 a 84 marcante, de 85 a 95 moderado e de 96 a 99 leve17 (anexo B).  

 

 3.6.4 Avaliação neuropsicológica 

Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS- 21) 

A Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS- 21) é um instrumento 

desenvolvido por Lovibond e Lovibond (1995)27 com boas propriedades para avaliar 

perturbações emocionais, como ansiedade, depressão e estresse16,27. Foi utilizada a versão 

reduzida e traduzida, composta por 21 itens em uma escala tipo likert de quatro pontos, onde 

os itens são divididos em três categorias; Depressão (0 a 9- normal, 10 a 13- leve, 14 a 20- 

moderado, 21 a 27- grave e maior que 28- extremamente grave), ansiedade (0 a 7- normal, 8 a 

9- leve, 10 a 14- moderado, 15 a 19- grave e maior que 20- extremamente grave) e estresse (0 

a 14- normal, 15 a 18- leve, 19 a 25- moderado, 26 a 33- grave e maior que 34- extremamente 

grave)28. (anexo C).  

 

  Instrumento de Avaliação Neuropsicológica Breve- Neupsilin 

O Instrumento de Avaliação Neuropsicológica Breve, avalia o desempenho em 

processos neuropsicológicos de orientação têmporo-espacial, atenção concentrada, percepção 

visual, habilidades aritméticas, linguagem oral e escrita, memória verbal e visual, praxias e 

funções executivas. Avalia oito funções neuropsicológicas, por meio de 32 subtestes com 
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escores quantitativos e qualitativos, consistindo em respostas orais e motoras. O instrumento 

foi desenvolvido por Fonseca et al. (2009)18 e apresenta evidências de validade e confiabilidade 

significativas para a população brasileira. As pontuações brutas foram calculadas a partir dos 

scores Z em cada domínio, conforme preconiza os estudos de normatização do teste (Z entre -

1,0 e -1,5= alerta para déficit; Z ≤ -1,5= déficit; Z entre -1,6 e -2,0= déficit de moderado a 

severo; Z ≤ -2,0= déficit gravemente importante)18. 

Geração Aleatória de Números 

A GAN é uma ferramenta utilizada na prática clínica e em pesquisas científicas, com 

bons resultados na avaliação das funções executivas. A aplicação consiste em instruir os 

participantes a gerar uma sequência aleatória de dígitos, onde são avaliadas várias medidas de 

aleatorização que são quantificadas19. É uma tarefa que envolve vários processos, como; manter 

o tamanho do conjunto, seguir as instruções e o conceito de aleatoriedade na memória de longo 

prazo, integrar as informações e mantê-la on-line na memória de trabalho, para assim produzir 

as sequências aleatórias de número, utilizando estratégias de produção envolvendo seleção de 

respostas apropriadas, e supressão de respostas20. Onde quanto mais próximo de um, menor o 

grau de aleatorização dos números29. (anexo D) 

Escala NASA- Task Load Index (NASA- TLX)  

A Escala NASA-TLX é um Instrumento desenvolvido pela Aerospace Human Factors 

Research Division da NASA - Ames Research Center (Grupo de Desempenho Humano do 

NASA Ames Centro de pesquisa), publicada por Hart & Staveland (1988)22, e trata-se de uma 

escala de classificação da carga de trabalho, multidimensional. Este método utiliza 6 dimensões 

na avaliação subjetiva, as quais fornecem um valor global de carga de trabalho baseado na 

média ponderada dos valores das seis sub-escalas, sendo; exigências mentais, exigências 

físicas, exigências temporais, nível de desempenho, nível de esforço e nível de frustração22, 23, 

24. (anexo E). 

 

3.6.5 Avaliação da aprendizagem motora implícita 

 Tarefa de Sequência repetidas (Player Feedback)  

Para a avaliação da tarefa de sequências repetidas, utilizamos o instrumento Player 

feedback (PF)21, seguindo os mesmos princípios descritos na tarefa de tempo de reação serial 

(SRTT). O PF avalia a aprendizagem motora implícita por meio do acionamento programado 

de sensores de LEDs. O equipamento disponibiliza escolher a sequência, o número de 

tentativas, o intervalo de acendimento, o intervalo de acerto e a determinação do número de 

sequências corretas consecutivas que vão caracterizar o aprendizado. Oferece as seguintes 
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variáveis: número de acertos (NA) e maior número de sequências acertadas consecutivamente 

(MNSAC)21. Na figura 2, seguem registros do instrumento com a tarefa sendo executada. 

 

 

Figura 2. Pacientes realizando a tarefa.  
Fonte: Elaborada pelos autores. Fotos autorizadas pelos indivíduos. 
 

3.7 Análise estatística 

Para análise estatística, foi utilizado o software JASP, versão 0.17.2.1. As características 

sociodemográficas foram analisadas de forma descritiva.  Observamos os cálculos de média, 

mediana, primeiro e terceiro quartil (Qº1/ Qº3), e de frequências absolutas e relativas, conforme 

o tipo de variável. Diante do tamanho da amostra (n=20) utilizamos o teste Shapiro-Wilk para 

análise da normalidade. Frente à distribuição não paramétrica de resultados, foi utilizado o 

coeficiente de correlação de Spearman (ρ) para análises de correlação, observando p<0,05 para 

estabelecer significância entre os parâmetros analisados, objetivando analisar a relação entre as 

variáveis clínicas e as variáveis do Player Feedback30. O tamanho de efeito na correlação foi 

analisado conforme preconiza Cohen (1988, 1992)31, onde ± 0,1 representa um efeito pequeno 

(fraco), ± 0,3, efeito médio (moderado) e ± 0,5, efeito grande (forte) (Cohen, 1988, 1992 apud 

Field, 2009)31. Além disso, foi utilizado o teste Mann-Whitney, visando comparar as duas 

amostras independentes do player feedback (braço mais afetado e braço menos afetado). Devido 

ao nível de comprometimento no membro superior mais afetado, quatro participantes não foram 

capazes de realizar a tarefa PF com ambos os membros. Diante disso, as correlações entre as 

variáveis clínicas e o PF, referentes ao membro mais afetado, foram calculadas com um n=16, 

enquanto no membro menos afetado, permaneceu o n=20. 
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4 RESULTADOS 

 

Foram avaliados 20 indivíduos com idade entre 39 e 77 anos, tendo 61,5(55,7/72,0) 

[mediana/ 1ºQ/3ºQ]. Com prevalência no sexo masculino 14(63,6%), e anos de escolaridade 

8,0(4,0/11,0). O tipo de AVC mais frequente foi o Isquêmico 14(63,6%). Nos Gráficos 1, 2 e 3 

estão apresentados os dados referentes aos instrumentos clínicos. 

 

Gráfico 1. Caracterização clínica com a escala NIHSS. 

 

 

 

Gráfico 2. Caracterização clínica com a escala Fulg-Meyer. 
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Gráfico 3. Caracterização clínica com a escala DASS-21. 

 

 

 

A mediana na escala NIHSS, foi indicativa de comprometimento neurológico leve. Na 

Fulg-Meyer observa-se uma maior prevalência de comprometimento motor marcante.  Nas 

categorias da escala DASS-21, foi observado uma prevalência do estresse em nível moderado, 

ansiedade moderada em 7 dos 20 pacientes avaliados, e depressão dentro da normalidade. 

 

Tabela 1. Caracterização clínica com o instrumento neuropsicológico Neupsilin. 

 

 

4

7

13

1

1

5

8

7

0

6

2

2

1

3

0

0 2 4 6 8 10 12 14

Estresse- Mediana= 18,0
1ºQ/3ºQ= 15,0/24,0

Ansiedade- Mediana= 12,0
1ºQ/3ºQ= 6,0/14,5

Depressão- Mediana= 11,0
1ºQ/3ºQ= 5,5/16,5

Distribuição dos participantes por ponto de corte

Extremamente grave Grave Moderado Leve Normal

Testes e subtestes Mediana (1ºQ/3ºQ) Frequência/ Porcentagem 

>-1,0 Normal <-1,5 Déficit 

Orientação tempo/espaço 8,0 (7,0/8,0) 13/65% 7/35% 

Tempo 4,0 (3,0/4,0) 14/70% 6/30% 

Espaço 4,0 (4,0/4,0) 17/85% 3/15% 

Atenção concentrada 20,5 (3,2/21,2) 13/65% 7/35% 

Contagem inversa 20,0 (0,0/20,0) 14/70% 6/30% 

Repetição 1,0 (0,7/2,0) 18/90% 2/10% 
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Testes e subtestes Mediana (1ºQ/3ºQ) Frequência/ Porcentagem 

>-1,0 Normal <-1,5 Déficit 

Percepção visual 9,0 (8,0/11,0) 16/80% 4/20% 

Verificação de linhas 6,0 (4,7/6,0) 16/80% 4/20% 

Heminegligência visual 1,0 (1,0/1,0) 20/100% 0/0% 

Percepção de faces 2,0 (1,0/2,0) 12/60% 8/40% 

Reconhecimento de faces 2,0 (1,0/2,0) 15/75% 5/25% 

Memória 36,5 (27,7/46,5) 11/55% 9/45% 

Ord. Ascendente de dígitos 5,0 (2,7/6,2) 12/60% 8/40% 

Span auditivo de palavras 9,0 (6,7/12,2) 13/65% 7/35% 

Memória de trabalho 14,5 (10,7/17,0) 12/60% 8/40% 

Evocação imediata 4,0 (3,0/5,0) 16/80% 4/20% 

Evocação tardia 0,5 (0,0/3,0) 19/95% 1/5% 

Reconhecimento 11,0 (9,0/12,2) 18/90% 2/10% 

Memória verbal 16,0 (12,7/20,0) 19/95% 1/5% 

Memória semântica 4,0 (3,7/5,0) 12/60% 8/40% 

Memória visual de curto prazo 2,0 (1,0/2,0) 10/50% 10/50% 

Memória prospectiva 1,0 (1,0/1,2) 20/100% 0/0% 

Habilidades aritméticas 4,0 (0,0/5,2) 7/35% 13/65% 

Linguagem 47,5 (20,5/49,2) 10/50% 10/50% 

Nomeação 4,0 (4,0/4,0) 19/95% 1/5% 

Repetição 10,0 (9,7/10,0) 17/85% 3/15% 

Linguagem automática 2,0 (1,7/2,0) 15/75% 5/25% 

Compreensão 3,0 (2,0/3,0) 15/75% 5/25% 

Processamento de inferências 2,0 (1,0/3,0) 14/70% 6/30% 

Linguagem oral 21,0 (18,7/22,0) 13/65% 7/35% 

Leitura em voz alta 12,0 (4,5/12,0) 13/65% 7/35% 

Compreensão escrita 3,0 (0,0/3,0) 13/65% 7/35% 

Escrita espontânea 1,0 (0,0/2,0) 17/85% 3/15% 

Escrita copiada 1,0 (0,0/1,2) 7/35% 13/65% 

Escrita ditada 9,5 (0,0/11,0) 10/50% 10/50% 

Linguagem escrita 26,0 (0,0/28,2) 9/45% 11/55% 
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Testes e subtestes Mediana (1ºQ/3ºQ Frequência/ Porcentagem 

  >-1,0 Normal <-1,5 Déficit 

Praxias 14,5 (12,0/15,7) 14/70% 06/30% 

Ideomotora 3,0 (3,0/3,0) 20/100% 0/0% 

Construtiva 8,0 (5,7/10,5) 13/65% 7/35% 

Reflexiva 3,0 (2,0/3,0) 20/100% 0/0% 

Resolução de problema 2,0 (1,0/2,0) 17/85% 3/15% 

Fluência verbal 3,0 (1,7/4,0) 13/65% 7/35% 

Nota: Ord. Ordenamento 

 

As medianas no Neupsilin foram maiores na memória e linguagem. Ao analisar os 

escores Z em cada domínio e subtestes, as pontuações foram indicativas de déficit na memória 

visual de curto prazo, habilidades aritméticas e linguagem. Na linguagem observa-se que os 

déficits se concentraram na linguagem escrita, com seus subtestes; escrita copiada e ditada. Para 

uma melhor leitura, as médias calculadas a partir dos escores Z foram agrupados em duas 

categorias (normal e déficit), segue tabela completa no apêndice D. 

 

Tabela 2. Caracterização clínica com os instrumentos, RNG e NASA. 

 

Variáveis RNG NASA 

EM 

NASA 

EF 

NASA

DT 

NASA 

D 

NASA 

E 

NASA

F 

IGCT 

Mediana 0,3 8,0 10,3 5,3 11,9 11,3 4,3 20,3 

1ºQ/3ºQ 0,3/0,5 2,3/14,4 6,3/21,6 2,3/9,6 6,4/18,0 6,1/16,6 0,0/6,6 17,8/27,8 

Nota: EM. Esforço mental, EF. Esforço físico, DT. Demanda temporal, D. Desempenho, E. 
Esforço, F. Frustração, IGCT. Índice global de carga de trabalho. 
 

A mediana na RNG foi não indicativa de dificuldades. A carga de trabalho medida pela 

escala NASA após a tarefa (PF), foi de 20,3(17,8/27,8) para o Índice Global de Carga de 

Trabalho, onde observamos que as maiores cargas se concentraram no esforço físico, 

desempenho e esforço geral. 

 

Tabela 3. Caracterização clínica com o instrumento Player feedback. 
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Variáveis NA  

+ afetado 

NA  

- afetado 

MNSAC  

+ afetado 

MNSAC  

- afetado 

Mediana 49,0 69,0 0,0 0,0 

1ºQ/3ºQ 17,0/79,2 37,0/90,5 0,0/0,0 0,0/0,5 

Nota: PF-Player feedback, NA- Número de acertos, BMA- Braço menos afetado, MNSAC- 
Maior número de sequências acertadas consecutivamente. 
 

A tarefa Player feedback, teve uma mediana 49,0(17,0/79,2) para o número de acertos 

no braço mais afetado e 69,0(37,0/90,5) no menos afetado. Com 0,0(0,0/0,0) para o maior 

número de sequências acertadas consecutivamente com o braço mais afetado e 0,0(0,0/0,5) no 

menos afetado.  

As análises de correlação estão expressas nas tabelas 5 e 6. Optou-se por expor as 

correlações que obtiveram significância estatística. 

 

Tabela 4. Correlação de Spearman entre as variáveis clínicas da DASS-21, RNG e NASA, e 

as variáveis do Player feedback. 

 

Variáveis PF-NA 

+ afetado 

PF-NA- 

- afetado 

PF-MNSAC 

+ afetado 

PF-MNSAC 

- afetado 

DASS 21-Estresse -0.280 -0.277 -0.511 -0.094 

p-valor 0.294 0.237 0.043 0.694 

DASS 21-Depressão -0.449 -0.431 -0.499 -0.043 

p-valor 0.081 0.058 0.049 0.858 

RNG -0.437 -0.586 -0.031 -0.210 

p-valor 0.091 0.007 0.910 0.374 

NASA-Esforço físico -0.153 -0.201 -0.576 -0.148 

p-valor 0.571 0.396 0.020 0.534 

NASA- Desempenho 0.181 0.203 0.538 0.649 

p-valor 0.502 0.392 0.032 0.002 

NASA- IGCT -0.232 -0.038 -0.570 -0.233 

p-valor 0.385 0.872 0.021 0.324 

Nota: PF, player feedback. NA, número de acertos. + afetado, braço mais afetado. – afetado, 
braço menos afetado. MNSAC, Maior número de sequências acertadas consecutivamente. 
IGCT, índice global de carga de trabalho. 
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Ressaltando, que devido ao nível de comprometimento no membro superior mais 

afetado, as colunas referentes a esta variável, foram calculadas com um n=16, enquanto no 

membro menos afetado, permaneceu o n=20. Desta forma, observou-se correlação negativa 

forte entre o maior número de sequências acertadas consecutivamente (MNSAC) no braço mais 

afetado, e o domínio estresse, e correlação negativa moderada com o domínio depressão 

(DASS-21). A mesma variável apresentou correlação negativa forte com IGCT avaliado pela 

NASA, assim como em seu domínio esforço físico. Ainda considerando o braço mais afetado, 

houve correlação positiva forte com o domínio desempenho (NASA), o que se observa também, 

no braço menos afetado. 

 

Tabela 5. Correlação de Spearman entre as variáveis clínicas do Neupsilin e Player feedback. 

 

Variáveis PF-NA 

+ afetado 

PF-NA- 

- afetado 

PF-MNSAC 

+ afetado 

PF-MNSAC 

- afetado 

Orientação têmporo-espacial 0.702 0.568 0.289 0.307 

p-valor 0.002 0.009 0.278 0.187 

Tempo 0.786 0.667 0.251 0.394 

p-valor < .001 0.001 0.349 0.085 

Percepção de faces 0.124 0.329 0.241 0.456 

p-valor 0.648 0.156 0.369 0.043 

Evocação imediata 0.608 0.330 0.179 0.129 

p-valor 0.012 0.156 0.507 0.587 

MVES- Reconhecimento 0.376 0.494 0.058 0.040 

p-valor 0.152 0.027 0.832 0.867 

MVES- Total 0.513 0.483 0.051 0.040 

p-valor 0.042 0.031 0.850 0.867 

MVICP- Total 0.044 0.068 -0.507 0.055 

p-valor 0.871 0.775 0.045 0.819 

Memória 0.409 0.452 -0.281 -0.113 

p-valor 0.117 0.045 0.291 0.636 

Linguagem automática 0.412 0.504 0.104 0.065 

p-valor 0.113 0.024 0.700 0.785 
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Variáveis PF-NA 

+ afetado 

PF-NA- 

- afetado 

PF-MNSAC 

+ afetado 

PF-MNSAC 

- afetado 

Escrita espontânea -0.028 -0.101 -0.540 -0.132 

p-valor 0.918 0.672 0.031 0.580 

Praxias ideomotora -0.344 -0.522 -0.424 -0.344 

p-valor 0.191 0.018 0.102 0.138 

Praxias construtiva 0.777 0.429 -0.134 0.074 

p-valor < .001 0.059 0.620 0.755 

Praxias reflexiva 0.585 0.307 0.031 0.456 

p-valor 0.017 0.188 0.910 0.043 

Praxias total 0.662 0.505 -0.096 0.117 

p-valor 0.005 0.023 0.723 0.623 

Nota: PF, Player feedback. NA, Número de acertos. MNSAC, Maior número de sequências 
acertadas consecutivamente. MVES, Memória verbal episódico semântica. MVICP, Memória 
visual de curto prazo. 
 

O MNSAC no braço mais afetado, apresentou correlação negativa forte com a memória 

visual de curto prazo e a escrita espontânea. No braço menos afetado, houve correlação positiva 

moderada com os subtestes percepção de faces e praxia reflexiva. 

Ao analisar o número de acertos (NA), percebemos que o braço mais afetado, 

apresentou correlação positiva forte com a orientação têmporo-espacial e seu subteste tempo, 

memória verbal episódico semântica e seu subteste evocação imediata, praxias total e seus 

subtestes; praxia construtiva e reflexiva. No braço menos afetado, o NA apresentou correlação 

positiva forte também com a orientação têmporo-espacial e seu subteste tempo, linguagem 

automática e praxias. E correlação positiva moderada com memória, memória verbal episódico 

semântica e seu subteste reconhecimento. Surgindo correlação negativa forte com a praxia 

ideomotora.   

Como análise complementar, foi realizada uma comparação entres as amostras 

independentes do PF, com o intuito de verificar se existiu diferença entre o membro mais 

afetado e o menos afetado. O resultado encontra-se exposto nos Gráficos 4 e 5. 

 

Gráficos 4 e 5- Análises de comparação entre as duas amostras independentes do PF, utilizando 

o teste U de Mann-Whitney. Onde o gráfico 4 representa o número de acertos e 5, o maior 

número de sequências acertadas consecutivamente. 
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4                                                                          5 

 

NA obteve 128,5 (p=0,54) e MNSAC obteve 168,0 (p=0,19), sendo possível observar 

que não houve diferença significativa entre os grupos, tanto no número de acertos, quanto no 

maior número de sequências acertadas consecutivamente. Ao observar as medianas, percebe-

se que o número de acertos foi maior no braço menos afetado 69,0(37,0/90,5), e no braço mais 

afetado foi 32,0 (0,7/72,2). 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivo, analisar se as funções cognitivas interferem na 

aprendizagem motora implícita, em pacientes pós-AVC. Para tal, utilizamos a tarefa de tempo 

de reação serial SRTT, a qual é considerada um dos paradigmas mais utilizados para avaliar o 

aprendizado de sequência implícita, sendo executada através de uma sequência repetida de 

acendimento de LEDs, que não foi informada ao participante. A aprendizagem motora 

implícita, foi medida através do maior número de sequências acertadas consecutivamente 

(MNSAC), indicando que a sequência foi aprendida implicitamente11, 21. 

A aprendizagem implícita considera processos cognitivos fundamentais que ocorrem de 

forma contínua em rede neural, além de ter uma maior duração ao longo do tempo e demonstrar 

especificidade de transferência44. Está relacionada à memória não declarativa, ou de 

procedimento, onde os conhecimentos são memorizados de forma implícita, e não podem ser 

descritos de maneira consciente45. A memória de procedimento está relacionada ao aprendizado 

motor, é por meio deste, que as pessoas aprendem sequências motoras necessárias para aprender 

e executar tarefas em que as ações integram determinados esquemas práxicos. É ativada de 

forma automática, sem que seja necessário ao indivíduo, tomar consciência de cada operação 

elementar que será executada, como exemplos; andar de bicicleta, nadar e dirigir um carro, 

ocorrendo de maneira automática e não consciente39, 45, 46. Envolve processos cognitivos que 

necessitam de certo estado atencional, motivação (através do interesse e iniciativa), percepção, 

memória, funcionamento executivo e estado emocional, os quais influenciam no desempenho 

e na busca de solução para determinada tarefa, que surge de uma interação do indivíduo com a 

ação desejada e o ambiente10, 46. 

Conforme Orrell (2007)44, a aprendizagem implícita exige menos em termos de atenção, 

do que os processos de aprendizagem explícitos, no presente estudo, corroborando com o autor, 

os aspectos atencionais não foram correlacionados com a aprendizagem motora implícita.  

Quanto à percepção, foi observada correlação positiva entre a aprendizagem motora 

implícita no braço menos afetado e a percepção de faces, o que sugere que quanto melhor o 

desempenho em uma variável, a outra também melhorava. Este achado possui fundamentos na 

literatura, onde estudos experimentais com aprendizagem motora e função visuoespacial, a qual 

engloba a percepção visual e relações espaciais entre objetos, foram correlacionadas 

positivamente em adultos jovens e idosos43. 

 Ao analisar o movimento implícito através de estimulação magnética transcraniana, 

Mineoa et al. (2018)12, traz que a observação de imagens de posturas corporais com movimento 
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implícito, conduz ao processamento da percepção de movimentos reais e a uma ativação 

seletiva de áreas corticais pré-motoras e motoras. Para tal, necessita de mecanismos da atenção 

(atenção seletiva), ao destacar as informações relevantes para a percepção.  

A correlação negativa entre a aprendizagem motora implícita no braço mais afetado e a 

memória visual de curto prazo, pode estar relacionado ao fato de que a memória é 

frequentemente citada nos estudos como um dos domínios mais afetados pelo AVC, esta tem 

como função, o registro, armazenamento e recuperação de informações quando necessário, 

sendo um domínio de grande importância em pacientes pós-avc, visto que é necessário aprender 

novas habilidades, ou reaprender habilidades antigas9, 38. No presente estudo, 50% da amostra 

apresentou déficit gravemente importante neste domínio.  

A memória de curto prazo tem pouca durabilidade e tende a se perder após certo 

período18. A informação não é consolidada e tem uma quantidade limitada de conteúdo que 

pode ser operada mentalmente, e devido sua maior relação com a rede pré-frontal, é considerada 

uma função executiva39. 

O funcionamento executivo avaliado pelo Neupsilin e RNG, não apresentou correlação 

com a aprendizagem motora implícita, no entanto, a RNG apresentou correlação negativa com 

o número de acertos no braço menos afetado. Não foram encontrados estudos com a aplicação 

desta escala em paciente pós-AVC, contudo, um experimento mostrou desempenho 

significativamente pior em idosos, quando comparados a adultos jovens ao realizarem a tarefa, 

sugerindo que o controle executivo declina com o processo natural de envelhecimento, além 

disso, os idosos podem apresentar maiores dificuldades em inibir respostas estereotipadas na 

tarefa29, o que corrobora com os achados da pesquisa, onde o índice da RNG que apresentou 

correlação, está relacionado à capacidade de inibição.   

Conforme VanGilder et al. (2020)36, medidas de inibição de interferência cognitiva, 

assim como de mudança de atenção, são preditoras de risco de queda em sobreviventes pós 

AVC, considerando que este grupo, tende a ter altos níveis de interferência cognitivo-motora 

ao executar memória de trabalho e tarefas de equilíbrio, com custos relativos à dupla tarefa. 

Controle da atenção, inibição e reavaliação, estão entre déficits neurológios considerados como 

base de dificuldades nos mecanismos de controle executivo, os quais dão suporte também, à 

regulação emocional33. 

Se ver em um lugar de limitação e dependência de outras pessoas, também pode 

aumentar a possibilidade de distúrbios emocionais, como ansiedade, estresse e depressão em 

indivíduos pós-AVC. Neste sentido, o presente estudo mostrou correlação negativa entre a 
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aprendizagem motora implícita no braço mais afetado e os sintomas de estresse e depressão, 

onde (36,3%) da amostra apresentou estresse moderado e (22,7%) depressão leve. O que 

corrobora com a literatura, onde foi encontrado que pacientes pós AVC podem apresentar 

dificuldades de ordem motora, cognitiva, sensorial e perturbações emocionais, as quais podem 

envolver aspectos sociais, financeiros, diminuição da funcionalidade e qualidade de vida, 

podendo agravar a condição do paciente e dificultar o processo de reabilitação32.   

Conforme Luo et al. (2022)33 a depressão é uma das comorbidades mais comuns em 

pacientes pós-AVC, sendo relacionada não apenas a baixos resultados na reabilitação, como 

também, aumenta os riscos de episódios recorrentes e mortalidade. A exposição prolongada a 

respostas ao estresse (estresse crônico) pode trazer consequências adversas à saúde, entre elas, 

implicações em uma gama de funções complexas envolvendo controle inibitório, flexibilidade 

comportamental, regulação emocional e memória de trabalho35, as quais podem interferir na 

aprendizagem motora, visto que habilidades cognitivas, como a memória de trabalho, estão 

relacionadas com o desempenho em novas tarefas motoras36. 

Os processos emocionais se localizam em áreas específicas do cérebro, formando o 

sistema límbico. Estas áreas controlam o sistema nervoso autônomo, e estão relacionadas 

também, com a motivação37. Em seu estudo sobre aprendizagem percepto-motora, estresse e 

ansiedade, Hordacre et al. (2016)34 evidenciou que quadros de ansiedade e estresse prejudicam 

o desempenho motor nos estágios iniciais da aprendizagem, enquanto nos estágios posteriores, 

não apresenta efeito negativo. O mesmo cita a diferença entre desempenho e aprendizagem 

motora, onde o desempenho é influenciado por condições transitórias, sendo consideradas 

variáveis de desempenho. Enquanto a aprendizagem, está relacionada a mudanças na 

capacidade de comportamento de forma relativamente permanente, gerando melhorias no 

desempenho.  

O Índice global de carga de trabalho na NASA apresentou correlação negativa com a 

aprendizagem motora implícita, assim como em seu domínio de esforço físico. Enquanto no 

subdomínio desempenho, a correlação foi positiva. A NASA foi aplicada logo após a tarefa PF, 

objetivando avaliar a carga de trabalho após a tarefa. O que sugere, que a autopercepção de um 

bom desempenho aumentava, assim como a pontuação na aprendizagem implícita.  

Os processos de avaliação cognitiva utilizados quando indivíduos realizam uma 

avaliação de carga de trabalho, possuem semelhança aos utilizados quando avaliam demais 

fenômenos complexos. Ao analisarem subjetivamente a quantidade de trabalho sobre eles, a 

pressão do tempo em que a tarefa foi executada, o nível de esforço, seu sucesso ao atender ao 
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que foi solicitado e as consequências fisiológicas e psicológicas22, os pacientes forneceram 

informações sobre sua percepção acerca de possíveis dificuldades ao executar a tarefa PF.  

Desta forma, ao considerar o alto nível de IGCT, com sua maior concentração no esforço 

físico, pode-se sugerir que o esforço físico dificultou a aprendizagem motora implícita. Este 

resultado, pode estar relacionado ao intervalo de acendimento e o intervalo de acerto entre os 

LADs, os quais, embora tenham sido definidos considerando uma averiguação previa do tempo 

que cada paciente necessitava, para realizar toda a tarefa, alguns pacientes pareciam ter 

aprendido a sequência, contudo, não conseguiam tocar os LEDs no tempo necessário para o 

sistema contabilizar como acerto. Outra possibilidade, é que a quantidade de repetições pode 

ter causado cansaço, visto que alguns dos participantes chegaram a parar durante a tarefa, 

relatando sentir-se cansado.  

No estudo de Orrell et al. (2007)44, foi sugerido que a aprendizagem de sequências 

implícitas em pessoas pós- AVC, ocorre em um ritmo mais lento que em indivíduos 

neurologicamente saudáveis. Ficando como sugestão para pesquisas futuras, que esses 

intervalos de tempo e/ou número de sequências, sejam melhor analisados, para que possamos 

averiguar se a aprendizagem motora implícita no PF, pode ter sofrido interferência do ritmo de 

aprendizagem após o AVC, ou devido a um alto nível de esforço físico. 

 

Outras considerações 

 

Embora não tenham sido citadas como funções diretamente relacionadas à 

aprendizagem motora implícita, observou-se correlação negativa com a aprendizagem motora 

implícita no braço mais afetado e a linguagem espontânea, e correlação positiva com a 

percepção de faces e praxia reflexiva. Também foi analisado o número de acertos na tarefa, 

onde observamos correlações positivas. O que sugere que aqueles pacientes que tiveram uma 

maior pontuação no PF, apresentaram melhores condições na orientação têmporo espacial, 

memória verbal episódico semântica, reconhecimento, evocação imediata, linguagem 

automática e praxias. Com correlação negativa apenas, na praxia ideomotora. 

Na apraxia ideomotora, o paciente apresenta dificuldades em visualizar mentalmente o 

movimento, e com isso, é incapaz de realizar movimentos similares sem o objeto presente18, 41. 

O que explicaria em parte, possíveis dificuldades na aprendizagem implícita, visto que o início 

da tarefa parte de um comando verbal para uma tarefa não familiar, onde o indivíduo 

necessitava aprender implicitamente a sequência preestabelecida. O que pode ser mais difícil, 

para aquele indivíduo que já apresenta dificuldades com a execução de gestos familiares. 
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A orientação têmporo-espacial utiliza de recursos atencionais, visuais, raciocínio e 

memória. Está ligada à memória episódica, a qual envolve um sistema de resgate de 

informações que o paciente vivenciou. Déficits nessa função cognitiva, pode acarretar 

comprometimento nos hábitos, práticas e rotinas bem estabelecidas18, 42. Na memória episódica, 

temos os eventos experienciados, enquanto na semântica temos fatos, geralmente aprendidos 

ou armazenados de forma verbal, através do reconhecimento geral de conceitos e do mundo18. 

Alterações nesses sistemas mnemônicos geralmente não são esperados em pacientes após lesão 

cerebral, a menos que seja acompanhada de afasia40.  

Mesmo que não tenha apresentado correlação com a aprendizagem motora implícita, é 

válido ressaltar também, aqueles domínios cognitivos em que os pacientes apresentaram 

dificuldades. Percebemos que a média da amostra apontou para déficits de moderado a grave 

nas habilidades aritméticas e linguagem escrita. A linguagem se refere à capacidade humana de 

elaborar e comunicar experiências e pensamentos através de símbolos conhecidos como 

palavras, através da fala, da escrita ou gestos motores39. Assim como no estudo de Pawlowisky 

et al. (2013), embora pacientes afásicos tenham sido excluídos do estudo, ainda se observa um 

desempenho baixo nas tarefas de linguagem, desta forma, mesmo que não esteja em evidência, 

pode existir uma afasia latente na amostra, merecendo uma melhor avaliação40. 

A execução de cálculos numéricos conforme solicitação verbal, necessita da habilidade 

de memória de trabalho e resolução de problemas, assim como, mecanismos de linguagem40. 

Desta forma, parece plausível que pacientes pós-AVC com dificuldades na linguagem, também 

apresentem baixo desempenho nas habilidades aritméticas. 

Por fim, esperava-se maiores achados envolvendo as funções executivas, visto que estas 

estão relacionadas a uma vasta região dos lobos frontais. Pacientes com disfunções cognitivas, 

podem apresentar déficits na tomada de decisão, resolução de problemas, participação da vida 

financeira, social e familiar, dificuldades de julgamento, planejamento, organização e 

capacidade de atenção41. Sendo de grande importância para o processo de reabilitação pós-

AVC, visto que pode alterar a capacidade de resposta à reabilitação motora devido às demandas 

cognitivas necessárias para o planejamento, associação, correção e intenção do movimento.  

 

Limitações 
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O estudo possui limitações que valem ser ressaltadas visando fornecer informações para 

pesquisas futuras. Estas limitações se concentraram no tempo para coleta de dados, onde não 

foi possível recrutar um N maior. Dificuldades com a análise de exames médicos (ressonância 

e/ou tomografia), visto que a maioria dos pacientes vinham de atendimento em serviços 

públicos, onde muitas vezes os exames ficam retidos na instituição. E limitação financeira para 

arcar com a solicitação destes exames durante a coleta. Diante disso, não foi possível analisar 

as lesões por hemisférios e localizações, ficando como sugestão para estudos futuros. Outra 

sugestão, é a realização do estudo ou de ramificações dele, utilizando grupo controle, para uma 

maior comparação entre os resultados. Também foram observadas limitações com o 

instrumento neupsilin, visto que as tarefas que avaliam a linguagem e habilidades aritméticas, 

necessitam de certo domínio das habilidades de leitura e escrita, as quais estavam prejudicados 

em grande parte da amostra, possivelmente sem associação ao AVC. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Na amostra avaliada, foi observado um déficit nas habilidades aritméticas e linguagem, 

e a aprendizagem motora implícita, mostrou correlação com estresse, depressão, memória 

visual de curto prazo, escrita espontânea, percepção de faces, praxia reflexiva e carga de 

trabalho.  
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APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- TCLE  
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APÊNDICE B- TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA GRAVAÇÃO DE VOZ E/OU 

REGISTRO DE IMAGENS 
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APÊNDICE C- FICHA DE AVALIAÇÃO 
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APÊNDICE D- TABELA COM MÉDIAS NO NEUPSILIN, CALCULADAS A PARTIR 
DOS ESCORES Z 

 

 
 

Testes e subtestes Frequência/ Porcentagem   

>-1,0 

Normal 

-1,0 a -1,5 

Alerta para 

déficit 

-1,5 

Déficit 

-1,6 a -2,0 

Déficit de 
moderado a 

grave 

<0,2 
Déficit 
grave 

Orientação tempo/espaço 12/60% 1/5% 0/0% 0/0% 7/35% 

Tempo 12/ 60% 2/10% 1/5% 0/0% 5/25% 

Espaço 17/85% 0/0% 0/0% 0/0% 3/15% 

Atenção concentrada 11/55% 2/10% 0/0% 0/0% 7/35% 

Contagem inversa 14/70% 0/0% 0/0% 1/5% 5/25% 

Repetição 11/55% 7/35% 1/5% 1/5% 0/0% 

Percepção visual 11/55% 5/25% 0/0% 0/0% 4/20% 

Verificação de linhas 14/70% 2/10% 0/0% 0/0% 4/20% 

Heminegligência visual 20/100% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 

Percepção de faces 11/55% 1/5% 1/5% 1/5% 6/30% 

Reconhecimento de faces 13/65% 2/10% 0/0% 3/15% 2/10% 

Memória 7/35% 4/20% 1/5% 2/10% 6/30% 

Ord. Ascendente de dígitos 9/45% 3/15% 1/5% 4/20% 3/15% 

Span auditivo de palavras 10/50% 3/15% 1/5% 6/30% 0/0% 

Memória de trabalho 9/45% 3/15% 1/5% 5/25% 2/10% 

Evocação imediata 14/70% 2/10% 2/10% 1/5% 1/5% 

Evocação tardia 17/85% 2/10% 0/0% 1/5% 0/0% 

Reconhecimento 16/80% 2/10% 0/0% 0/0% 2/10% 

Memória verbal 12/60% 7/35% 0/0% 0/0% 1/5% 

Memória semântica 11/55% 1/5% 1/5% 1/5% 6/30% 

Memória visual/curto prazo 7/35% 3/15% 0/0% 0/0% 10/50% 

Memória prospectiva 15/75% 5/25% 0/0% 0/0% 0/0% 

Habilidades aritméticas 6/30% 1/5% 0/0% 5/25% 8/40% 

Linguagem 7/35% 3/15% 1/5% 1/5% 8/40% 

Nomeação 19/95% 0/0% 0/0% 0/0% 1/5% 

Repetição 17/85% 0/0% 0/0% 0/0% 3/15% 
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Testes e subtestes Frequência/ Porcentagem   

>-1,0 

Normal 

-1,0 a -1,5 

Alerta para 

déficit 

-1,5 

Déficit 

-1,6 a -2,0 

Déficit de 
moderado a 

grave 

<0,2 
Déficit 
grave 

Linguagem automática 15/75% 0/0% 0/0% 2/10% 3/15% 

Compreensão 15/75% 0/0% 0/0% 2/10% 3/15% 

Processamen. de inferências 11/55% 3/15% 0/0% 0/0% 6/30% 

Linguagem oral 12/60% 1/5% 1/5% 2/10% 4/20% 

Leitura em voz alta 13/65% 0/0% 0/0% 1/5% 6/30% 

Compreensão escrita 13/65% 0/0% 0/0% 0/0% 7/35% 

Escrita espontânea 10/50% 7/35% 0/0% 0/0% 3/15% 

Escrita copiada 6/30% 1/5% 0/0% 1/% 12/60% 

Escrita ditada 9/45% 1/5% 0/0% 0/0% 10/50% 

Linguagem escrita 8/40% 1/5% 0/0% 2/10% 9/45% 

Praxias 13/65% 1/5% 0/0% 3/15% 3/15% 

Ideomotora 20/100% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 

Construtiva 10/50% 3/15% 0/0% 1/5% 6/30% 

Reflexiva 20/100% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 

Resolução de problema 16/80% 1/5% 0/0% 0/0% 3/15% 

Fluência verbal 7/35% 6/30% 0/0% 4/20% 3/15% 
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APÊNDICE E- ARTIGO SUBMETIDO AO JOURNAL COGNITIVE, AFFECTIVE, & 
BEHAVIORAL NEUROSCIENCE 
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ANEXO 

 

ANEXO A- ESCALA NIHSS 
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ANEXO B- ESCALA FULG-MEYER 
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ANEXO C- ESCALA DE DEPRESSÃO, ANSIEDADE E ESTRESSE (DASS-21) 
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ANEXO D- FOLHA DE REGISTRO PARA A TAREFA GERAÇÃO ALEATÓRIA DE 
NÚMEROS- RNG 
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ANEXO E- ESCALA NASA TASK LOAD INDEX 
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ANEXO F- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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