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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral esta entre as primeiras causas de morte no mundo, com
consideravel nimero de novos casos registrados anualmente. Grande parte das intervengdes
visando a reabilitagdo fisica, estd concentrada na facilitacdio da recuperagdo através de
principios de aprendizagem motora, envolvendo processos cognitivos e aspectos explicitos e
implicitos. O objetivo deste estudo foi analisar se existe relacao entre as fungdes cognitivas e a
aprendizagem motora implicita de pacientes pds-AVC. Trata-se de um estudo descritivo,
transversal, realizado com uma amostra de 20 individuos, baseada na quantidade de internagdes
hospitalares no Sistema Unico de Satide no ano de 2021, referentes a 5° regido de saude do Rio
Grande do Norte, tendo como causa, o acidente vascular cerebral nao especificado. A mediana
de idade dos participantes foi 61,5(55,7/72,0), com maior prevaléncia 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 isquémico 14(63,6%). Para caracterizacao clinica, 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 niveis moderado de estresse 18,0(15,0/24,0) e
ansiedade 12,0(6,0/14,5), e auséncia de depressdao 11,0(5,5/16,5). A avaliagdo cognitiva foi
realizada através do Neupsilin, apresentando dificuldades na memoria visual 2,0 (1,0/2,0),
habilidades aritméticas 4,0 (0,0/5,2) e linguagem 47,5 (20,5/49,2). A Geragdo Aleatoria de
Numeros (GAN) nao mostrou dificuldades com as fungdes executivas 0,3(0,3/0,5), e a carga de
trabalho na NASA apo6s a tarefa Player Feedback (utilizado para avaliacdo da aprendizagem
motora implicita) foi 20,3(17,8/27,8). No Player feedback, a mediana para o nimero de acertos
fo149,0(17,0/79,2) no brago mais afetado e 69,0(37,0/90,5) no menos afetado. O maior nimero
de sequéncias acertadas consecutivamente, teve uma média 0,0 (0,0/0,0) no brago mais afetado
¢ 0,0 (0,0/0,05 no menos afetado. Para analise estatistica, foi utilizado o software JASP 0.17.1.0,
utilizando correlacdo de Spearman e teste U Mann-Whitney para destrui¢des ndo-normais de
dados de amostra. A aprendizagem motora implicita apresentou correlacdo negativa com
estresse (rho -0.511; p-0,043), depressao (rho -0.499; p-0,049), memoria visual de curto prazo
(rho -0.507; p-0,045), escrita espontanea (rho -0,540; p-0,031) e carga de trabalho (rho -0,570;
p-0,021). E correlagdo positiva com a percepcao 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 implicita

apresentou correlagdo com alguns aspectos cognitivos € emocionais.

Palavras chave: Reabilitacao. Acidente Vascular Cerebral. Fun¢ao 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 (tho -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 (rtho 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.
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1 INTRODUCAO/REFERENCIAL TEORICO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) esta entre as primeiras causas de morte no
mundo'. No Brasil, também ocupa as primeiras colocagdes enquanto causas de morte e de
incapacidade cronica em adultos, o que gera redu¢do da qualidade de vida das pessoas pds-
AVC, assim como consequéncias socioecondmicas para a saude publica. O quadro pode ser
caracterizado como um déficit neurologico causado por lesdo focal e aguda do sistema nervoso
central®.

O Ministério da Saude Brasileiro (MS) se refere ao episédio como um rapido
desenvolvimento de sinais clinicos de disturbios focais e/ou globais do funcionamento cerebral,
de origem vascular, acarretando alteragdes nos aspectos cognitivo e sensério-motor, a depender
da 4rea e extensdo da lesdo®. Dados da World Stroke Organization (WSO) estimam que um em
cada seis habitantes no mundo sofrerd um AVC em sua vida. Estes dados chamam a atencao
para a importancia de acdes dirigidas a vigilancia a satide tanto na prevenc¢do e promogao,
quanto na reabilitagdo, visando favorecer a qualidade de vida dessa populagdo®.

O AVC pode ocorrer através de eventos hemorragicos e isquémicos, em ambas as
apresentacdes, acontece hipoxia local, danificando o tecido cerebral®. Algumas deficiéncias sdo
comuns em pacientes sobreviventes de AVC, dentre elas, as deficiéncias motoras, disturbios da
linguagem e fala, e alteragdes cognitivas, podendo causar prejuizos em sua qualidade de vida®.
Estas sequelas podem causar deficiéncias funcionais, que mesmo passando por cuidados de
reabilitagdo padrio de longa duracdo, persistem no paciente °.

Ainda conforme os autores, a hemiparesia, causada por lesdes em vias motoras
eferentes, tendo como resultado, deficiéncias motoras no lado do corpo oposto ao da lesdo, ¢ a
sequela motora mais prevalente em pacientes pos-AVC?. Cerca de 85% dos sobreviventes
apresentam comprometimento motor do membro superior, sendo este, uma das principais
causas de incapacidade p6s-AVC. Além desta, também existem indicativos de que deficiéncias
cognitivas como, déficits de atencdo, fun¢do executiva, habilidades visuoespacial e linguagem,
s3o comuns neste publico, afetando negativamente os resultados do paciente a longo prazo®.

Muitos tratamentos vém sendo disseminados visando a reabilitacao para deficiéncias
motoras causadas por hemiparesia, se focando principalmente na pratica motora intensiva e no
aprendizado, objetivando a reaquisicdo de habilidades motoras perdidas. Apds o acidente
vascular cerebral, o reaprendizado motor melhora as fun¢des motoras, com perspectiva a longo

prazo e diminuicdo nas laténcias de resposta, e consequentemente, uma melhor selecao e
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execugdo de movimentos unicos, e repertorio de itens da memoria motora em maiores unidades,
ou ramificagdes”.

Quanto ao comprometimento cognitivo, este tem sido uma das principais causas de
complicagdes apos o AVC. Pode ser caracterizado como a ocorréncia de toda e qualquer forma
de deterioracdo cognitiva que aconteca apds o quadro, podendo variar entre comprometimento
menor até um quadro de deméncia’.

A cognigio se refere a fungdes cerebrais superiores’. Algumas abordagens, denominam
essas fungdes como dominios de desempenho cognitivos, desta forma, dentro de cada dominio
existem subdominios, que estdo relacionados a processos de habilidades cognitivas, tendo sua
origem relacionada a areas do cérebro. Conforme o Manual Diagndstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais -DSM-V- TR?, os dominios que compdem o aparato cognitivo s3o:
atencdo complexa, fungdes executivas, aprendizagem e memoria, linguagem, func¢do
perceptomotora e cognigdo social.

E possivel que pacientes p6s-AVC tenham danos em um ou mais desses dominios, tendo
a disfuncdo executiva, como um dos mais estudados. O comprometimento cognitivo, apresenta
efeitos negativos na recuperagao da funcdo motora, atividades de vida diaria e outras fungdes,
aumentando a dificuldade de reabilitacdo global e impedindo o retorno dos pacientes a seu
convivio social, familiar e de atividades laborais, afetando também, as condic¢des financeiras’.

Conforme Schmidt & Lee (2011) apud Kleynen et al.” (2018), a aprendizagem motora
¢ um processo que envolve diferentes etapas associadas a pratica ou experiéncia, conduzindo a
uma mudanca na capacidade de comportamento de forma qualificada. Em pessoas em
reabilitacdo, como por exemplo, pacientes que sofreram AVC, muitas vezes ¢ necessario
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)’. No pés- AVC, pode acontecer a recuperagio motora espontinea, que esta
associada a melhorias nas fungdes motoras, principalmente nas grossas. J& para a recuperagao
de habilidades motoras finas, s3o necessarios exercicios especificos e intensivos envolvendo os
grupos musculares atingidos”.

A recuperacao de déficits motores nos membros superiores pode minimizar a
incapacidade a longo prazo, além de melhorar a qualidade de vida ap6s o AVC. Grande parte
das intervengdes em reabilitacdo estdo relacionadas a facilitagdo da recuperacdo através da
aprendizagem motora, esta envolve processos cognitivos como atencdo, memoria €

funcionamento executivo, que também podem ser afetados em decorréncia do AVC!,
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As tarefas referentes a aprendizagem motora podem acontecer através da repeticao de
sequéncias implicitas, onde as informagdes de padrdes repetidos de movimentos ndo sao
informadas ao participante, ou através do explicito, onde ¢ declarado uma sequéncia fixa e eles
estdo cientes que deverdo aprender a sequéncia descrita da tarefa’. A previsdo de agdes e
comportamentos além do que ¢ observado em imagens estaticas, necessita de processos mentais
que auxiliem na representacdo de movimentos baseados em processos implicitos ou
parcialmente explicitos. Geralmente os processos explicitos estdo mais envolvidos em estagios
iniciais da aprendizagem, enquanto os aspectos implicitos estdo mais relacionados a etapas
posteriores de ajuste fino e automatizado'!.

Estas pistas podem ser eficazes na indugdo perceptiva do movimento colocado como
foco. Estudos baseados em neuroimagem, sugerem que a observacao de posturas corporais com
movimento implicito, funciona como gatilho em areas cerebrais, processando a percepgao de
movimentos reais e leva a ativagio de 4reas corticais pré-motoras e motoras de forma seletiva'?.

Nesta perspectiva, em pesquisa recente, o desempenho motor foi associado a fungdes
cognitivas como, memoria, fungdo executiva e cogni¢cao global, destacando a necessidade de

mais pesquisas sobre deficiéncias motoras e cognitivas em populacdes que sofreram AVC'.
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2 OBJETIVO

Analisar se existe relagdo entre as fungdes cognitivas e a aprendizagem motora implicita

de pacientes pos-AVC.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Ciéncias da Saude do Trairi - FACISA/UFRN, através da interface nacional
Plataforma Brasil e de acordo com a resolu¢ao 466/12 do Conselho Nacional de Saude e a
Declaragao de Helsinque para pesquisa com seres humanos, sendo aprovado com ntmero
CAEE: 62776522.0.0000.5568. Antes de admitidos no estudo, todos os voluntarios leram e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice A), assim como o

Termo de Autorizagdo para Gravacao de Voz e/ou Registro de Imagens (apéndice B).

3.2 Delineamento do estudo

Caracteriza-se como um estudo descritivo, transversal, de carater quantitativo. O
numero amostral foi baseado na quantidade de internacdes hospitalares no Sistema Unico de
Satde no ano de 2021, tendo como causa, o AVC nao especificado (isquémico ou hemorragico),
onde almejava-se uma amostra com 86 individuos. Os dados utilizados para chegar a esse
numero, foram referentes a 5° regido de saude do Rio Grande do Norte, tendo a cidade de Santa

Cruz- RN como sede. No ano de 2021, foram registrados 109 casos de AVC!*,

3.3 Amostra e amostragem

O recrutamento foi realizado de forma ndo probabilistica, por conveniéncia e
intencional, através de contato por via telefonica ou em sala de espera, com pacientes com
diagnéstico clinico de AVC, cadastrados e sendo assistidos, ou que ja haviam sido atendidos
na Clinica Integrada de Fisioterapia da FACISA (Santa Cruz/RN). Através de uma lista de
pacientes fornecidos pela Clinica, 80 individuos foram elegiveis para a pesquisa. Apds o
processo de recrutamento, triagem e critérios de exclusdo, a amostra foi composta por 20

participantes. Este processo esta descrito na Figura 1.



N=80

Participantes elegiveis

\ 4

12- Contato telefonico ndo
funcionava ou pertencia a
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1- Dificuldades com a
fala e locomogao até o
local de avaliacao;

1- Dificuldades com a
fala e visdo;
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1- Paciente acamada.

Pacientes avaliados
N=20

Figura 01. Fluxograma de recrutamento.

Fonte: Elaborado pelos autores.

3.4 Critérios de elegibilidade
Foram elegiveis para este estudo, os individuos que apresentavam diagndstico clinico
de AVC de qualquer etiologia (através de apresentagao de exame neurologico, ou de informacgao

constante em prontudrio na Clinica de Fisioterapia da FACISA) e estando na fase cronica (mais

A 4

2- Dificuldades com o
transporte;

2- Precisou viajar sem
previsao de retorno;

1- Relatava ndo ter

sofrido AVC.

de seis meses de lesdo). Foram incluidos na pesquisa, aqueles que concordaram em participar

do estudo de livre e espontanea vontade, assinando o TCLE e o Termo de Autorizagdo para

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

visdo normal ou corrigida para normal. Possuiam capacidade de locomocao que lhe permitisse

ir até o local selecionado para aplicagdo dos instrumentos, € ndo possuiam alguma condi¢do

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

uma caneta). Foram excluidos os pacientes que nao retornaram para as sessoes de avaliagcdes

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

3.5 Intervencao e Procedimento
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A avaliagdo ocorreu durante trés encontros no periodo de 15 dias, com duragdo de no
maximo 60 minutos cada. Todos os participantes foram avaliados separadamente, a aplicagao
dos instrumentos foi realizada em salas fechadas, com ar condicionado, mesa, cadeiras ¢ uma
maca ou diva tablado baixo, localizadas na FACISA/UFRN. Inicialmente, foi realizado contato
por via telefonica ou através de sala de espera, onde ocorreu uma breve triagem acerca do
interesse e disponibilidade em participar da pesquisa, e possiveis limitagdes para o estudo. Para
os pacientes recrutados, foram agendados os dias de avaliagdes, sem que interferisse em suas
atividades programadas na clinica. No primeiro momento, foram aplicadas a Ficha de avaliagao,
a Escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)!3, a Escala de Depressdo, Ansiedade
e Estresse (DASS- 21)!° e a Escala de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer!”. No segundo
momento, foi aplicado o Instrumento de Avaliacdo Neuropsicologica Breve- Neupsilin!® e a
tarefa de Geragdo Aleatoria de Numeros- GAN'” 2. E no terceiro momento, foi realizada a
avaliacdo da aprendizagem motora implicita pela tarefa de sequéncias repetidas Player
Feedback?! e avaliagio da carga de trabalho com a Escala NASA- Task Load Index- NASA-
TLX?% 2324 Apos a finalizacdo das coletas, foi marcado um momento com os participantes,
para entrega de um breve relatorio sobre seu desempenho nos testes clinicos e nas tarefas
executadas, contendo os nomes de cada teste e o respectivo resultado.

O estudo utilizou procedimentos ndo invasivos, considerados seguros. Os riscos foram
ligados a possibilidade de a avaliagdo 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 avaliagdo ou sua participa¢io no estudo.

3.6 Instrumentos de Avaliacao

3.6.1 Avaliacio do Perfil Epidemiologico

A ficha de avaliagdo continha uma entrevista semiestruturada composta por questoes
objetivas referentes aos dados epidemioldgicos (clinicos e sociodemograficos) (apéndice C).

3.6.2 Nivel de comprometimento global

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

A Escala NIHSS ¢ utilizada para medir o déficit neuroldgico e o grau de
comprometimento causado pelo AVC. Possui uma pontua¢do que varia de 0 a 42, onde as

pontuacdes mais altas indicam déficit neurologico mais grave (0 a 7- leve, 8 a 16- moderado e
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maior que 16- grave). E um instrumento com alta confiabilidade e de facil e rapida aplicagdo,
refletindo a disfungdio cerebral a partir da analise de varios itens clinicos®>. Na presente
pesquisa, foi utilizada a versdo modificada, contendo 11 itens com critérios de pontuacao

seguindo a mesma linha do modelo original'> . (anexo A).

3.6.3 Avaliacdo do Comprometimento Motor

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

A Escala Fugl-Meyer (FMA-EU) foi desenvolvida no ano de 1975, e ¢ bastante
conhecida quanto a avaliacdo do comprometimento motor e sensorial apés 0 AVC, as medidas
sdo baseadas no exame neurologico e atividade sensdrio-motora dos membros inferiores e
superiores. Avalia de forma quantitativa seis aspectos do paciente, sendo estes; amplitude de
movimento, dor, sensibilidade, fungdo motora da extremidade superior e inferior e equilibrio,
coordenacdo e velocidade. A escala utilizada foi a versdo validada e traduzida para a populacao
brasileira por Maki et. al (2006)!”. Para o presente estudo, foi utilizado apenas a pontuagdo
referente a fungdo 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 leve!” (anexo B).

3.6.4 Avaliacio neuropsicologica

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

A Escala de Depressdao, Ansiedade e Estresse (DASS- 21) ¢ um instrumento
desenvolvido por Lovibond e Lovibond (1995)*7 com boas propriedades para avaliar
perturbacdes emocionais, como ansiedade, depressdo e estresse'®?’. Foi utilizada a versdo
reduzida e traduzida, composta por 21 itens em uma escala tipo likert de quatro pontos, onde
os itens sdao divididos em trés categorias; Depressao (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)?®. (anexo C).

Instrumento de Avaliacio Neuropsicologica Breve- Neupsilin

O Instrumento de Avaliagdo Neuropsicologica Breve, avalia o desempenho em
processos neuropsicologicos de orientacao t€émporo-espacial, atengdo concentrada, percepcao
visual, habilidades aritméticas, linguagem oral e escrita, memoria verbal e visual, praxias e

funcdes executivas. Avalia oito fungdes neuropsicoldgicas, por meio de 32 subtestes com
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escores quantitativos e qualitativos, consistindo em respostas orais € motoras. O instrumento
foi desenvolvido por Fonseca et al. (2009)'8 e apresenta evidéncias de validade e confiabilidade
significativas para a populacao brasileira. As pontuagdes brutas foram calculadas a partir dos
scores Z em cada dominio, conforme preconiza os estudos de normatizagao 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)'®,

Geracao Aleatoria de Niimeros

A GAN ¢ uma ferramenta utilizada na pratica clinica e em pesquisas cientificas, com
bons resultados na avaliagdo das funcdes executivas. A aplicagdo consiste em instruir os
participantes a gerar uma sequéncia aleatoria de digitos, onde sdo avaliadas varias medidas de
aleatorizagdo que sdo quantificadas'®. E uma tarefa que envolve varios processos, como; manter
o tamanho do conjunto, seguir as instrucdes e o conceito de aleatoriedade na memoria de longo
prazo, integrar as informagdes e manté-la on-line na memoria de trabalho, para assim produzir
as sequéncias aleatdrias de niamero, utilizando estratégias de produgdo envolvendo selecio de
respostas apropriadas, e supressio de respostas’’. Onde quanto mais préximo de um, menor o
grau de aleatorizacdo dos nimeros®. (anexo D)

Escala NASA- Task Load Index (NASA- TLX)

A Escala NASA-TLX ¢ 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)%, e trata-se de uma
escala de classificagcdo da carga de trabalho, multidimensional. Este método utiliza 6 dimensdes
na avaliagdo subjetiva, as quais fornecem um valor global de carga de trabalho baseado na
média ponderada dos valores das seis sub-escalas, sendo; exigéncias mentais, exigéncias
fisicas, exigéncias temporais, nivel de desempenho, nivel de esforco e nivel de frustragio®* 2>

24 (anexo E).

3.6.5 Avaliacido da aprendizagem motora implicita

Tarefa de Sequéncia repetidas (Player Feedback)

Para a avaliagdo da tarefa de sequéncias repetidas, utilizamos o instrumento Player
feedback (PF)?!, seguindo os mesmos principios descritos na tarefa de tempo de reagio serial
(SRTT). O PF avalia a aprendizagem motora implicita por meio do acionamento programado
de sensores de LEDs. O equipamento disponibiliza escolher a sequéncia, o numero de
tentativas, o intervalo de acendimento, o intervalo de acerto e a determina¢ao do numero de

sequéncias corretas consecutivas que vao caracterizar o aprendizado. Oferece as seguintes
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variaveis: nimero de acertos (NA) e maior numero de sequéncias acertadas consecutivamente

(MNSAC)?!. 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 individuos.

3.7 Analise estatistica

Para analise estatistica, foi utilizado o software JASP, versdo 0.17.2.1. As caracteristicas
sociodemograficas foram analisadas de forma descritiva. Observamos os calculos de média,
mediana, primeiro e terceiro quartil (Q°1/ Q°3), e de frequéncias absolutas e relativas, conforme
o tipo de variavel. Diante do tamanho da amostra (n=20) utilizamos o teste Shapiro-Wilk para
analise da normalidade. Frente a distribuicdo nao paramétrica de resultados, foi utilizado o
coeficiente de correlagdo de Spearman (p) para analises de correlagdo, observando p<0,05 para
estabelecer significancia entre os parametros analisados, objetivando analisar a relagdo entre as
variaveis clinicas e as variaveis do Player Feedback®. O tamanho de efeito na correlacdo foi
analisado conforme preconiza Cohen (1988, 1992)3!, 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)*!. Além disso, foi utilizado o teste Mann-Whitney, visando comparar as duas
amostras independentes do player feedback (brago mais afetado e brago menos afetado). Devido
ao nivel de comprometimento no membro superior mais afetado, quatro participantes ndo foram
capazes de realizar a tarefa PF com ambos os membros. Diante disso, as correlacdes entre as
variaveis clinicas 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 individuos com idade entre 39 e 77 anos, tendo 61,5(55,7/72,0)
[mediana/ 1°Q/3°Q]. Com prevaléncia no sexo masculino 14(63,6%), e anos de escolaridade
8,0(4,0/11,0). O tipo de AVC mais frequente foi o Isquémico 14(63,6%). Nos Graficos 1,2 e 3

estdo apresentados os dados referentes aos instrumentos clinicos.

Grafico 1. Caracterizacao clinica com a escala NIHSS.

NIHSS
Mediana= 1,5
1°Q/3°Q=0,0/4,2

Distribuic¢ao dos participantes por ponto 0 )
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Grafico 2. Caracterizacdo clinica com a escala Fulg-Meyer.
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Grifico 3. Caracterizacao clinica com a escala DASS-21.
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A mediana na escala NIHSS, foi indicativa de comprometimento neurologico leve. Na
Fulg-Meyer observa-se uma maior prevaléncia de comprometimento motor marcante. Nas
categorias da escala DASS-21, foi observado uma prevaléncia do estresse em nivel moderado,

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

Tabela 1. Caracterizagdo clinica com o instrumento neuropsicoldgico Neupsilin.

Testes e subtestes Mediana (1°Q/3°Q)  Frequéncia/ Porcentagem

>-1,0 Normal <-1,5 Déficit
Orientagdo tempo/espago 8,0 (7,0/8,0) 13/65% 7/35%
Tempo 4,0 (3,0/4,0) 14/70% 6/30%
Espaco 4,0 (4,0/4,0) 17/85% 3/15%
Atencao concentrada 20,5 (3,2/21,2) 13/65% 7/35%
Contagem inversa 20,0 (0,0/20,0) 14/70% 6/30%

Repeticéo 1,0 (0,7/2,0) 18/90% 2/10%
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Testes e subtestes

Mediana (1°Q/3°Q)

Frequéncia/ Porcentagem

>-1,0 Normal  <-1,5 Déficit

Percepcao visual
Verificagdo de linhas
Heminegligéncia visual
Percepgao de faces
Reconhecimento de faces
Memoria

Ord. Ascendente de digitos
Span auditivo de palavras
Memoria de trabalho
Evocacdo imediata
Evocacdo tardia
Reconhecimento

Memoria verbal

Memoria semantica
Memoria visual de curto prazo
Memoria prospectiva
Habilidades aritméticas
Linguagem

Nomeacgado

Repetigao

Linguagem automatica
Compreensdo
Processamento de inferéncias
Linguagem oral

Leitura em voz alta
Compreensdo escrita
Escrita espontdnea
Escrita copiada

Escrita ditada

Linguagem escrita

9,0 (8,0/11,0)
6,0 (4,7/6,0)

1,0 (1,0/1,0)
2,0 (1,0/2,0)
2,0 (1,0/2,0)
36,5 (27,7/46,5)
5,0 (2,7/6,2)
9,0 (6,7/12.,2)
14,5 (10,7/17,0)
4,0 (3,0/5,0)

0,5 (0,0/3,0)
11,0 (9,0/12,2)
16,0 (12,7/20,0)
4,0 (3,7/5.,0)
2,0 (1,0/2,0)

1,0 (1,0/1,2)
4,0 (0,0/5.,2)
47,5 (20,5/49,2)
4,0 (4,0/4,0)
10,0 (9,7/10,0)
2,0 (1,7/2,0)
3,0 (2,0/3,0)
2,0 (1,0/3,0)
21,0 (18,7/22,0)
12,0 (4,5/12,0)
3,0 (0,0/3,0)

1,0 (0,0/2,0)

1,0 (0,0/1,2)
9,5 (0,0/11,0)
26,0 (0,0/28,2)

16/80% 4/20%
16/80% 4/20%
20/100% 0/0%
12/60% 8/40%
15/75% 5/25%
11/55% 9/45%
12/60% 8/40%
13/65% 7/35%
12/60% 8/40%
16/80% 4/20%
19/95% 1/5%
18/90% 2/10%
19/95% 1/5%
12/60% 8/40%
10/50% 10/50%
20/100% 0/0%
7/35% 13/65%
10/50% 10/50%
19/95% 1/5%
17/85% 3/15%
15/75% 5/25%
15/75% 5/25%
14/70% 6/30%
13/65% 7/35%
13/65% 7/135%
13/65% 7/35%
17/85% 3/15%
7/35% 13/65%
10/50% 10/50%
9/45% 11/55%
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Testes e subtestes Mediana (1°Q/3°Q Frequéncia/ 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%
Resolucdo de problema 2,0 (1,0/2,0) 17/85% 3/15%
Fluéncia verbal 3,0 (1,7/4,0) 13/65% 7/35%

Nota: Ord. Ordenamento

As medianas no Neupsilin foram maiores na memoria e linguagem. Ao analisar os
escores Z em cada dominio e subtestes, as pontuagdes foram indicativas de déficit na memoria
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 apéndice D.

Tabela 2. Caracterizagdo clinica com os instrumentos, RNG e NASA.

Variaveis RNG NASA NASA NASA NASA NASA  NASA IGCT
EM EF DT D E F

Mediana 0,3 8,0 10,3 5.3 11,9 11,3 4,3 20,3
1°Q/3°Q  0,3/0,5 2,3/144 6,3/21,6 23/9,6 6,4/18,0 6,1/16,6 0,0/6,6 17,8/27,8

Nota: EM. Esfor¢co mental, EF. Esforco fisico, DT. Demanda temporal, D. Desempenho, E.
Esfor¢o, F. Frustracdo, IGCT. Indice global de carga de trabalho.

A mediana na RNG foi ndo indicativa de dificuldades. A carga de trabalho medida pela
escala NASA apos a tarefa (PF), foi de 20,3(17,8/27,8) para o Indice Global de Carga de
Trabalho, onde observamos que as maiores cargas se concentraram no esfor¢o fisico,

desempenho e esfor¢o geral.

Tabela 3. Caracterizagdo clinica com o instrumento Player feedback.
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Variaveis NA NA MNSAC MNSAC
+ afetado - afetado + afetado - afetado

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

1°Q/3°Q 17,0/79,2 37,0/90,5 0,0/0,0 0,0/0,5

Nota: PF-Player feedback, NA- Numero de acertos, BMA- Brago menos afetado, MNSAC-
Maior numero de sequéncias acertadas consecutivamente.

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

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

numero de sequéncias acertadas consecutivamente com o brago mais afetado e 0,0(0,0/0,5) no

menos afetado.

As andlises de correlagdo estdo expressas nas tabelas 5 e 6. Optou-se por expor as

correlagdes que obtiveram significancia estatistica.

Tabela 4. Correlagao de Spearman entre as variaveis clinicas da DASS-21, RNG e NASA, e

as variaveis do Player feedback.

Variaveis PF-NA PF-NA- PF-MNSAC  PF-MNSAC
+ afetado - afetado + afetado - afetado
DASS 21-Estresse -0.280 -0.277 -0.511 -0.094
p-valor 0.294 0.237 0.043 0.694
DASS 21-Depressao -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-Esforco fisico -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, nimero de acertos. + afetado, brago mais afetado. — afetado,
brago menos afetado. MNSAC, Maior nimero de sequéncias acertadas consecutivamente.
IGCT, indice global de carga de trabalho.
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Ressaltando, que devido ao nivel de comprometimento no membro superior mais
afetado, as colunas referentes a esta varidvel, foram calculadas com um n=16, enquanto no
membro menos afetado, permaneceu o n=20. Desta forma, observou-se correlacdo negativa
forte entre o maior numero de sequéncias acertadas consecutivamente (MNSAC) no brago mais
afetado, e o dominio estresse, e correlacio negativa moderada com o dominio depressao
(DASS-21). A mesma varidvel apresentou correlagdo negativa forte com IGCT avaliado pela
NASA, assim como em seu dominio esforg¢o fisico. Ainda considerando o brago mais afetado,
houve correlagdo positiva forte com o dominio desempenho (NASA), o que se observa também,

no brago menos afetado.

Tabela 5. Correlagao de Spearman entre as varidveis clinicas do Neupsilin e Player feedback.

Variaveis PF-NA PF-NA- PF-MNSAC PF-MNSAC
+ afetado - afetado + afetado - afetado
Orientacao témporo-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
Percepcao de faces 0.124 0.329 0.241 0.456
p-valor 0.648 0.156 0.369 0.043
Evocacao 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
Memoria 0.409 0.452 -0.281 -0.113
p-valor 0.117 0.045 0.291 0.636
Linguagem automatica 0.412 0.504 0.104 0.065

p-valor 0.113 0.024 0.700 0.785
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Variaveis PF-NA PF-NA- PF-MNSAC PF-MNSAC
+ afetado - afetado + afetado - afetado
Escrita espontanea -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, Numero de acertos. MNSAC, Maior niimero de sequéncias
acertadas consecutivamente. MVES, Memoria verbal episdédico semantica. MVICP, Memoria
visual de curto prazo.

O MNSAC no brago mais afetado, apresentou correlagdo negativa forte com a memoria
visual de curto prazo e a escrita espontanea. No braco menos afetado, houve correlagdo positiva
moderada com os subtestes percepcao de faces e praxia reflexiva.

Ao analisar o nimero de acertos (NA), percebemos que o brago mais afetado,
apresentou correlacao positiva forte com a orientagao témporo-espacial e seu subteste tempo,
memoria verbal episddico semantica e seu subteste evocagdo imediata, praxias total e seus
subtestes; praxia construtiva e reflexiva. No braco menos afetado, o NA apresentou correlagao
positiva forte também com a orientagdo t€émporo-espacial e seu subteste tempo, linguagem
automatica e praxias. E correlagdo positiva moderada com memoria, memoria verbal episddico
semantica e seu subteste reconhecimento. Surgindo correlagdo negativa forte com a praxia
ideomotora.

Como analise complementar, foi realizada uma comparagdo entres as amostras
independentes do PF, com o intuito de verificar se existiu diferenca entre o0 membro mais

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

Graficos 4 e 5- Analises de comparacao entre as duas amostras independentes do PF, utilizando
o teste U de Mann-Whitney. Onde o grafico 4 representa o nimero de acertos € 5, o maior

numero de sequéncias acertadas consecutivamente.
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NA obteve 128,5 (p=0,54) e MNSAC obteve 168,0 (p=0,19), sendo possivel observar
que ndo houve diferenca significativa entre os grupos, tanto no nimero de acertos, quanto no
maior numero de sequéncias acertadas consecutivamente. Ao observar as medianas, percebe-

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

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

Este estudo teve como objetivo, analisar se as fungdes cognitivas interferem na
aprendizagem motora implicita, em pacientes pos-AVC. Para tal, utilizamos a tarefa de tempo
de reagdo serial SRTT, a qual ¢é considerada um dos paradigmas mais utilizados para avaliar o
aprendizado de sequéncia implicita, sendo executada através de uma sequéncia repetida de
acendimento de LEDs, que ndo foi informada ao participante. A aprendizagem motora
implicita, foi medida através do maior numero de sequéncias acertadas consecutivamente
(MNSAC), indicando que a sequéncia foi aprendida implicitamente'! 2!,

A aprendizagem implicita considera processos cognitivos fundamentais que ocorrem de
forma continua em rede neural, além de ter uma maior duracao ao longo do tempo e demonstrar
especificidade de transferéncia**. Estd relacionada & memoria ndo declarativa, ou de
procedimento, onde os conhecimentos sdo memorizados de forma implicita, e ndo podem ser
descritos de maneira consciente*’. A memoria de procedimento esta relacionada ao aprendizado
motor, ¢ por meio deste, que as pessoas aprendem sequéncias motoras necessarias para aprender
e executar tarefas em que as agdes integram determinados esquemas praxicos. E ativada de
forma automatica, sem que seja necessario ao individuo, tomar consciéncia de cada operagao
elementar que serd executada, como exemplos; andar de bicicleta, nadar e dirigir um carro,
ocorrendo de maneira automatica e nio consciente®> 4> 4. Envolve processos cognitivos que
necessitam de certo estado atencional, motivacao (através do interesse e iniciativa), percepgao,
memoria, funcionamento executivo e estado emocional, os quais influenciam no desempenho
e na busca de solugdo para determinada tarefa, que surge de uma interacao do individuo com a
acdo desejada e o ambiente!® 4,

Conforme Orrell (2007)*, a aprendizagem implicita exige menos em termos de atenc3o,
do que os processos de aprendizagem explicitos, no presente estudo, corroborando com o autor,
0s aspectos atencionais ndo foram correlacionados com a aprendizagem motora implicita.

Quanto a percepcao, foi observada correlacdo positiva entre a aprendizagem motora
implicita no bragco menos afetado e a percepcao de faces, o que sugere que quanto melhor o
desempenho em uma variavel, a outra também melhorava. Este achado possui fundamentos na
literatura, onde estudos experimentais com aprendizagem motora e fungdo visuoespacial, a qual
engloba a percep¢do visual e relagdes espaciais entre objetos, foram correlacionadas
positivamente em adultos jovens e idosos*’.

Ao analisar o movimento implicito através de estimulagao magnética transcraniana,

Mineoa et al. (2018)'2, traz que a observagio de imagens de posturas corporais com movimento
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implicito, conduz ao processamento da percepcdo de movimentos reais € a uma ativagao
seletiva de areas corticais pré-motoras e motoras. Para tal, necessita de mecanismos da aten¢ao
(atengdo seletiva), ao destacar as informagdes relevantes para a percepgao.

A correlagdo negativa entre a aprendizagem motora implicita no bragco mais afetado e a
memoria visual de curto prazo, pode estar relacionado ao fato de que a memoria ¢
frequentemente citada nos estudos como um dos dominios mais afetados pelo AVC, esta tem
como funcdo, o registro, armazenamento € recuperagdo de informagdes quando necessario,
sendo um dominio de grande importancia em pacientes pds-avc, visto que € necessario aprender
novas habilidades, ou reaprender habilidades antigas® . No presente estudo, 50% da amostra
apresentou déficit gravemente importante neste dominio.

A memoria de curto prazo tem pouca durabilidade e tende a se perder apos certo
periodo!®. A informagio ndo é consolidada e tem uma quantidade limitada de contetido que
pode ser operada mentalmente, e devido sua maior relagdo com a rede pré-frontal, € considerada
uma fungio executiva®.

O funcionamento executivo avaliado pelo Neupsilin e RNG, ndo apresentou correlacdo
com a aprendizagem motora implicita, no entanto, a RNG apresentou correlacdo negativa com
o nimero de acertos no bragco menos afetado. Nao foram encontrados estudos com a aplicagao
desta escala em paciente pds-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
tarefa?’, o que corrobora com os achados da pesquisa, onde o indice da RNG que apresentou

correlacdo, estd relacionado a capacidade de inibicdo.

Conforme VanGilder et al. (2020)*, medidas de inibi¢do de interferéncia cognitiva,
assim como de mudanga de atencdo, sdo preditoras de risco de queda em sobreviventes pos
AVC, considerando que este grupo, tende a ter altos niveis de interferéncia cognitivo-motora
ao executar memoria de trabalho e tarefas de equilibrio, com custos relativos a dupla tarefa.
Controle da atengdo, inibicao e reavaliagdo, estao entre déficits neurologios considerados como
base de dificuldades nos mecanismos de controle executivo, os quais ddo suporte também, a

regulacdo emocional®.

Se ver em um lugar de limitacdo e dependéncia de outras pessoas, também pode
aumentar a possibilidade de distarbios emocionais, como ansiedade, estresse e depressao em

individuos pos-AVC. Neste sentido, o presente estudo mostrou correlacdo negativa entre a
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aprendizagem motora implicita no brago mais afetado e os sintomas de estresse e depressao,
onde (36,3%) da amostra apresentou estresse moderado e (22,7%) depressdao leve. O que
corrobora com a literatura, onde foi encontrado que pacientes pé6s AVC podem apresentar
dificuldades de ordem motora, cognitiva, sensorial e perturbagdes emocionais, as quais podem
envolver aspectos sociais, financeiros, diminuicdo da funcionalidade e qualidade de vida,
podendo agravar a condi¢do do paciente e dificultar o processo de reabilitagio®2.

Conforme Luo et al. (2022)** a depressdo ¢ uma das comorbidades mais comuns em
pacientes pos-AVC, sendo relacionada ndo apenas a baixos resultados na reabilitagdo, como
também, aumenta os riscos de episddios recorrentes e mortalidade. A exposi¢ao prolongada a
respostas ao estresse (estresse cronico) pode trazer consequéncias adversas a saude, entre elas,
implicagdes em uma gama de fungdes complexas envolvendo controle inibitério, flexibilidade
comportamental, regulagio emocional e meméria de trabalho®, as quais podem interferir na
aprendizagem motora, visto que habilidades cognitivas, como a memoria de trabalho, estdo
relacionadas com o desempenho em novas tarefas motoras>®.

Os processos emocionais se localizam em areas especificas do cérebro, formando o
sistema limbico. Estas areas controlam o sistema nervoso autonomo, € estdo relacionadas
também, com a motivacdo®’. Em seu estudo sobre aprendizagem percepto-motora, estresse e
ansiedade, Hordacre et al. (2016)** evidenciou que quadros de ansiedade e estresse prejudicam
o desempenho motor nos estagios iniciais da aprendizagem, enquanto nos estdgios posteriores,
ndo apresenta efeito negativo. O mesmo cita a diferenga entre desempenho e aprendizagem
motora, onde o desempenho ¢ influenciado por condigdes transitérias, sendo consideradas
variaveis de desempenho. Enquanto a aprendizagem, estd relacionada a mudangas na
capacidade de comportamento de forma relativamente permanente, gerando melhorias no
desempenho.

O Indice global de carga de trabalho na NASA apresentou correlagdo negativa com a
aprendizagem motora implicita, assim como em seu dominio de esforgo fisico. Enquanto no
subdominio desempenho, a correlacdo foi positiva. A NASA foi aplicada logo apds a tarefa PF,
objetivando avaliar a carga de trabalho apos a tarefa. O que sugere, que a autopercepgao de um
bom desempenho aumentava, assim como a pontuacao na aprendizagem implicita.

Os processos de avaliagdo cognitiva utilizados quando individuos realizam uma
avaliagdo de carga de trabalho, possuem semelhanca aos utilizados quando avaliam demais
fenomenos complexos. Ao analisarem subjetivamente a quantidade de trabalho sobre eles, a

pressao do tempo em que a tarefa foi executada, o nivel de esforco, seu sucesso ao atender ao
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que foi solicitado e as consequéncias fisiologicas e psicolégicas?’, os pacientes forneceram
informagdes sobre sua percepg¢ao acerca de possiveis dificuldades ao executar a tarefa PF.

Desta forma, ao considerar o alto nivel de IGCT, com sua maior concentra¢ao no esfor¢o
fisico, pode-se sugerir que o esfor¢o fisico dificultou a aprendizagem motora implicita. 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 averiguacao previa do tempo
que cada paciente necessitava, para realizar toda a tarefa, alguns pacientes pareciam ter
aprendido a sequéncia, contudo, ndo conseguiam tocar os LEDs no tempo necessario para o
sistema contabilizar como acerto. Outra possibilidade, ¢ que a quantidade de repeticdes pode
ter causado cansaco, visto que alguns dos participantes chegaram a parar durante a tarefa,
relatando sentir-se cansado.

No estudo de Orrell et al. (2007)*, foi sugerido que a aprendizagem de sequéncias
implicitas em pessoas pos- AVC, ocorre em um ritmo mais lento que em individuos
neurologicamente saudaveis. Ficando como sugestdo para pesquisas futuras, que esses
intervalos de tempo e/ou nimero de sequéncias, sejam melhor analisados, para que possamos
averiguar se a aprendizagem motora implicita no PF, pode ter sofrido interferéncia do ritmo de

aprendizagem ap6s o0 AVC, ou devido a um alto nivel de esforco fisico.

Outras consideracoes

Embora nao tenham sido citadas como funcdes diretamente relacionadas a
aprendizagem motora implicita, observou-se correlagdo negativa com a aprendizagem motora
implicita no brago mais afetado e a linguagem espontdnea, e correlacdo positiva com a
percepcao de faces e praxia reflexiva. Também foi analisado o niimero de acertos na tarefa,
onde observamos correlagdes positivas. O que sugere que aqueles pacientes que tiveram uma
maior pontuacdo no PF, apresentaram melhores condi¢des na orientacdo témporo espacial,
memoria verbal episddico semantica, reconhecimento, evocagdo imediata, linguagem
automatica e praxias. Com correlagcdo 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 presente!: 4!,
O que explicaria em parte, possiveis dificuldades na aprendizagem implicita, visto que o inicio
da tarefa parte de um comando verbal para uma tarefa ndo familiar, onde o individuo

necessitava aprender implicitamente a sequéncia preestabelecida. O que pode ser mais dificil,

para aquele individuo que ja apresenta dificuldades com a execugdo de gestos familiares.
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A orientagdo témporo-espacial utiliza de recursos atencionais, visuais, raciocinio e
memoria. Esta ligada a memoria episddica, a qual envolve um sistema de resgate de
informagdes que o paciente vivenciou. Déficits nessa func¢ao cognitiva, pode acarretar
comprometimento nos habitos, praticas e rotinas bem estabelecidas'® *?. Na memoria episodica,
temos os eventos experienciados, enquanto na semantica temos fatos, geralmente aprendidos
ou armazenados de forma verbal, através do reconhecimento geral de conceitos e do mundo'®.
Alteragdes nesses sistemas mnemonicos geralmente nao sao esperados em pacientes apos lesao

cerebral, a menos que seja acompanhada de afasia*’.

Mesmo que ndo tenha apresentado correlacdo com a aprendizagem motora implicita, é
valido ressaltar também, aqueles dominios 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 a capacidade humana de
elaborar e comunicar experiéncias e pensamentos através de simbolos conhecidos como
palavras, através da fala, da escrita ou gestos motores®®. Assim como no estudo de Pawlowisky
et al. (2013), embora pacientes afasicos tenham sido excluidos do estudo, ainda se observa um
desempenho baixo nas tarefas de linguagem, desta forma, mesmo que ndo esteja em evidéncia,

pode existir uma afasia latente na amostra, merecendo uma melhor avaliagio®.

A execucdo de calculos numéricos conforme solicitagdo verbal, necessita da habilidade
de memodria de trabalho e resolucdo de problemas, assim como, mecanismos de linguagem*”.
Desta forma, parece plausivel que pacientes p6s-AVC com dificuldades na linguagem, também

apresentem baixo desempenho nas habilidades aritméticas.

Por fim, esperava-se maiores achados envolvendo as fun¢des executivas, visto que estas
estdo relacionadas a uma vasta regido dos lobos frontais. Pacientes com disfung¢des cognitivas,
podem apresentar déficits na tomada de decisado, resolu¢ao de problemas, participacao da vida
financeira, social e familiar, dificuldades de julgamento, planejamento, organizacdo e
capacidade de atengdo*'. Sendo de grande importancia para o processo de reabilitagio pos-
AVC, visto que pode alterar a capacidade de resposta a reabilitacdo motora devido as demandas

cognitivas necessarias para o planejamento, associagdo, corre¢ao e intencao do movimento.

Limitacoes
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O estudo possui limitagdes que valem ser ressaltadas visando fornecer informagdes para
pesquisas futuras. Estas limitagdes se concentraram no tempo para coleta de dados, onde nao
foi possivel recrutar um N maior. Dificuldades com a anélise de exames médicos (ressonancia
e/ou tomografia), visto que a maioria dos pacientes vinham de atendimento em servigos
publicos, onde muitas vezes os exames ficam retidos na institui¢do. E limitagdo financeira para
arcar com a solicitacdo destes exames durante a coleta. Diante disso, ndo foi possivel analisar
as lesdes por hemisférios e localizagdes, ficando como sugestdo para estudos futuros. Outra
sugestao, ¢ a realizacao do estudo ou de ramificagdes dele, utilizando grupo controle, para uma
maior comparagdo entre os resultados. Também foram observadas limitagdes com o
instrumento neupsilin, visto que as tarefas que avaliam a linguagem e habilidades aritméticas,
necessitam de certo dominio das habilidades de leitura e escrita, as quais estavam prejudicados

em grande parte da amostra, possivelmente sem associagdo ao AVC.
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6 CONCLUSAO

Na amostra avaliada, foi observado um déficit nas habilidades aritméticas e linguagem,
e a aprendizagem motora implicita, mostrou correlagdo com estresse, depressdao, memoria
visual de curto prazo, escrita espontanea, percep¢do de faces, praxia reflexiva e carga de

trabalho.
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APENDICES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Venho através deste, realizar um convite para vocé participar da pesquisa
intitulada: Avaliagdo do Comprometimento Cognitivo em Pacientes pos-AVC e sua
relagdo com a Aprendizagem Motora Implicita, que tem como pesquisadora responsavel
a psicologa e aluna de mestrado da Universidade Federal do Rio Grande do Norte- UFRN,
Josefa Lidiany Ferreira da Silva Araijo, ¢ devera ser realizada na Faculdade de Ciéncias
da Saide do Trairi/ Universidade Federal do Rio Grande do Norte.

Esta pesquisa pretende analisar a interferéncia de dificuldades mentais, no treino
motor inconsciente de pacientes pos-AVC, através da utilizagio de testes que avaliam os
aspectos mentais, ¢ de exame de movimentos em sequéncias de apontamento com o brago,
para avaliagdo do treino motor inconsciente.

O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa ¢ o interesse em ajudar a aumentar
o conhecimento que se tem sobre esse assunto, ¢ assim colaborar no tratamento de pessoas
em reabilitagio pos-AVC, a partir de um plano de tratamento mais direcionado as suas
necessidades considerando seus aspectos mentais.

Caso vocé deseje participar da pesquisa, os seguintes procedimentos deverio ser
realizados: Comparecimento a Clinica Escola de Fisioterapia da FACISA, em horério
agendado previamente pela pesquisadora ¢ informado via telefone ou mensagem,
apresentagido de exame de qualquer profissional que comprove diagnostico clinico de
AVC, o preenchimento de uma ficha de avaliagdo organizada com identificagdo geral
(informagdes como nome, profissdo, renda, dados sobre a doenga, uso de medicamentos,
etc.), respostas a uma escala para avaliar o seu nivel de dificuldade global, onde sera
solicitado que realize alguns movimentos (Escala NIHSS), respostas a uma escala que
avalia sintomas de depressio, ansiedade e estresse (DASS- 21) onde sera necessino a
leitura e marcagdo de alguns itens, e respostas a escala Fugl-Meyer, para investigagdo de
dificuldades para se mover. Para responder a estas escalas, vocé ficara na postura sentada
durante a maior parte do tempo, em alguns momentos deitado (a) em uma maca ¢ em
outros momentos de pé, e sera solicitado que sejam realizados alguns movimentos. O

tempo para responder a esses questionarios ¢ de aproximadamente 60 minutos.

(Rubrica do Participante) (Rubrica do Pesquisador) JOSEFA
LIDIANY FERREIRA DA SILVA ARAUJO- Rua Vila Trairi, SN, Clinica Escola de Fisioterapia,
Telefone: 3242 2287. COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP- Rua Vila Trairi, SN, Bloco B, 1°
andar Centro, Santa Cruz-RN - 59200-000 Telefones: (84) 99224 0009, 3342 2287 (ramal 243), e-mail

cepl@facisa.ufrn . br cepfacisa@gmail.com
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Em seguida, serdo agendados mais trés encontros, no segundo serdo apresentados
os testes mentais, sendo as Figuras Complexas de Rey, que consiste na reprodugio de um
desenho com formas geométricas, o Instrumento de Avaliagdo Neuropsicologica Breve-
Neupsilin, onde seriio realizadas algumas perguntas e alguns comandos para escrever ¢
desenhar, ¢ a Geragio de nimeros aleatorios (RNG) onde sera necessario que vocé fale
nimeros aleatorios em um tempo predeterminado. Ambos os testes serdo realizados com
vocé na postura sentada. Esse segundo encontro terda duragio média de 60 minutos.

O terceiro encontro, terd uma média de 60 minutos, onde serd realizada a avaliagio
do treino motor inconsciente, através do instrumento Play feedback, que ocorrera com
vocé também na postura sentada, e serdo realizados movimentos de apontar com os dois
bragos, um por vez, objetivando apagar as luzes que aparecerdo no quadro em frente. E
ao final, sera solicitado que responda a uma breve escala sobre esforgo mental (NASA-
TLX). Essas tarefas também serdio realizadas na postura sentada.

Sera agendado um quarto momento, para apresentagio dos resultados dos testes
para cada participante do estudo, com duragio média de 30 minutos. Desta forma, sera
necessario o seu comparecimento a Clinica Escola de Fisioterapia da FACISA, durante
quatro dias, com frequéncia média de um encontro semanal.

Os beneficios desta pesquisa serdo o conhecimento acerca do comprometimento
mental apés o AVC e da sua influéncia na aprendizagem motora inconsciente, assim
como a possibilidade de ser usada em pesquisas que ajudem a melhorar a pratica dos
profissionais que lidam com pacientes neurologicos pos-AVC.

Alguns riscos poderiio ser oferecidos, tais como: desconforto ¢ cansago, ansicdade
e constrangimento por ndo conseguir realizar a tarefa proposta ¢/ou em responder a
questdes pessoais ¢ sobre seus habitos de vida, assim como, o risco de contaminagdo por
coronavirus. No entanto, ¢ importante vocé relatar qualquer desconforto ao pesquisador,
que imediatamente podera interromper o processo ou deixa-lo em repouso.

Esses riscos serdo minimizados com o treinamento do avaliador, observagio de
sinais clinicos ¢ disposigido para responder a dividas ou questionamentos, relacionados
ao procedimento ao qual vocé serda submetido. As avaliagdes serdo realizadas

individualmente, em local reservado. Os pesquisadores utilizardo equipamentos de

(Rubrica do Participante) _~~ (Rubrica do Pesquisador) JOSEFA
LIDIANY FERREIRA DA SILVA ARAUJO- Rua Vila Trairi, S/N, Clinica Escola de Fisioterapia,
Telefone: 3242 2287. COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP- Rua Vila Trairi, S/N, Bloco B, 1°
andar Centro, Santa Cruz-RN - 59200-000 Telefones: (84) 99224 0009, 3342 2287 (ramal 243), e-mail

cepl@facisa.ufrn.br cepfacisa@gmail .com
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protegdo individual, ¢ serd solicitado que vocé também utilize, sendo dispensado apenas
em momentos de extrema necessidade, também serd mantido o distanciamento
necessario.

Em qualquer das situagdes citadas anteriormente, vocé serd questionado sobre a
vontade de interromper a avaliagido ou sua participagio no estudo.

Em caso de algum problema que vocé venha a ter relacionado com a pesquisa,
vocé tera o direito a assisténcia integral gratuita, devido a danos diretos ou indiretos,
imediatos ou tardios, pelo tempo que for necessario, sendo assegurado pelo pesquisador
responsavel.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé podera tirar suas davidas ligando para
Josefa Lidiany Ferreira da Silva Araijo, através do telefone para contato n° (83) 9 99904-
1004. E caso ndo descje mais participar, vocé tem o direito de recusar a participar ou
retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo para vocé.

Os dados que vocé ird fornecer seriio confidenciais e serdo divulgados apenas em
congressos ou publicagdes cientificas, ndo havendo divulgagio para terceiros ¢ nem de
nenhum dado que possa lhe identificar. Esses dados serdo guardados pelo pesquisador
responsavel por essa pesquisa em local seguro ¢ por um periodo de 5 anos.

Se vocé tiver algum gasto pela sua participagdio nessa pesquisa, ele sera assumido
pelo pesquisador ¢ reembolsado para vocé, caso solicite. Se vocé sofrer algum dano
comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé sera indenizado.

Qualquer divida sobre a ética dessa pesquisa vocé devera ligar para o Comité de
Etica em Pesquisa da FACISA- Universidade Federal do Rio Grande do Norte, nos
telefones (84) 33422287 (Ramal 243) ou (84) 9.92240009. Ou pelos e-mails:
cepfacisa@gmail.com ou cep@ facisa.ufrn.br.

Vocé ainda pode ir pessoalmente & sede do CEP, os hordrios de atendimento sio
de segunda a sexta, das 07h00min as 13h00min, na Rua Vila Trairi, s/n. Centro, Bloco II,
FACISA UFRN. Santa Cruz-RN. CEP: 59200- 000.

O Comité de Etica em Pesquisa - CEP da FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DO TRAIRI - FACISA é um 6rgdo Colegiado interdisciplinar ¢ independente,
constituido nos termos da Resolugiono 466/2012 do Conselho Nacional de Satde ~ CNS,

(Rubrica do Participante) __~  (Rubrica do Pesquisador) JOSEFA
LIDIANY FERREIRA DA SILVA ARAUJO- Rua Vila Trairi, S/N, Clinica Escola de Fisioterapia,
Telefone: 3242 2287. COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP- Rua Vila Trairi, S/N, Bloco B, 1°
andar Centro, Santa Cruz-RN — 59200-000 Telefones: (84) 99224 0009, 3342 2287 (ramal 243), e-mail
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¢ criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade ¢
dignidade.

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficara com vocé e a outra com a
pesquisadora responsavel, Josefa Lidiany Ferreira da Silva Arajo. As duas vias deste

termo devem ser rubricadas em todas as suas paginas.

Consentimento Livre e Esclarecido

Apos ter sido esclarecido sobre os objetivos, importincia ¢ 0 modo como os dados
serdo coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e beneficios que
ela trara para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar
da pesquisa “Avaliagio do Comprometimento Cognitivo em Pacientes pos-AVC ¢ sua
relagio com a Aprendizagem Motora Implicita”, ¢ autonizo a divulgagio das informagdes
por mim fornecidas em congressos ¢/ou publicagdes cientificas desde que nenhum dado

possa me identificar.

Assinatura do(a) participante da pesquisa

(Rubrica do Participante) (Rubrica do Pesquisador) JOSEFA
LIDIANY FERREIRA DA SILVA ARAUJO- Rua Vila Trairi, SN, Clinica Escola de Fisioterapia,
Telefone: 3242 2287. COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP- Rua Vila Trairi, $'N, Bloco B, 1°
andar Centro, Santa Cruz-RN — 59200-000 Telefones: (84) 99224 0009, 3342 2287 (ramal 243), e-mail

cepl@facisa.ufrn.br cepfacisa@gmail.com
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Declaragiio do pesquisador responsivel

Como pesquisador responsavel pelo estudo “Avaliagio do Comprometimento
Cognitivo em Pacientes pos-AVC e sua relagio com a Aprendizagem Motora Implicita™,
declaro que assumo a inteira responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos
metodologicos e direitos que foram esclarecidos ¢ assegurados ao participante desse

estudo, assim como manter sigilo e confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente que na inobservincia do compromisso ora assumido
infringirei as normas e diretrizes propostas pela Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional

de Saide ~ CNS, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos.

Santa Cruz, RN,/ /

Assinatura do(a) pesquisador(a) responsavel
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APENDICE B- TERMO DE AUTORIZACAO PARA GRAVACAO DE VOZ E/OU

REGISTRO DE IMAGENS

TERMO DE AUTORIZACAO PARA GRAVACAO DE VOZ E/OU
REGISTRO DE IMAGENS (FOTOS E/OU VIDEOS)

Esclarecimentos

Este ¢ um convite para vocé participar da pesquisa: Avaliagio do Comprometimento
Cognitivo em Pacientes pos-AVC e sua relagdo com a Aprendizagem Motora Implicita, que
tem como pesquisadora responsavel, a Psicologa Josefa Lidiany Ferreira da Silva Aratjo. Esta
pesquisa pretende analisar a interferéncia do comprometimento cognitivo na aprendizagem
motora implicita em pacientes pos-A VC. O motivo que nos leva a fazer este estudo € o interesse
em ajudar a aumentar o conhecimento que se tem sobre essa tematica, e assim colaborar no
tratamento de pessoas em reabilitagio pos-AVC, a partir de um plano terapéutico mais
direcionado as suas necessidades considerando seus aspectos cognitivos. Gostariamos de
solicitar sua autorizagio para efetuar a gravagio de voz e/ou o registro de fotos e/ou videos,
concedida mediante o compromisso dos pesquisadores acima citados com os seguintes direitos:

1. Ter acesso as fotos e/ou videos e/ou a gravagio e transcrigdo dos audios;

2. Ter a garantia que as fotos e/ou videos e/ou audios coletadas serdo usadas
exclusivamente para gerar informagdes para a pesquisa aqui relatada e outras publicagdes dela
decorrentes, quais sejam: revistas e eventos cientificos;

3. Nio ter a identificag¢do revelada em nenhuma das vias de publicagdo das informagdes
geradas, utilizando mecanismos para este fim (tarjas, distorgdo da imagem, distorgdo da voz,
entre outros).

4. Ter as fotos ¢/ou videos ¢/ou dudios obtidos de forma a resguardar a privacidade ¢
minimizar constrangimentos;

5. Ter liberdade para interromper a participagdo na pesquisa a qualquer momento ¢/ou
solicitar a posse das fotos e/ou videos.

Vocé ndo ¢ obrigado a pemitir o uso das suas fotos e/ou videos e/ou dudios, porém,
caso aceite, serd de forma gratuita mesmo que imagens sejam utilizadas em publicagdes de
livros, revistas ou outros documentos cientificos.

As fotos e/ou videos e¢/ou dudios coletados serio: Fotos, em uma quantidade média de
10 fotos durante todo o processo, e videos, em média 5 de até 5 minutos cada, também durante
todo o processo.

(Rubrica do Participante) (Rubrica do Pesquisador) JOSEFA LIDIANY
FERREIRA DA SILVA ARAUJO - Rua Vila Trairi, &N, Clinica Escola de Fisioterapia. Telefone: 3242-2287
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP Rua Vila Trairi, SN, Bloco B, 1° andar Centro, Santa Cruz-RN —
59200-000 Telefones: (84) 9 9224 0009, 3242-2287, e-mails: cepi@facisa.ufrn.br cepfacisa@gmail.com



Consentimento de Autorizagiio de Uso de Imagens (fotos ¢/ou videos)

Apos ter sido esclarecido sobre as condigdes para a minha participagido no estudo, eu,

autorizo o uso de:

() Minhas imagens (fotos ¢/ou videos)
( )minhavoz
() minhas imagens (fotos ¢/ou videos) ¢ minha voz

Impresséo
datioscopica do
participante

Santa Cruz, Rio Grande do Norte, /

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel

/2023
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APENDICE C- FICHA DE AVALIACAO

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE DO TRAIRI- UFRN

FICHA DE AVALIACAO
IDENTIFICACAO Data da avaliagio: _ /  /
Nome completo:
Nome social: Data de Nascimento: _~ /  /
Enderego: n’
CEP:__ Bairro: Cidade: UF:
Telefone(s): Médico responsavel:
Possui cuidador? () Sim ( )Ndo Nome/Contato:
PERFIL EPIDEMIOLOGICO
Idade: /Género: () Masculino( ) Feminino ( ) Outro:

Etnia: ( )Branca( )Negra( )Pardo( ) indio () Outro:

Estado civil: () Casado(a) () Solteiro(a) ( ) Viavo(a) Outro:

Profissdo/Ocupagio: Religido:

Escolaridade: Ndo alfabetizado(a) () Fundamental In () Fundamental C () Médio In (
Médio C( ) Superior In( ) SuperiorC () Anos de estudo:

)

Renda familiar: _N°de moradores da casa: ___ Quantos trabalham:
Residéncia: () Propria( ) Alugada( ) Cedida( ) Outro:

AVALIACAO CLINICA

Diagnostico médico:

Tempo de lesio: Tipo de AVC:

Dimidio afetado: Membro Dominante:

Afasia: ( )Sim( )Nido OBS:

Fatores de risco: Diabetes () HAS () Doengas cardiacas () Outros:

Consome dlcool? Sim () Nao( ) Quantos copos por semana?

Fuma?Sim( ) Ndo( ) Quantos cigarros por dia?

Queixa principal:

HDA:

Antecedentes familiares:

Medicamentos em uso:

Antecedentes cirtrgicos:

Exames complementares:

Observagdes:
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APENDICE D- TABELA COM MEDIAS NO NEUPSILIN, CALCULADAS A PARTIR
DOS ESCORES Z

Testes e subtestes

Frequéncia/ Porcentagem

>-1,0 -1,0a-1,5 -1,5 -1,62-2,0 <0,2
Normal  Alertapara  Déficit Déficit de ];riegit
déficit moderado a
grave

Orientagdo tempo/espaco 12/60%  1/5% 0/0% 0/0% 7/35%
Tempo 12/60%  2/10% 1/5% 0/0% 5/25%
Espago 17/85%  0/0% 0/0% 0/0% 3/15%
Atencao concentrada 11/55%  2/10% 0/0% 0/0% 7/35%
Contagem inversa 14/70%  0/0% 0/0% 1/5% 5/25%
Repeti¢do 11/55%  7/35% 1/5% 1/5% 0/0%
Percepcao visual 11/55%  5/25% 0/0% 0/0% 4/20%
Verificagdo de linhas 14/70%  2/10% 0/0% 0/0% 4/20%
Heminegligéncia visual 20/100%  0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
Percepcdo 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%
Memoria 7/35% 4/20% 1/5% 2/10% 6/30%
Ord. Ascendente de digitos 9/45% 3/15% 1/5% 4/20% 3/15%
Span auditivo de palavras 10/50%  3/15% 1/5% 6/30% 0/0%
Memoria de trabalho 9/45% 3/15% 1/5% 5/25% 2/10%
Evocacgado imediata 14/70%  2/10% 2/10%  1/5% 1/5%
Evocagao tardia 17/85%  2/10% 0/0% 1/5% 0/0%
Reconhecimento 16/80%  2/10% 0/0% 0/0% 2/10%
Memoria verbal 12/60%  7/35% 0/0% 0/0% 1/5%
Memoria semdntica 11/55%  1/5% 1/5% 1/5% 6/30%
Memoria visual/curto prazo 7/35% 3/15% 0/0% 0/0% 10/50%
Memoria 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%
Nomeagado 19/95%  0/0% 0/0% 0/0% 1/5%
Repeti¢do 17/85%  0/0% 0/0% 0/0% 3/15%
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Testes e subtestes

Frequéncia/ Porcentagem

>-1,0 -1,0a-1,5 -1,5 “1,6a-20 <02
Normal  Alertapara  Déficit Déficit de ];rie(e:it
déficit moderado a
grave

Linguagem automdtica 15/75%  0/0% 0/0% 2/10% 3/15%
Compreensdo 15/75%  0/0% 0/0% 2/10% 3/15%
Processamen. de inferéncias 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%
Compreensdo escrita 13/65%  0/0% 0/0% 0/0% 7/35%
Escrita espontinea 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%
Resolugdo de problema 16/80%  1/5% 0/0% 0/0% 3/15%
Fluéncia verbal 7/35% 6/30% 0/0% 4/20% 3/15%
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ABSTRACT

CVA 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 rchabilitation and focused on facilitating recovery using
principles of motor learning, and cognitive processes starting from explicit and implicit aspects. Our goal was
to analyze if cognitive functions interfere with implicit motor expression in post-stroke patients. A descriptive,
cross-sectional study was conducted with 20 individuals presenting stroke. The mean age was 62.0 (£ 11.1),
with 14 (63.6%) being male, 6.9 (+ 4.2) years of schooling, and a prevalence of ischemic stroke in 14 (63.6%)
cases. For clinical characterization, we used NIHSS, to indicate mild compromise. The Fugl-Meyer scale to
indicate marked motor compromise, and DASS-21 to indicate moderate levels of stress, anxiety, and absence of
depression. A cognitive assessment with Neupsilin revealed difficulties in visual memory, arithmetic skills, and
language whether written. RNG showed no difficulties with executive control. The workload using NASA after
the Player Feedback Task (used to assess implicit motor learning) was 22.2 (£7.4). For statistical analysis, we
used JASP software, with Spearman correlation and the U Mann-Whitney test for non-normal samples. Implicit
motor learning presented negative correlations for stress (p-0.043), depression (p-0.049), short term visual (p-

0.045), spontancous writing (p-0.031), and work load (p-0.021). Positive correlations were noted for facial
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pereeption (p-0.043) and reflexive praxis (p-0.043). In this study, post-stroke implicit motor learning present no
correlations with executive functions. However, correlation with certain cognitive and emotional aspects was

noted.

INTRODUCTION/THEORETICAL FRAMEWORK

Cerebral Vascular Stroke/Accident (CVA) is among the leading causes of death in the world (Lindsay et
al., 2019). In Brazil, while causing death and chronic disability in adults, it occupies leading positions. The
reductions in the quality of life for post-AVC people, as well as socioeconomic consequences for public health
are well known. AVC is characterized as a neurological deficit caused by focalized and acute lesion in the
central nervous system (Gongalves et al., 2018).

Certain disabilities are common in AVC survivors, among them motor disabilities, language and speech
disorders, and cognitive alterations, each of which can cause damage to quality of life (Barthels & Das, 2020).
These sequelae can cause functional deficiencies, which persist in the patient even after undergoing long-term
standard rchabilitation care (Russo et al., 2021).

According to the literature, hemiparesis is the most prevalent motor sequela in post-stroke patients It is
caused by lesions in efferent motor pathways, resulting in motor deficits on the side of the body opposite to the
lesion (Russo et al., 2021). About 85% of survivors present motor compromise of the upper limb, this being one
of the main causes of post-stroke disability. In addition to this, evidences of cognitive deficits involving
attention, executive function, visual-spatial, and language skills are common in these patients, and negatively
affect long-term prognosis (Lin et al., 2021).

Many treatments have been disseminated aiming at the rehabilitation of motor disabilities caused by
hemiparesis. They have focused on intensive motor practice and motor learning, aiming to reacquire lost motor
skills. After a cerebral vascular accident, motor retraining improves motor functions, presents a long-term
perspective, and decreases in response latencies. Motor retraining leads to better selection and execution of
unique movements, and to a repertory of motor memory items (in larger units or ramifications) (Russo et al,,

2021).
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Cognitive impairment in post-AVC patients is a principal cause of complications, It is characterized as
the occurrence of any form of cognitive deterioration that occurs after the AVC event which can vary between
minor compromise and dementia (Zhang & Bi, 2020).

Cognition refers to superior cercbral functions (Zhang & Bi, 2020). Certain approaches denominate
these functions as domains of cognitive performance (within each domain there are subdomains), related to
cognitive skill processes, with cach origin related to an arca(s) of the brain. According to the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders DSM-V- TR (2023), the domains that make up the cognitive apparatus
are the following: complex attention, executive functions, learning and memory, language, perceptual motor
skills, and social cognition.

Post-AVC patients often present damage in one or more of these domains. Executive dysfunction is the
most studied. Cognitive compromise presents negatively on motor function recovery, daily life activities and
other functions, and increases the difficulties of global rehabilitation, preventing the return of patients to their
social, family, and work activities, and also creating a financial burden (Zhang & Bi, 2020).

Motor leaming is a process that involves different stages associated with practice or experience, it leads
to changes in the ability to perform a said behavior in a skilled manner (Schmidt & Lee, 2011, cited in Kleynen
etal., 2018). In rehabilitation settings, and in patients who have suffered a stroke, it is often necessary to learn
new skills, such as wheelchair handling or use of assistive devices for walking, and relearning old skills such as
lifting objects and walking as well (Kleynen et al., 2018). In the post-stroke period, spontancous motor recovery
associated with improvements in motor functions can occur especially for gross motor skills. However, for the
recovery of fine motor skills, specific and intensive exercises involving the affected muscle groups are
necessary (Russo et al., 2021).

Motor deficits in the upper limbs are common in post-stroke patients. Full rchabilitation minimizes
long-term disability and improves quality of life. A significant portion of rehabilitation interventions are aimed
at facilitating recovery through motor leaming, and involve cognitive processes such as attention, memory, and

executive functions, all of which are frequently affected as a result of stroke (Mullick et al., 2015).
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Tasks related to motor learning involve repetition of implicit sequences, where information about
repeated patterns of movements is not provided to the participant. Alternatively, they can involve explicit fixed
sequences, where participants are aware that they should learn both the learning process and the fixed task
sequence (Russo et al., 2021).

The prediction of actions and behaviors beyond what is observed in static images requires mental
processes that assist in the representation of movements based on implicit or partially explicit processes.
Explicit processes are generally involved in the initial stages of learning. Implicit processes are more related to
later stages of fine-tuning and are more automatic (Trofimova et al., 2020).

Cues can be effective in perceptually inducing focused movement. Neuroimaging-based studies suggest
that observing body postures suggesting implicit movement acts as a trigger in brain arcas which process the
pereeption of real movements. This leads to selective activation of premotor and motor cortical areas (Mineo et
al.,, 2018). In recent research, motor performance has been associated with cognitive functions such as memory,
executive function, and global cognition, highlighting the need for yet more rescarch on motor and cognitive
deficits in populations that have suffered strokes (Einstad et al., 2021). The aim of this study is to analyze

whether cognitive functions interfere with implicit motor learning in post-stroke patients.

MATERIALS AND METHODS
Ethical aspects

This research was submitted to the Research Ethics Committee (CEP) of the Faculty of Health Sciences
of Trairi - FACISA/UFRN, through the national interface Plataforma Brasil, in accordance with Resolution
466/12 of the National Health Council and the Helsinki Declaration for research involving human subjects, and
approved with protocol number CAEE: 62776522.0.0000.5568. Before being admitted to the study, all
volunteers read and signed an Informed Consent Form (ICF), as well as an Authorization Form for Voice

Recording and/or Image Registration,

Study Design
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This study is characterized as a descriptive, cross-sectional study using a quantitative approach. The
sample size was based on the number of hospital admissions in the Brazilian Unified Health System (SUS) in
2021 due to unspecified stroke (ischemic or hemorrhagic), and was aimed towards securing a sample of 86
individuals. The data used to arrive at this number were related to the Sth health region of Rio Grande do Norte,
where the city of Santa Cruz-RN is located, and where 109 cases were registered in 2021 (DATASUS -

Brazilian Ministry of Health, 2022).

Sample/Sampling

Recruitment was carried out using non-probabilistic convenience and intentional sampling methods:
through telephone contact or in waiting rooms with patients diagnosed for stroke who were registered and being
assisted, or those who had already been treated at the FACISA Integrated Physiotherapy Clinic (Santa
Cruz/RN). From a list of patients provided by the clinic, 80 individuals were cligible for the research. After the
recruitment process, screening, and application of exclusion criteria, the sample consisted of 20 participants.
The process is described in Figure 1.

Figure 1

Participant Recruitment Flowchart.

e e I- Difficulties with
e speech and mobility to
the evaluation location;
12-  Telephone contact I- lh)l:::‘:hm ' with
failed, or belonged to other; speec ision;
13- Did not answer calls o :lmcumes “..,;:
e ot e s hension;
messages; compre .
8- Possessed Limitations: 1- Dementia;
3- Deceased: 2- Transportation issues.

19- No interest in 1- Bedridden patient.

participating;
5- Excluded. 1 2- Transportation issues;
2- Needed to travel
without a return plan;
Evaluated Patients 1- Reported no history
N=20 of stroke.
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Source: Authors

Eligibility criteria

Clinically diagnosed individuals with stroke of any etiology (confirmed through neurological
examination or information from medical records at the FACISA Physical Therapy Clinic, and in the chronic
phase (more than six months since the injury), were considered eligible for this study. Those included in the
research agreed to participate voluntarily, signing the informed consent form (ICF) and the Authorization Form
for Voice Recording and/or Image Registration. The candidates were 18 years of age or older, presented normal
or corrected-to-normal vision, possessed mobility allowing them to reach the designated location for application
of the instruments, and did not present any condition that would hinder their ability to respond to the
instruments (such as aphasia, hearing loss, or difficulty holding a pen).

Patients who did not return to the sessions for further evaluation, had moved to another city, presented
difficulties with transportation, and one person who eventually reported not having suffered an AVC, were
excluded.

Intervention and Procedure

The evaluation took place over three weekly sessions, cach lasting a maximum of 60 minutes. All
participants were assessed separately, and the instruments were administered in closed (standard), and equipped
with air conditioning, a table, chairs, and a stretcher or low platform (located at FACISA). Initially, contact was
made either by phone or in a waiting room, where a brief screening was conducted regarding interest and
availability to participate in the research, as well as potential limitations for the study. For patients recruited,
assessment days were scheduled without interfering with their scheduled activities at the clinic. In the first
session, the assessment form, the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (Cincura et al., 2009), the
Depression, Anxiety, and Stress Scale (DASS-21) (Martins et al, 2019), and the Fugl-Meyer Physical
Performance Scale (Maki et al., 2006) were administered. In the second session, the Brief Neuropsychological
Assessment Instrument - Neupsilin (Fonseca et al., 2009) and the Random Number Generation task - RNG
(Oomens et al., 2022; Jahanshahi & Saleem, 2006) were administered. In the third session, implicit motor

learning assessment was performed using the Player Feedback Repeated Sequences task (Taveira, 2021), and
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workload assessment was conducted using the NASA-Task Load Index (NASA-TLX) scale (Hart & Staveland,
1988: Rezende, 2015; Soares, 2020). After the data collection was completed, a session was scheduled with the
participants to deliver a brief report containing the names of each test and their respective results - performance
in the clinical tests and tasks performed. It was therefore necessary for the patient to attend the prearranged

location three days per week, and one additional day depending on the feedback report preparation.

The study employed safe, non-invasive procedures. Any risks were associated with the possibility of the
procedure causing discomfort or fatigue in the patient. All procedures were conducted in a reserved, individual
setting, and the participants were instructed to report any discomfort to the researcher, who could immediately
halt the procedure or allow the participant to rest. Participants were also asked if they at any time wished to

discontinue the assessment or their participation in the study.

Evaluation Instruments
Epidemiological Profile Evaluation
Evaluation sheet containing a semi-structured interview composed of objective questions referring to

epidemiological data (clinical and sociodemograp hic).

Global Impairment Level - National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

The NIHSS scale is used to measure neurological deficit and the degree of impairment caused by stroke.
It presents a score ranging from 0 to 42, where higher scores indicate more severe neurological deficits (0 to 7:
mild, 8 to 16: moderate, and greater than 16: severe). It is a highly reliable instrument that is easy and quick to
administer, reflecting brain dysfunction through analysis of various clinical items (Chalos, 2020). In the present
study, a modified version was used, consisting of 11 items with scoring criteria that mirrored the original model

(Cincura et al., 2009; Maso, 2017).

Motor Impairment Assessment - Fugl-Meyer Physical Performance Scale (FMA-EU)
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The Fugl-Meyer Scale (FMA-EU) was developed in 1975 and is well-known for assessing motor and
sensory impairment after stroke. The measurements are based on neurological examination and sensorimotor
activity of the upper and lower limbs. It quantitatively evaluates six patient aspects involving range of motion,
pain, sensitivity, motor function of the upper and lower extremities, balance, coordination, and speed. The scale
used was a validated version translated for the Brazilian population by Maki et al. (2006). For this study, only
the score related to motor function was used, where less than 50 points indicated severe motor impairment, 50
to 84 indicated significant impairment, 85 to 95 indicated moderate impairment, and 96 to 99 indicated mild

impairment (Maki et al., 2006).

Neuropsychological Assessment - Depression, Anxiety, and Stress Scale (DASS-21), Brief
Neuropsychological Assessment Instrument - Neupsilin, Random Number Generation, and NASA-Task
Load Index (NASA-TLX)

The Depression, Anxiety, and Stress Scale (DASS-21) is an instrument developed by Lovibond and
Lovibond (1995) with good properties for assessing emotional disturbances such as anxiety, depression, and
stress (Bibi et al,, 2020; Martins et al.,, 2019). In this study, a shortened and translated version was used,
consisting of 21 items on a four-point Likert scale. The items are divided into three categories: Depression - (0
to 9: normal, 10 to 13: mild, 14 to 20: moderate, 21 to 27: severe, and greater than 28: extremely severe),
anxiety - (0 to 7: normal, 8 to 9: mild, 10 to 14: moderate, 15 to 19: severe, and greater than 20: extremely
severe), and stress - (0 to 14: normal, 15 to 18: mild, 19 to 25: moderate, 26 to 33: severe, and greater than 34:
extremely severe) (Vignola & Tucci, 2014).

The Brief Neuropsychological Assessment Instrument evaluates performance in neuropsychological
processes such as temporal-spatial orientation, sustained attention, visual perception, arithmetic skills, oral and
written language, verbal and visual memory, praxis, and executive functions. It assesses eight
neuropsychological functions through 32 subtests with quantitative and qualitative scores consisting of oral and
motor responses. The instrument was developed by Fonseca et al. (2009) and for the Brazilian population
demonstrates evidence of significant validity and reliability. The mean Neupsilin score is calculated based on

Z-scores in cach domain, following the norms established during the test standardization studies (Z between -
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1.0 and -1.5 = deficit alert; Z < -1.5 = deficit; Z between -1.6 and -2.0 = moderate to severe deficit; Z<-2.0 =
significantly important deficit) (Fonseca et al., 2009).

Random Number Generation (RNG) is a tool used in clinical practice and scientific research which
yield good results in assessing executive functions. The application involves instructing participants to generate
a random sequence of digits, where various measures of randomization are quantified (Oomens et al., 2022).
The task involves multiple processes, such as maintaining set size, following instructions, and the concept of
randomness in long-term memory, integrating information, and keeping it “online™ in working memory, all to
produce random number sequences using strategies involving sclection of appropriate responses and
suppression of responses (Jahanshahi & Saleem, 2006). Values closer to 1 reveal a lower degree of
randomization (Hamdan, 2006).

The NASA-TLX Scale is an instrument developed by the Acrospace Human Factors Research Division
of NASA - Ames Research Center, and published by Hart & Staveland (1988). It is a multidimensional
workload rating scale. It uses 6 dimensions in a subjective evaluation, providing an overall workload value
based on the weighted mean of the values of the six subscales, namely mental demand, physical demand,
temporal demand, performance level, effort level, and frustration level (Hart & Staveland, 1988; Rezende,

2015:; Soares, 2020).

Evaluation of implicit motor learning - Repeated Sequence Task (Player Feedback)

For the assessment of implicit motor learning through the repeated sequence task, we utilized the Player
Feedback (PF) instrument developed by Taveira (2021), following the same principles described in the Serial
Reaction Time Task (SRTT). The PF instrument evaluates implicit motor learning using programmed activation
of LED sensors. The equipment allows for the selection of the sequence (four constant sequences and one
random), the number of attempts, the lighting interval, the hit interval, and determination of the number of
consecutive correct sequences that characterize learning. It uses the following variables: number of hits (NH),
percentage of hits, carly hits, score, mean reaction time, learning sequence, highest number of consecutively
correct sequences (HNCCS), total number of correct sequences, and stabilization sequence (Taveira, 2021). The

data used are related to the number of hits and the highest number of consecutively correct sequences.
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Statistical Analysis
For statistical analysis, JASP software, version 0.17.2.1 was used. Sociodemographic characteristics
were analyzed descriptively. We calculated measures conceming central tendency (mean) and dispersion
(standard deviation), and depending on the type of variable, absolute and relative frequencies as well.
Considenng the sample size (n=20), the Shapiro-Wilk test was used to analyze the normality of the samples.
Due to the prevalence of non-parametric values, the Spearman correlation coefficient (p) was used for
correlation analyses, with p<0.05 indicating significance between the analyzed parameters, aiming to examine
the relationship between clinical variables and PF variables (Silva et al,, 2023). Effect size was analyzed as
recommended by Cohen (1988, 1992), where 4 0.1 represents a small (weak) effect, + 0.3 represents a medium
(moderate) effect, and = 0.5 represents a large (strong) effect (Cohen, 1988, 1992, cited in Field, 2009).
Additionally, the Mann-Whitney test was used to compare the two independent samples from the player
feedback (more affected arm and less affected arm). Due to the level of impairment in the more affected upper
limb, four participants were unable to perform the PF task with both limbs. Correlations between clinical
variables and PF related to the more affected limb were therefore calculated at n=16, while in the less affected

limb, n=20 remained constant.

RESULTS

Twenty individuals aged between 39 and 77 years were evaluated, with a mean age of 62.0 (x11.1)
[mean (standard deviation)]. There was a prevalence of males, comprising 14 (63.6%) of the sample, with a
mean of 6.9 years of schooling (+4.2). The most common type of stroke was Ischemic, affecting 14 individuals

(63.6%). Table | presents the data related to the clinical instruments, NIHSS, Fugl-Meyer, and DASS-21.

Table 1.

Clinical characterization with NIHSS, Fugl-Meyer, and DASS-21 scales.
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VARIABLE MEAN (STANDARD DEVIATION)  CUTOFF POINTS

NIHSS 2.9(3.6) Mild (0 to 7) n=18 (81%)
Moderate (8 to 16) n=2 (9%)
Severe (>16) n=0

Fugl-Meyer 69.5(24.9) Severe (<50) n=5 (22.7%)
Marked (50 to 84) n=7 (31.8%)
Moderate (85 to 95) n=2 (9%)
Mild (96 to 99) n=6 (27.2%)

DASS-21-Stress 17.1(7.8) Normal (0 to 9) n=4 (18.8%)
Mild (10 to 13) n=1 (4.5%)
Moderate (14 to 20) n=8 (36.3%)
Severe (21 to 27) n=6 (27.2%)
Extremely severe (>28) n=1 (4.5%)

DASS-21-Anxiety 11.6(7.3) Normal (0 to 7) n=7 (31.8%)
Mild (8 to 9) n=1 (4.5%)
Moderate (10 to 14) n=7 (31.8%)
Severe (15 to 19) n=2 (9%)
Extremely severe (greater than 20) n=3

(13.6%)
DASS-21- 11.4(8.3) Normal (0 to 14) n=13 (59%)
Depression Mild (15 to 18) n=5 (22.7%)
Moderate (19 to 25) n=0

Severe (26 to 33) n=2 (9%)
Extremely severe (greater than 34) n=0

The mean on the NIHSS scale indicated mild neurological impairment. In the Fugl-Meyer scale, there
was a higher prevalence of significant motor impairment. For the categories of the DASS-21 scale, prevalences

of moderate stress and anxiety were observed, with normal depression levels.
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Table 2

Clinical characterization with the neuropsychological instrument, Neupsilin.

TESTS AND SUBTESTS Mean (SD) FREQUENCY/PERCENTAGE

>-1,0 -1,0a-1,5 -1,5 -1,6¢-20 <-2,0
Temporal spatial orientation -1.4(2.6) 12/60%  1/5% 00%  0/0% 7/35%
Time -1.0(2.1) 12/ 60% 2/10% 115%  0/0% 5/125%
Space -1.4(3.9) 1785%  00% 00% 0/0% 3/15%
Focused attention -1.2(2.0) 11/55%  2/10% 00% 0/0% 7/35%
Reverse counting -0.6 (2.6) 14/70%  00% 00% 1/5% 5/25%
Repetition -0.7(0.7) 11/55%  7/35% 15% 1/5% 0/0%
Visual perception -09(1.5) 11/55%  5125% 00%  0/0% 4/20%
Line check 0.3 (1.6) 14/70%  2/10% 00%  0/0% 4/20%
Visual hemineglect 0.0 (0.0) 20/100%  00% 00% 0/0% 0/0%
Face perception -1.0(1.0) 11/55% 1/5% 1/5% 1/5% 6/30%
Face recognition 0.7 (2.1) 13/65%  2/10% 00% 3/15% 2/10%
Verbal and visual memory 0.9(1.3) 7/35% 420% 115% 2/10% 6/30%
Ord. Digit ascending 08 (1.1) 9/45% 3/15% 1/5% 4/20% 3/15%
Auditory span of words -0.7(0.9) 10/50%  3/15% 1/5% 6/30% 0/0%
Working memory -0.9(1.0) 9/45% 3/15% 115% 5/25% 2/10%
Immediate evocation (recall)  -0.3(1.0) 14/70%  2/10% 2/10% 1/5% 1/5%
Late evocation 0.1(0.8) 17/85%  2/10% 00% 1/5% 0/0%
Recognition -0.4(0.9) 16/80%  2/10% 00%  0/0% 2/10%
Verbal memory -04(0.9) 12/60%  7/35% 00%  0/0% 1/5%
Semantic memory -1.3 (62.0) 11/55% 1/5% 15% 1/5% 6/30%
Visual memory -1.7(1.4) 735% 3/15% 00% 0/0% 10/50%
Prospective memory 0.3 (0.8) 15/75%  5125% 00%  0/0% 0/0%
Arithmetic skills -22(2.1) 6/30% 1/5% 00% 5/25% 8/40%
Oral and written language -20(1.9) 7/35% 3/15% 15% 1/5% 8/40%
Appointment -0.2(1.3) 1995%  0/0P% 00% 0/0% 1/5%
Repetition -0.3(1,9) 17/85%  00% 00%  0/0% 3/15%
Automatic language -0.7(1.9) 15/75%  00% 00%  2/10% 3/15%
Understanding -0.5(1.3) 15/75%  00% 00%  2/10% 3/15%
Inference processing -0.5(1.3) 11/55%  3/15% 00%  0/0% 6/30%
Oral language -0.7 (1.6) 12/60%  1/5% 15% 2/10% 4/20%
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TESTS AND SUBTESTS Mean (SD) FREQUENCY/PERCENTAGE

>-1,0 -1,0a-1,5 -1,5 -1,6¢-20 <20
Reading aloud -L1(2.1) 13/65%  00% 00% 1/5% 6/30%
Written comprehension -1.1(1.9) 13/65%  00% 00%  0/0% 7135%
Spontaneous writing -0.7(1.2) 10/50%  7/35% 00%  0/0% 3/15%
Copied writing -1.8(1.9) 6/30% 1/5% 00% 1/5% 12/60%
Dictation wnting -1.7(1.9) 9/45% 1/5% 00%  0/0% 10/50%
Written language -2.1(2.2) 8/40% 1/5% 00%  2/10% 9/45%
Praxis 0.7 (1.1) 13/65%  1/5% 00%  3/15% 3/15%
Ideomotor 0.1(0.1) 20/1100%  0/0% 00%  0/0% 00%
Constructive -1.0(L3) 10/50%  3/15% 00% 1/5% 6/30%
Reflective 0.6(0.4) 20/1100%  0/0% 00%  0/0% 00%
Problem solving -0.2(1.0) 16/80%  1/5% 00%  0/0% 3/15%
Verbal fluency -1.1(1.0) 7/35% 6/30% 00% 4/20% 3/15%

Note: Z > -1.0= normal; Z between -1.0 ¢ -1.5= Deficit Alert; Z < -1.5= deficit; Z between -1.6 ¢ -2.0=
Moderate to severe deficit; Z <-2.0= Severely significant deficit.

The Neupsilin means were indicative warning signs for deficits in the temporal-spatial orientation
domain, and its time and space subtests. The concentrated attention domain also presented a mean with a deficit
alert. Its subdomains; backwand counting and repetition did not present indications of difficulties in the sample.
Visual perception presented no difficulties; however, the mean for its face perception subtest indicated a deficit
alert. The other subtests: line checking, visual hemineglect, and face recognition remained within the mean.

The memory domain did not indicate difficulties, nor its subtests; ascending digit ordering, auditory
word span, working memory, immediate recall, delayed recall, recognition, verbal memory, and prospective
memory. However, there was a deficit alert in semantic memory and a modenite to severe deficit in visual
memory.

Arithmetic skills presented a mean indicative of significantly important deficits. The oral and written
language domain also presented a mean indicating significantly important deficits in the sample as well as in its
subtests; repetition and written language. The copied writing and dictated writing subtests indicated deficits

ranging from moderate to severe, with reading aloud and written comprehension presenting deficit alert signs.
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For the oral and written language domain, the subtests naming, automatic language, written
comprehension, inference processing, and spontaneous oral and written language did not indicate difficulties.
There was no indication of difficultics in the praxis domain and its ideomotor and reflexive subtests; yet a
deficit alert was presented for the constructive subtest. In executive functions. the problem-solving subtest
obtained a mean indicating normal performance, with a deficit alert for verbal fluency.

For the RNG, the mean was 0.4 (£0.1) indicating that the sample did not presented difficulties with
inhibition, which is related to executive control.

The Player Feedback task presented a mean of 47.6 (£34.1) for the number of correct answers in the
more affected arm and 61.3 (£39.4) in the less affected arm. The highest number of consecutive correct
sequences presented a mean of 0.3 (£1.0) in the more affected arm and 1.4 (£2.9) in the less affected arm. The
workload measured by the NASA scale afier the PF task presented a mean of 22.2 (£7.4) for the Global
Workload Index. For its subdomains, the means were; mental effort 9.6 (£8.2), physical effort 14.3 (£10.5),
temporal demand 6.2 (5.5), performance 11.6 (6.9), effort 11.2 (26.7), and frustration 5.6 (+7.3). We
observed that the highest loads were concentrated in physical effort, performance, and overall effort.

Correlation analyses are presented in Tables 3 and 4. Correlations that achieved statistical significance
are displayed (see supplementary material for complete analysis).

Table 3

Spearman correlation between clinical DASS-21, RNG, and NASA variables, and Player Feedback variables.

PF-NA PF-NA- PF-MNSAC  PF-MNSAC
Variables

+affected - affected + affected - affected
DASS 21-Stress -0.280 -0.277 -0.511 -0.094
p-value 0.294 0.237 0.043 0.694
DASS 21-Depression -0.449 -0.431 -0.499 -0.043
p-value 0.081 0.058 0.049 0.858
RNG -0.437 -0.586 -0.031 -0.210
p-value 0.091 0.007 0.910 0374
NASA-Physical strength 0.153 -0.201 -0.576 -0.148

p- value 0.571 0.396 0.020 0.534
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PF-NA PF-NA- PF-MNSAC PF-MNSAC
Variables
+ affected - affected + affected - affected
NASA- Performance 0.181 0.203 0.538 0.649
p- value 0.502 0.392 0.032 0.002
NASA- IGCT -0.232 -0.038 -0.570 -0.233
p- value 0.385 0.872 0.021 0.324

Note: PF, Player Feedback. NA, Number of Hits. + affected, more affected arm. — affected, less affected amn. MNSAC,
Most Number of Consecutive Hits, IGCT - Global Workload Index.

We note that due to the level of impairment in the more affected upper limb, the columns related to the
more affected limb were calculated with n=16. While in the less affected limb, it remained n=20. Thus, a strong
negative correlation was observed between the Most Number of Consecutive Hits (MNSAC) and the stress
domain, and a moderate negative correlation with the depression domain in the DASS-21. This suggests that the
scores increased in opposite directions, since in the DASS-21, lower values indicate less impairment, while in
the PF, higher values reflect a higher number of hits,

The RNG showed a strong negative correlation with the number of hits in the less affected arm. The
NASA - Physical Effort and Global Workload Index presented a strong negative correlation with MNSAC in
the more affected arm. In the same scale, performance appeared to present a strong positive correlation with

task in both limbs.

Table 4

Correlation of Spearman between the clinical Neupsilin and Player feedback variables

PF-NA PF-NA- PF-MNSAC PF-MNSAC
VARIABLES

+affected - affected  + affected - affected
Temporal-spatial orientation 0.702 0.568 0.289 0.307
p-value 0.002 0.009 0.278 0.187
Time 0.786 0.667 0.251 0.394
p-value <001 0.001 0.349 0.085
Face perception 0.124 0.329 0.241 0.456
p-value 0.648 0.156 0.369 0.043
Immediate vocation (recall) 0.608 0.330 0.179 0.129

p-value 0.012 0.156 0.507 0.587
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PF-NA PF-NA- PF-MNSAC PF-MNSAC
VARIABLES
+affected - affected  + affected - affected

MVES- recognition 0.376 0.494 0.058 0.040
p-value 0.152 0.027 0.832 0.867
MVES-total 0.513 0.483 0.051 0.040
p-value 0.042 0.031 0.850 0.867
MVICP- total 0.044 0.068 -0.507 0.055
p-value 0.871 0.775 0.045 0.819
Memory 0.409 0.452 -0.281 -0.113
p-value 0.117 0.045 0.291 0.636
Automatic language 0412 0.504 0.104 0.065
p-value 0.113 0.024 0.700 0.785
Spontancous writing -0.028 -0.101 -0.540 -0.132
p-value 0918 0.672 0.031 0.580
Ideomotor praxis -0.344 <0.522 -0.424 -0.344
p-value 0.191 0.018 0.102 0.138
Constructive praxis 0.777 0.429 -0.134 0.074
p-value <001 0.059 0.620 0.755
Reflective praxis 0.585 0.307 0.031 0.456
p-value 0.017 0.188 0.910 0.043
Total praxis 0.662 0.505 -0.096 0.117
p-value 0.005 0.023 0.723 0.623

Note: PF, Player feedback. NA, Number of correct answers. MNSAC, Maximum number of consecutively comect
sequences, MVES, Semantic episodic verbal memory. MVICP, Short-temn visual memory.

In the more affected arm, NA presented a strong positive correlation with temporal-spatial orientation
and its time subtest; with semantic episodic verbal memory and its immediate recall subtest; and total praxis
and its subtests of constructive and reflexive praxis. In the less affected arm. NA also presented a moderate
positive correlation with temporal-spatial orientation and its subtest time, semantic episodic verbal memory
(moderate), and total praxis. There was a moderate positive correlation with the memory domain and its
subtests, semantic episodic verbal memory and recognition; and a strong correlation with automatic language

and total praxis. We also observed a strong negative correlation with ideomotor praxis.
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MNSAC in the more affected arm presented a strong negative correlation with short-term visual
memory and spontaneous writing. In the less affected arm, there was a moderate positive correlation with the

face pereeption and reflexive praxis subtests,

Figure 2

Graphs with comparison analysis between the two independent samples of PF using the Mann-Whitney U test.
Graph A represents the number of correct answers and graph B represents the highest number of consecutively

correct sequences.
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NA obtained 128.5 (p=0.54) with a higher mean in the less affected arm. MNSAC was 168.0 (p=0.198),
also higher in the less affected arm. Therefore, it is observed that patients scored more with the less affected
arm, both in NA and MNSAC. However, there was no significant difference between the groups.

DISCUSSION

This study aimed to analyze whether cognitive functions interfere with implicit motor learning in post-
stroke patients. For this purpose we used the serial reaction time task (SRTT) which is one of the most

commonly used paradigms to assess implicit sequence learning. It involves repetition of a sequence of LED
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lights ascending in an order which is not disclosed to the participant. Implicit motor learning was measured by
the highest number of consecutive sequences correctly performed, indicating that the sequence was learned
implicitly (Trofimova et al., 2020; Taveira. 2021).

Implicit learning considers fundamental cognitive processes that occur continuously in neural networks,
as well as having a longer duration over time and demonstrating transfer specificity. It is related to non-
declarative or procedural memory, where knowledge is memorized implicitly and cannot be consciously
descnbed (Machado & Haertel. 2014). Procedural memory is related to motor learning, through which people
learn motor sequences necessary to learn and perform tasks in which actions integrate certain praxic schemes,
being activated automatically without the individual needing to be aware of each elementary operation that will
be executed. Examples include nding a bike, swimming, and driving a car, which are performed automatically
and non-consciously (Neto & Nitrini. 2016; Machado & Haertel. 2014; Damasceno. 2016). It involves
cognitive processes that require a certain level of attentional state, motivation (through interest and initiative),
pereeption, memory, executive functioning, and emotional state, all of which influence performance and the
search for a solution to a given task that arises from an interaction of the individual with the desired action and
the environment (Mullick et al., 2015; Machado & Haertel. 2014; Damasceno. 2016).

Supporting Orrell et al. (2007), who suggests that implicit leaming requires less attention compared to
explicit learning processes, the present study found no correlation between attentional aspects and implicit
motor learning.

Regarding perception, a positive correlation was observed between implicit motor learning in the less
affected arm and the pereeption of faces, which suggests that the better the performance in one variable, the
other also improved. This is supported by the literature, where experimental studies on motor learning and
visuospatial function, which encompasses visual perception and spatial relationships between objects, have
been positively correlated in both young and elderly adults (VanGilder et al., 2021).

By analyzing implicit movement through transcranial magnetic stimulation, Minco et al. (2018), shows
that the observation of images of body postures with implicit movement leads to the processing of the
perception of real movements and a selective activation of pre-motor and motor cortical areas, To do this, it

requires attention mechanisms (selective attention), to highlight information relevant to pereeption.
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The negative correlation between implicit motor learning in the most affected arm and short-term visual
memory may be related to the fact that memory is frequently cited in studies as one of the domains most
affected by stroke. Its function involves the registration, storage, and retrieval of information as needed, making
it a domain of great importance in post-stroke patients, since it remains necessary to learn new skills or relearn
old ones (Schouten. 2009; Kleynen et al., 2018). In the present study, 50% of the sample presented a seriously
important deficit in this domain. In Trifomova et al.'s study (2020) on implicit motor learning, the motor
sequence was not associated with memory, however, implicit improvements were observed between the

sessions of their study.

Short-term memory has little durability and tends to be lost after a certain time (Fonseca et al., 2009).
The information is not consolidated and has a limited amount of content that can be mentally operated, and due
to its greater relationship with the prefrontal network, it is considered an executive function (Neto & Nitrini.
2016).

Executive functioning assessed by the Neupsilin did not show correlation with implicit motor learning;
however, the Random Number Generation task showed a negative correlation with the number of correct
responses in the less affected arm. There were no studies found with the application of the scale in post-stroke
patients; however, one experiment showed significantly worse performance in the elderly compared to young
adults when performing the task, suggesting that executive control declines with the natural aging process, and

older adults may present greater difficulties in inhibiting stercotyped responses in the task (Hamdan. 2006)

According to VanGilder et al. (2020), measures of cognitive interference inhibition, as well as
attentional shifting, are predictors of fall risk in post-stroke survivors, considering that this group tends to have
high levels of cognitive-motor interference when performing working memory and balance tasks, with relative
dual-task costs. Attentional control, inhibition, and reappraisal are among the neurological deficits considered
as the basis for difficulties in executive control mechanisms, also supporting emotional regulation (Luo et al.,

2022).

In this regard, the present study showed a negative correlation between symptoms of stress and

depression and implicit motor learning in the more affected arm. Where (36.3%) of the sample exhibited
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moderate stress and (22.7%) mild depression. This is consistent with the literature where it has been found that
post-stroke patients may experience motor, cognitive, sensory, and emotional difficulties which may involve
social and financial aspects, decreased functionality, and quality of life, potentially exacerbating the patient's
condition and hindering the rehabilitation process. Furthermore, these patients may find themselves in a place
of limitation and dependence on others, which can lead to emotional disturbances such as anxiety, stress, and
depression (Pratiwi et al., 2017).

According to Luo et al. (2022), depression is one of the most common comorbidities in post-stroke
patients, being related not only to poor outcomes in rehabilitation but also to increased risks of recurrent
episodes and mortality. Stress can be thought of as responses to any threat, real or perceived, that may overload
selective homeostatic systems. These responses are representative of the functioning of a global system
involving neuroendocrine, autonomic, and behavioral systems. Prolonged exposure to stress responses (chronic
stress) can present adverse health consequences, including implications for a range of complex functions
involving inhibitory control, behavioral flexibility, emotional regulation, and working memory, all of which can
interfere with motor learning, since cognitive abilities such as working memory are related to performance in

new motor tasks (VanGilder et al., 2020).

According to Machado & Haertel. (2014), in neuro-anatomical terms, emotional processes are localized
in specific arcas of the brain, forming the limbic system. These areas control the autonomic nervous system and

are also related to motivation and memory mechanisms.

In their study on perceptual-motor learning, stress, and anxiety, Hordacre et al. (2016) differentiate
motor learning per formance, where performance is influenced by transient conditions considered performance
variables, from learning which is related to changes in behavior capacity and permanently leads to performance
improvements. It was observed that anxiety and stress impair motor performance in the early stages of learning,
while in later stages, they do not present a negative effect.

The NASA Task Load Index showed a negative correlation with implicit motor learning, as well as in
its Physical Effort domain. Meanwhile, in the Performance subdomain, the correlation was positive. The NASA

was applied shortly after the PF task, aiming to assess the workload after the task. This suggests that self-
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perception of good performance increased, as did the score in implicit leaming. On the other hand, the IGCT
and physical effort correlated in the opposite direction with the number of correct responses in the task.

The cognitive assessment processes used when individuals perform a workload assessment are similar
to those used when evaluating other complex phenomena. By subjectively analyzing the amount of work, the
time pressure in which the task was performed, the level of effort, their success in meeting what was requested,
and the physiological and psychological consequences (Hart & Staveland. 1988), the patients provided
information about their perception of possible difficulties in performing the PF task.

In this way, considering the high level of IGCT, with its greater concentration on physical effort, it can
be suggested that physical effort hindered implicit motor learning, which may be related to the lighting interval
and the hit interval between the LED lights, which were defined considering a previous investigation of the
time each patient needed to complete the entire task. However, some patients seemed to have learned the
sequence; however, they were unable to touch the LEDs in the necessary time to be counted as correct by the
system. In the study by Orrell et al. (2007), it was suggested that implicit sequence learning in post-stroke
individuals occurs at a slower pace than in neurologically healthy individuals. This serves suggestion for future

rescarch, that these time intervals be better analyzed before data collection,

Other considerations

Although not cited as functions directly related to implicit motor learning, a negative correlation was
observed between implicit motor learning in the more affected arm and spontaneous language, and a positive
correlation was observed with face perception and reflexive praxis. The negative correlation with automatic
language may be related to the fact that the task did not necessarily require the use of language mechanisms,
given that implicit learning is unconscious and unintentional (Bovolenta et al., 2023).

It was also analyzed the number of hits in the task, where we observed positive correlations. This

suggests that those patients who scored higher in the PF task showed better conditions in face perception,
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temporospatial orientation, memory, spontancous writing, and praxis. With only a negative correlation in

ideomotor praxis.

In ideomotor apraxia the patient has difficulty mentally visualizing the movement and thus is unable to
perform similar movements without the object present (Fonseca et al., 2009, Cassani & Balthazar. 2016). This
partly explains possible difficulties in implicit learning since the task begins with a verbal command for an
unfamiliar task where the individual needs to implicitly learn the pre-established sequence. This may be more

challenging for individuals who already present difficulties in executing familiar gestures.

Temporal-spatial orientation uses attention, visual, reasoning, and memory resources. It is linked to
episodic memory, which involves a retrieval system of information that the patient experienced: deficits in this
cognitive function can impair well-established habits, practices, and routines (Fonseca et al., 2009; Abreu et al.,
2014). In episodic memory, we have experienced events, while in semantic memory, we have facts, usually
learned or stored verbally, through the general recognition of concepts and the world (Fonseca et al., 2009),
Changes in these mnemonic systems are generally not expected in patients afier brain injury unless
accompanied by aphasia (Pawlowski et al., 2013).

Complex movement deficits, such as some types of apraxia, can be caused by lesions in motor
association areas. Apraxia leads to the loss of the ability to perform a previously leamed motor function yet
without the patient presenting sensory, primary motor or coordination deficits (Cassani & Balthazar, 2016).

Praxis can be defined as skills directed toward gestural execution (Fonseca et al., 2009). Dovern et al.
(2011) evaluated implicit motor learning through the SRTT paradigm in patients with apraxia. They showed
that although response time is generally longer, apraxic patients present preserved implicit motor learning. The
authors add that not only simple skill learning but also more complex motor skills can be preserved in these
patients (Dovern etal., 2011).

Even though it did not show correlation with implicit motor learning, it is also valid to highlight those
cognitive domains in which patients presented difficultics. We noticed that the sample's average pointed to
moderate to severe deficits in arithmetic and written language skills. Language refers to the human capacity to
claborate and communicate experiences and thoughts through symbols known as words, through speech,

writing, or motor gestures (Neto & Nitrini, 2016). Just as in the study by Pawlowski et al. (2013), although
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aphasic patients were excluded from the study, a low performance in language tasks is still observed. Therefore,
even if not evident, there may be latent aphasia in the sample, warranting further evaluation.

The execution of numerical calculations upon verbal request requires the ability of working memory and
problem-solving, as well as language mechanisms (Pawlowski ¢t al., 2013). Therefore, it scems plausible that

post-stroke patients with language difficulties also exhibit low performance in arithmetic skills.

It was expected to find greater findings involving executive functions, as these are related to a wide
region of the frontal lobes. Patients with cognitive dysfunctions may exhibit deficits in decision-making,
problem-solving, participation in family financial and social life, judgment difficulties, planning, organization,
and capacity for sustained attention (Cassani & Balthazar, 2016). Being of great importance for the post-stroke
rchabilitation process, as it can alter the response capacity to motor rehabilitation due to the cognitive demands

necessary for movement planning, association, correction, and intention.

CONCLUSAO

Cognitive impairments after stroke are linked to the location and/or size of the lesion. Although studies
demonstrate that these impairments are more concentrated in attention, executive functions, and processing
speed, post-stroke patients are more likely to exhibit impairments in memory, orientation, language, and
attention than individuals without stroke of the same age (VanGilder et al., 2020; Zhang & Bi. 2020; Mullick et

al., 2015). In the present study these cognitive aspects were not related to implicit motor learning.

Considering the study objective to analyze whether cognitive functions interfere with implicit motor
learning in post-stroke patients. we conclude that in the evaluated sample implicit motor learning presented
correlation with certain cognitive and emotional aspects. However, the study presents limitations that are worth
noting for future research. The limitations related mainly to the time available for data collection, as it was not
possible to recruit a larger sample size, difficulties with the clinical examinations (MRI and/or CT scans)
analysis as most of the patients used public healthcare services, and examinations are often retained by the

institution, this situation was exacerbated by our financial limitations to cover the cost of any requested
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examinations. Consequently, it was not possible to analyze lesions by hemisphere or location. Lastly, for more
comprehensive results comparisons, conducting the study or its branches using a control group would be

beneficial, and is left as a suggestion for future studies.
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N I H Identificacdo do Paciente
prm———p— Nome:
STROKE Registro:
SCALE Exame inicial: Data / /
instrucio Definicio da escala Escore | Hora

1a. Nivel de Consciéncia

0 investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliagdo completa é prejudicada por obstaculos
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 é dado apenas
se o paciente nao faz nenhum movimento (outro além
de postura reflexa) em resposta a estimulacao
dolorosa.

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = Nao alerta, mas ao ser acordado por minima
estimulagao obedece, responde ou reage.

2 = Nao alerta, requer repetida estimulacao ou
estimulacao dolorosa para realizar
movimentos (ndo estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reacoes autondmicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

0 paciente é questionado sobre o0 més e sua idade. A
resposta deve ser correta - nao ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
nao compreendem as perguntas irao receber 2.
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacao
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema ndo secundario a afasia receberdo um
1. £ importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que o examinador nao “ajude” o
paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde ambas as questoes corretamente.

1 = Responde uma questao corretamente.

2 = Nao responde nenhuma questao
corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia

O paciente é solicitado a abrir e fechar os olhos e
entao abrir e fechar a mao nao parética. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as Maos nao
podem ser utilizadas. £ dado credito se uma tentativa
inequivoca é feita, mas nao completada devido a
fraqueza. Se o paciente ndo responde ao comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou
ambos os comandos). Aos pacientes com trauma,
amputacao ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos (nicos compativeis. Somente a
primeira tentativa é registrada.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor olhar conjugado

Somente os movimentos oculares horizontals sao
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(6culo-cefalico) recebem nota, mas a prova caldrica
nao é usada.

Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade voluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periférica isolada (NC Iil, IV ou M),
marque 1. O olhar é testade em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro distirbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entdo, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do olhar.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore é
dado quando o olhar & anormal em um ou
ambos os olhos, mas nao ha desvio forcado
ou paresia total do olhar.

2 ~ Desvio forcado ou paralisia total do olhar
que ndo podem ser vencidos pela manobra
oculo-cefalica.
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Instrucao

Definicao da escala

3. Visual

0S campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sao testados por confrontagao, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajade, mas se olha para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleagdo, os campos visuais no olho restante sao
avaliados. Marque 1 somente se uma clara assimetria,
incluindo quadrantanopsia, for encontrada. Se o
paciente é cego por qualquer causa, marque 3.
Estimulagdo dupla simultinea é realizada neste
momento. Se houver uma extin¢do, o paciente recebe
1 e 0s resultados sao usados para responder a questao
11,

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos.
Considere a simetria de contracdo facial em resposta
a estimulo doloroso em paciente pouco responsivo ou
incapaz de compreender. Na presenca de trauma
/curativo facial, tubo orotraqueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial leve (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial total ou quase total da regiao
inferior da face).

3 = Paralisia faclal completa (auséncia de
movimentos faciais das regioes superior e
inferior da face).

5. Motor para bragos

O brago é colocado na posicao apropriada: extensao
dos bragos (palmas para baixo) a 90° (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do braco se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico é
encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacao dolorosa. Cada
membro é testado isoladamente, iniciando pelo brago
nao-paretico. Somente em caso de amputagao ou de
fusdo de articulacdo no ombro, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacao deve
ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o brago 90° (ou 45°)
por 10 segundos completos.

1 = Queda; mantém o braco a 90° (ou 45°),
porém este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; ndo toca a cama ou
outro suporte,

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco
nao atinge ou ndo mantém 90° (ou 45°), cal
na cama, mas tem alguma forga contra a
gravidade.

3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade; braco
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

5a. Braco esquerdo 5b. Braco direito

6. Motor para pernas

A perna é colocada na posiao apropriada: extensao a
30° (sempre na posicdo supina). E valorizada queda do
brago se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afasico é encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas ndo com estimulacao dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pela perna
nao-parética. Somente em caso de amputacao ou de
fusdo de articulacdo no quadril, o item deve ser
considerado ndo-testavel (NT), e uma explicacao
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5
segundos completos.

1 = Queda; mantém a perna a 30°, porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; nao toca a cama ou outro
suporte.

2 = Algum esforgo contra a gravidade; a perna
ndo atinge ou ndo mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma for¢a contra a
gravidade.

3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita

ro
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7. Ataxia de membros

Este item ¢é avalia se existe evidéncia de uma lesdo
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste é feito
no campo visual intacto. Os testes index-nariz e
calcanhar-joelho sao realizados em ambos os lados e a
ataxia é valorizada, somente, se for desproporcional &
fraqueza. A ataxia é considerada ausente no paciente
que ndo pode entender ou esta hemiplégico. Somente
em caso de amputacao ou de fusao de articulagoes, o
item deve ser considerado nao-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
uma posi¢ao com os bracos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC é registrada como anormal e o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bragos
[exceto maos), pernas, tronco e face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve
ser dados somente quando uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irao
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2. Se o paciente nao responde e esta
quadriplégico, marque 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = Normal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar é menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma
perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de que esta sendo
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente nao sente que estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informagdes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicacdo dos
itens precedentes do exame. O paciente é solicitado a
descrever o que esta acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacdo
anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensao ¢ julgada a partir destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurologico
geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (ftem 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuagao 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo e que nio segue
nenhum comando simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda obvia
da fluéncia ou dificuldade de compreensio,
sem limitagao significativa das idéias
expressao ou forma de expressao. A
reducdo do discurso e/ou compreensdo,
entretanto, dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacéo a
partir da resposta do paciente,

2 = Afasia grave; toda a comunicagao é feita
através de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhacdo por parte do
ouvinte. A quantidade de informacao que
pode ser trocada é limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicagao. O
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala Gtil ou
compreensao auditiva.
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10. Disartria
Se acredita que o paciente é normal, uma avaliacao | 0 = Normal.
mais adequada é obtida, pedindo-se ao paciente que | 1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta | | 0
lela ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente pelo menos algumas palavras, e na plor
tem afasia grave, a clareza da articulagao da fala das hipoteses, pode ser entendido, com
espontanea pode ser graduada. Somente se o paciente alguma dificuldade. —_— | —
estiver intubado ou tiver outras barreiras fisicas a | 2 = Disartria grave; fala do paciente é tao
producao da fala, este item devera ser considerado empastada que chega a ser ininteligivel,
nao testavel (NT). Nao diga ao paciente por que ele na auséncia de disfasia ou com disfasia — | c—
esta sendo testado. desproporcional, ou € mudo/anartrico.
NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique.
11. Extingao ou Desatengao (antiga negligéncia)
Informacao suficiente para a identificacdo de | 0 = Nenhuma anormalidade. — | —
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes | 1 = Desatencdo visual, tatil, auditiva, espacial
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que ou pessoal, ou extincao a estimulagao
impede o teste da estimulacdo visual dupla simultanea, simultinea em uma das modalidades —_— | —
e os estimulos cutdneos sdo normais, o escore é sensoriais.
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar | 2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-
para ambos os lados, o escore é normal. A presenca de desatencao para mais de uma modalidade; | | 00
negligéncia espacial visual ou anosagnosia pode nao reconhece a propria mao e se orienta
também ser considerada como evidéncia de somente para um lado do espaco.
negligéncia. Como a anormalidade s6 é pontuada se
presente, o item nunca é considerado nao testavel.
TABELA DE EVOLUGAO
DATA HORA ESCORE EXAMINADOR
Tradugho ¢ adaptacio:
Octiavio Margues Pentes-Neto

Newrologia = HCFMRP - USP
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Vocé sabe como fazer.
De volta pra casa.
Eu cheguei em casa do trabalho.
Préoximo da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram o Pelé falar no radio.

Sentencas para leitura no item 9. Melhor linguagem

Mamae
Tic-Tac
Paralelo
Obrigado
Estrada de ferro

Jogador de futebol

Lista para item 10. Disatria




Lista para nomeagao no item 9. Melhor linguagem
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ANEXO B- ESCALA FULG-MEYER

FUGL-MEYER

NOME:

90

REFLEXOS

Biceps

2() 0()

Triceps

2() 0()

SINERGIA FLEXORA - dedo minimo toca a orelha

Elevagdo de ombro
Retracdo de ombro
Abducdo de ombro
Rotac¢do externa

Flexdo de cotovelo
Supinagio do antebrago

2() 1() 0()
2() 1() 0()
2() 1() 0()
2() 1() 0()
2() 1() 0()
2() 1() 0()

SINERGIA EXTENSORA - dedo

polegar toca o joelho contralateral

Aducdo do ombro/rotacdo interna
Extensdo do cotovelo
Pronacdo do antebraco

2() 1() 0()
2() 1() 0()
2() 1() 0()

MOVIMENTOS SINERGICOS COMBINADOS

Maio na coluna lombar

2() 1() 0()

Flexdo de ombro + antebrago pronado

2() 1() 0()

Prono-supinagido com antebrago neutro

2() 1() 0()

MOVIMENTOS SEM SINERGIA

Abduc¢do de ombro a 90° com cotovelo
estendido e pronado

2() 1() 0()

Flexdo de ombro partindo de 90°

2() 1() 0()

Prono-supinagdo partindo de 30° de flexdo
de ombro

2() 1() 0()

EXTREMIDADE SUPERIOR (PUNHO)
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FLEXAO, EXTENSAO E CIRCUNDACAO

papel entre o polegar e o dedo indicador
+ resisténcia

Flexdo de punho com antebrago 2() 1() 0()

pronado + resisténcia

Flexo-extensdo de punho com antebraco 2() 1() 0()

pronado

Flexdo de punho a 30° de flexdo de 2() 1() 0()

ombro + resisténcia

Flexo-extensdo de punhoa 30° de flexdo 2() 1() 0()

de ombro

Circundagdo de punho 2() 1() 0()
FLEXAO, EXTENSAO E PREENSAO

Flexdo de dedos (fechar a mio) 2() 1() 0()

Extensdo de dedos (abrir a mlo) 2() 1() 0()

Preensdo 1: supinagio de antebrago + 2() 1() 0()

flexdo de interfalangeanas proximal e

média + resisténcia

Preensdo 2: antebrago neutro + segurar 2() 1() 0()

Preensdo 3: segurar caneta com polegar 2() 1() 0¢()
e indicador + resisténcia

Preensdo 4: segurar objeto cilindnico + 2() 1() 0¢()
resisténcia

Preensdo S: segurar bola + resisténcia 2() 1() 0()

Tremor 2() 1() 0¢()
Dismetria 2() 1() 0¢()
Velocidade 2() 1() 0¢()




REFLEXOS

Aquileu 2() 0()

Patelar 2() 0()

SINERGIA FLEXORA - triplice flexdo do MMII

Flexdo de quadril 2() 1() 0()
Flexdo de joelho 2() 1) 0()
Flexdo de torozelo 2() 1() 0()
SINERGIA EXTENSORA - triplice extensdo do MMII
Extensdo de quadril 2() 1() 0()
Extensio de joelho 2() 1) 0()
Extensdo de tornozelo 2() 1() 0()
MOVIMENTOS SINERGICOS COMBINADOS

Flexdo de joelho além de 90° partindo 2() 1() 0()
de leve extensdo de joelho (sentado)

Dorsiflexdo de tornozelo 2() 1() 0¢()

MOVIMENTOS SEM SINERGIA

Flexdo de joelho além de 90° (em pé) 2() 1() 0()
Dorsiflexdo de tomozelo (em pé) 2() 1() 0()

. .
COORDENACAO E VELOCIDADE: TESTE CALCANEO-JOELHO

Tremor 2() 1()

0()

Dismetria 2() 1()

0()

Velocidade 2() 1()

0()
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ANEXO C- ESCALA DE DEPRESSAO, ANSIEDADE E ESTRESSE (DASS-21)

Depression Anxiety and Stress Scale (DASS-21) - Escala de Depressdo, Ansiedade e Estresse

Conceitos avaliados: afetividade negativa (3 fatores: Depressao: itens 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21; Ansiedade: itens
2,4,7,9 15,19, 20; Estvesse: itens 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18).

Referéncia da versdo em original: LOVIBOND, S. H.; & LOVIBOND, P. F. Manual for the Depression, Anxiety,
Stress Scales Australia. 1995. Disponivel em: http:/Avww2.psy.unsw.edu.au/dass.

Referéncia da versdo em portugués: MARTINS, B. G.; SILVA, W. R.; MAROCO, J.; & CAMPOS, J. A. D. B.
Escala de Depressdo, Ansiedade e Estresse: propriedades psicométricas e prevaléncia das afetividades em
umverstténos Jomal Braslelode Panutama v68(1) p.32-41, 2019 EMMndefsonrobenozz@gmal .com

? 47

Opcoes de Resposta
Item Néo se Aplicou-se | Aplicou-se | Aplicou-se
aplicoude | emalgum | emumgrau | muito, ou
maneira grau, ou | consideravel, | na maioria
alguma por algum ou por uma do tempo
tempo boa parte do
tempo
1 | Tive dificukdade em acalmar-me 0 1 2 3
2 Estava consciente que minha boca estava 0 1 2 3
seca
Parecia ndo conseguir ter nenhum sentimento 0 1 2 3
3 e
positivo
Senti dificuklade em respirar (ex. respiragio 0 1 2 3
4 | excessivamente répida, falta de ar, na
auséncia de esforgo fisico)
5 Tive dificukdade em tomar iniciativa para fazer 0 1 2 3
as coisas
6 Tive a tendéncia de reagir de forma 0 1 2 3
exagerada a situagdbes
7 | Sentitremores (ex. nas maos) 0 1 2 3
8 | Senti que estava geraimente muito nervoso 0 1 2 3
Preocupei-me com situagdes em que eu 0 1 2 3
9 |pudesse entrar em panico e parecesse
ridiculo (a)
10 | Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro 0 1 2 3
11 | Senti que estava agitado 0 1 2 3
12 | Tive dificuidade em relaxar 0 1 2 3
13 | Senti-me desanimado e deprimido 0 1 2 3
Fui intolerante com as coisas que 0 1 2 3
14 | impediam-me de continuar o que eu estava
fazendo
15 | Senti que ia entrar em péanico 0 1 2 3
16 | Nao consegui me entusiasmar com nada 0 1 2 3
17 | Senti que ndo tinha muito valor como pessoa 0 1 2 3
18 | Senti que estava sensivel 0 1 2 3
Eu estava consciente do 0 1 2 3
funcionamento/batimento do meu coragdo na
19 | auséncia de esforgo fisico (ex. sensagio de
aumento da frequéncia cardiaca, disritmia
cardiaca)
20 | Senti-me assustado sem ter uma boa razédo 0 1 2 3
21 | Senti que a vida estava sem sentido 0 1 2 3
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ANEXO D- FOLHA DE REGISTRO PARA A TAREFA GERACAO ALEATORIA DE
NUMEROS- RNG

GERACAO ALEATORIA DE NUMEROS- RNG

Nome: Data da aplicagiio

Aplicagiio: Suponha que escrevemos os nimeros de 1 a 9 em pedacos de papel e os
colocamos em um chapéu. Vocé pega um pedago de papel, diz o nimero nele ¢ o devolve
ao chapéu. Entdo vocé pegaria outro pedaco de papel e faria a mesma coisa. Tente fugir
de qualquer padrio preestabelecido, como ordem numeérica, nimeros impares ou pares,
ou qualquer outro padrdo.

RNG (100)
1 3 4 5 6 L] 9
10 " ] (K [ 13 16 ] [E]
[T 0 { 3 M b ] »
= 7 w ] Q ) r] ¥ 16
¥ ] " 40 Al Q 4 - )
*» ] ) a9 E 0] s ) 54
“ AL s b ) - " 6l LY L)
o (5] w 67 ] @ ) 1
3 4 ) 6 ™ 9 » s
Q 83 - IE) » ¥ [T » )
W w2 o w o« - w - w
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ANEXO E- ESCALA NASA TASK LOAD INDEX

NASA TASK LOAD INDEX

O método NASA Task Load Index (TLX) de Hart e Staveland, avalia carga de trabalho
em cinco escalas de 7 pontos. Com estimativas altas, médias e baixas para cada ponto.

Nome Idade | Data
Exigéncia Mental Quio mentalmente exigente foi a tarefa?
N S I I I
Muito Baixo Muito Alto
Exigéncia Fisica Quao fisicamente exigente foi a tarefa?
S I I
Muito Baixo Muito Alto
Demanda temporal Quado apressado ou acelerado foi o ritmo da tarefa?
S I A A
Muito Baixo Muito Alto
Desempenho Quio bem-sucedido vocé foi em realizar o que lhe foi pedido?
[ I I I A O I
Muito Ruim Muito Bom
Esforco Quanto vocé teve que trabalhar para atingir seu nivel de desempenho?
S I A A
Muito Baixo Muito Alto

Frustragio Quado inseguro, desanimado, irritado, estressado e aborrecido vocé estava?

N I ) ) I I

Muito Baixo Muito Alto




Comparagiio de Escalas Bindrias

Escolha a demanda que mais gerou esforco na tarefa

Demanda Mental Desempenho
X X
Demanda Fisica Nivel de Frustragdo
Demanda Temporal Nivel de Frustragido
X X
Demanda Fisica Demanda Mental
Demanda Temporal Esforgo
X X

Nivel de Frustragdo

Demanda Fisica
Demanda Temporal Desempenho
X X
Demanda Mental Esforgo
Desempenho Esforgo
X X
Demanda Fisica Demanda Mental
Demanda Temporal Demanda Temporal
X X
Esforgo Desempenho
Desempenho Esforgo
X X
Demanda Mental Nivel de Frustra¢do
Nivel de Frustragdo
X D=
Demanda Fisica E=




ANEXO F- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

FACULDADE DE CIENCIAS DA Plataforma
SAUDE - FACISA/UFRN asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DO COMPROMETIMENTO COGNITIVO EM PACIENTES
POS-(\VC E SUA RELAGAO COM A APRENDIZAGEM MOTORA
IMPLICITA

Pesquisador: JOSEFA LIDIANY FERREIRA DA SILVA ARAUJO
Area Temitica:

Versédo: 4

CAAE: 62776522.0.0000.5568

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias da Saude do Trairi
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 6.055.857

Apresentacdo do Projeto:

As autores do projeto descrevem: "O presente estudo caracteriza-se como um estudo descritivo, transversal,
de carater quantitativo, a ser realizado com uma amostra de 86 individuos, baseada na quantidade de
internagdes hospitalares no Sistema Unico de Satide no ano de 2021, referentes a 5 regiao de saude do Rio
Grande do Norte, tendo como causa, o acidente vascular cerebral ndo especificado. A avaliagdo ocorrera
durante quatro encontros semanais, com duragdo de no maximo 60 minutos cada. Todos os participantes
serdo avaliados separadamente, inicialmente serdo aplicadas a Ficha de avaliagao, a Escala National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), a Escala de Depressdo, Ansiedade e Estresse (DASS-21)e a
Escala de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer. O tempo para responder a esses questionarios sera de
aproximadamente 60 minutos. No segundo momento, serdo aplicados os instrumentos neuropsicoldgicos

para avaliagdo do comprometimento cognitivo, sendo a Bateria Psicol6gica para avaliagéo da atengéo -BPA,

o teste de Figuras Complexas de Rey- Osterrieth, o Instrumento de Avaliagdo Neuropsicolégica Breve-
Neupsilin, e a tarefa de Geragao de Numeros aleatérios (RNG), com duragdo média de 60 minutos. No
terceiro momento, seréo realizados os testes laboratoriais: Avaliagao da aprendizagem motora implicita pela
tarefa de sequéncias repetidas (Play FeedBack), a Percepgao do Movimento Biolégico, e ao final, aplicagéo
da Escala NASATask Load Index (NASA- TLX). Com duragdo média de 60 minutos.

Apds a finalizagédo das coletas, sera marcado um quarto momento com os participantes onde sera

Endereco: Rua TrawriSN

Bairro: S/B CEP: 59200-000

UF: RN Municipio: SANTA CRUZ

Telefone: (84)3291-2411 E-mall: cep@facisa.ufm.br
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SAUDE - FACISA/UFRN asil
Contnuagao do Pamoer: 6.055.857

entregue um breve relatério sobre seu desempenho nos testes clinicos e nas tarefas executadas, contendo
os nomes de cada teste e o respectivo resultado, aqui sera necessario uma média de 30 minutos. Para a
analise estatistica sera utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) (vers&o 20.0),
onde sera realizado o teste de normalidade, a fim de verificar se se trata de uma amostra com distribuigdo
normal ou ndo-normal, definindo dessa forma se serdo utilizados Testes Paramétricos ou Nao Paramétricos.
Os dados serao evidenciados em forma de tabelas e graficos.”

Objetivo da Pesquisa:

Lé-se:

"Objetivo Primario:

Analisar a interferéncia do comprometimento cognitivo na aprendizagem motora implicita em pacientes
pésAVC.

Objetivo Secundario:

Avaliar neuropsicologicamente pacientes p6és-AVCAvaliar o comprometimento motor do membro superior
em pacientes poés-AVCAvaliar a aprendizagem motora implicita em pacientes pos-AVC"

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores previram os seguintes riscos:

"Por tratar-se de um estudo que utilizara procedimentos nao invasivos e considerados seguros, 0s riscos
estardo ligados a possibilidade de o procedimento causar desconforto e fadiga no paciente. Todos serdo
orientados a relatarem qualquer desconforto ao pesquisador, que imediatamente podera interromper ou
deixar o paciente em repouso. Além disso, podera ter ansiedade ou sentir-se constrangido por ndo
conseguir realizar a tarefa proposta. No entanto, estes riscos serdo minimizados com o treinamento do
avaliador, observagéao de sinais clinicos e disposi¢do para sanar duvidas ou questionamentos do
participante, relacionados ao procedimento ao qual sera submetido, a qualquer momento. Diante do cenario
pandémico atual, existe o risco de contaminagao por coronavirus, os quais serao minimizados com a
utilizagao de EPIs (Equipamentos de protec¢ao individual) pelos pesquisadores, e sera solicitado que o
participante também utilize, sendo dispensado apenas em momentos de extrema necessidade, também sera
mantido o distanciamento necessario.

Outro risco estimado s&o os eventuais constrangimentos em responder a questdes pessoais e sobre seus
habitos de vida, assim como inibicdo ou vergonha durante a avaliagdo. Para minimizar esses desconfortos,
todos os procedimentos e avaliagdes serdo feitas em local reservado, individualmente e em qualquer das
situagdes citadas anteriormente, o sujeito sera questionado

Endereco: Rua Train SIN

Bairro: S'B CEP: 59.200-000
UF: RN Municipio: SANTA CRUZ
Telefone: (84)3291-2411 E-mall: cep@facisa.ufmbr
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sobre a

vontade de interromper a avaliagao ou sua participagdo no estudo. Em caso de algum problema que o
participante venha a ter relacionado com a pesquisa, ele tera o direito a assisténcia integral gratuita, devido
a danos diretos ou indiretos, imediatos ou tardios, pelo tempo que for necessario, sendo assegurado pelo
pesquisador

responsavel.”

Os pesquisadores previram os seguintes beneficios:

"Os beneficios desta pesquisa serdo o maior conhecimento acerca do comprometimento cognitivo apés o
AVC e da influéncia deste na aprendizagem motora implicita, assim como a possivel melhora dos aspectos
avaliados. Para isso, sera agendado individualmente um momento apés a segunda avaliagao, onde havera
a apresentagao dos resultados aos participantes da pesquisa.

Além disso, os resultados da pesquisa poder&do embasar cientificamente a pratica dos profissionais que
lidam com pacientes neurolégicos pés-AVC, sugerindo um possivel direcionamento quanto aos dominios
que apresentam maiores prejuizos e com isso, necessitam de mais atengado quanto ao processo de
reabilitagdo, visando atuar no aumento da capacidade de neuroplasticidade e facilitar os processos de
aprendizagem e reaprendizagem motora e reabilitagdo cognitiva.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de uma proposta de emenda para apreciagao do CEP-FACISA. A apreciagdo nao gerou
pendéncias.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacido obrigatéria:
Todos os termos obrigatérios foram apresentados.

Recomendagdes:
Sem recomendagdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
- Projeto aprovado.

Endereco: Rua Train SIN
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Consideracdes Finais a critério do CEP:

1. Apresentar relatério parcial da pesquisa, semestralmente, a contar do inicio da mesma.

2. Apresentar relatério final da pesquisa até 30 dias apés o término da mesma.

3. O CEP FACISA devera ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo.

4. Quaisquer documentag¢bes encaminhadas ao CEP FACISA deverao conter junto uma Carta de
Encaminhamento, em que conste o objetivo e justificativa do que esteja sendo apresentado.

5. Caso a pesquisa seja suspensa ou encerrada antes do previsto, o CEP FACISA devera ser comunicado,

Continuago do Parecer: 6 055857

estando os motivos expressos no relatério final a ser apresentado.

6. O TCLE devera ser obtido em duas vias, uma ficara com o pesquisador e a outra com o sujeito de
pesquisa.

7. Em conformidade com a Carta Circular n®. 003/2011CONEP/CNS, faz-se obrigatério a rubrica em todas
as paginas do TCLE pelo sujeito de pesquisa ou seu responsavel e pelo pesquisador.

O CEP FACISA/UFRN informa ao pesquisador que esta em vigor a Lei Geral de protegéo de dados- LGPD
quer seja para os meios fisicos e/ou digitais: “Esta Lei dispde sobre o tratamento de dados pessoais
(informagao relacionada a pessoa natural identificada ou identificavel), por pessoa natural ou por pessoa
juridica de direito publico ou privado, com o objetivo de proteger os direitos fundamentais de liberdade e de
privacidade e o livre desenvolvimento da personalidade da pessoa natural.” “Esta Lei dispde sobre o
tratamento de dados pessoais sensiveis (dado pessoal sobre origem racial ou étnica, convicgao religiosa,
opinido politica, filiagdo a sindicato ou a organizagdo de carater religioso, filoséfico ou politico, dado
referente a sa(de ou a vida sexual, dado genético ou biométrico, quando vinculado a uma pessoa natural),
inclusive nos meios digitais, por pessoa natural ou por pessoa juridica de direito publico ou privado, com o
objetivo de proteger os direitos fundamentais de liberdade e de privacidade e o livre desenvolvimento da
personalidade da pessoa natural.” Desta forma, recomendamos que o pesquisador adote medidas de
seguranga, técnicas, administrativas e de armazenamento em ambiente seguro e controlado para proteger e
prevenir a ocorréncia de danos em virtude do tratamento de dados quando o participante ou seu
responsavel legal (ou um dos pais, nos casos de criangas) consentir, de forma especifica e destacada, para
finalidades especificas. Além de protegé-los de acessos n&o autorizados e situagdes acidentais ou ilicitas de
destruigao, perda, alteragdo, comunicagao ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito garantida
a anonimizagaéo dos dados pessoais.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_| NFORMA(;OES_BASICAS_210947 24/04/2023 Aceito
do Projeto 8 E1.pdf 11:28:49
Outros CARTA_DE_RESPOSTA_AS_PENDEN| 24/04/2023 |JOSEFA LIDIANY Aceito

CIAS pdf 11:27:.06 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Outros TCLE_Modificado_Emenda.PDF 24/04/2023 |JOSEFA LIDIANY Aceito
11:26:22 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Outros Autorizacao_Institucional_MODIFICADO| 30/03/2023 |JOSEFA LIDIANY Aceito
_assinado. pdf 16:11:47 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Outros Anuencia_MODIFICADO_assinado.pdf 30/03/2023 |JOSEFA LIDIANY Aceito
16:10:45 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Outros Projeto_Emenda_MODIFICADO. pdf 23/03/2023 |JOSEFA LIDIANY Aceito
10:00:04 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Outros TCLE_Emenda_MODIFICADO.pdf 23/03/2023 |JOSEFA LIDIANY Aceito
09:59:33 |FERREIRA DA
_ _ RAUJO
Outros Anuencia_Emenda_MODIFICADO. pdf 23/03/2023 |JOSEFA LIDIANY Aceito
09:58:27 |[FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Outros Termo_de_Autorizacao_Emenda_MODI | 23/03/2023 [JOSEFA LIDIANY Aceito
FICADO.pdf 09:57:42 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Outros CARTA_DE_EMENADA_AO_CEP.pdf 23/03/2023 |JOSEFA LIDIANY Aceito
09:56:13 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Outros CARTARESPOSTA pdf 17/09/2022 [JOSEFA LIDIANY Aceito
19:03:01 |FERREIRA DA
UJO
TCLE/ Termos de | TCLEMODIFICADO.pdf 17/09/2022 |JOSEFA LIDIANY Aceito
Assentimento / 19:02:12 |FERREIRA DA
Justificativa de SILVA ARAUJO
| Auséncia :
Projeto Detalhado / | PROJETOMODIFICADO.pdf 17/09/2022 |JOSEFA LIDIANY Aceito
Brochura 19:01:48 |FERREIRA DA
| Investigador SILVA ARAUJO
Outros Instituicao.pdf 23/08/2022 |JOSEFA LIDIANY Aceito
10:11:28 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Outros Compromisso.pdf 22/08/2022 |JOSEFA LIDIANY Aceito
16:00:33 |[FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
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Outros Identificacao.pdf 22/08/2022 [JOSEFA LIDIANY Aceito
15:57:58 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Declaragao de Confidencialidade.pdf 22/08/2022 |JOSEFA LIDIANY Aceito
Pesquisadores 15:56:44 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Outros Autorizacao.pdf 17/08/2022 |JOSEFA LIDIANY Aceito
23:38:19 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Outros Anuencia.pdf 17/08/2022 |JOSEFA LIDIANY Aceito
23:3554 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 17/08/2022 |JOSEFA LIDIANY Aceito
Brochura 23:35:32 |FERREIRA DA
| Investigador SILVA ARAUJO
TCLE/ Termos de | TCLE. pdf 17/08/2022 |JOSEFA LIDIANY Aceito
Assentimento / 23:35:13 |FERREIRA DA
Justificativa de SILVA ARAUJO
|Auséncia
Folha de Rosto Rosto.pdf 17/08/2022 |JOSEFA LIDIANY Aceito
23:33:50 |FERREIRA DA
SILVA ARAUJO
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

SANTA CRUZ, 12 de Maio de 2023

Assinado por:
CECILIA NOGUEIRA VALENGA
(Coordenador(a))
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