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1. Projeto de Pesquisa

(Dissertagao de Mestrado de Shadia Mussa Yussef)



RESUMO

YUSSEF, Shadia Mussa. Efeitos do uso da assisténcia fisica autocontrolada
na aprendizagem de uma habilidade motora de equilibrio em individuos com
comprometimento motor pés Acidente Vascular Encefalico. 2011. 58f. Projeto
de Pesquisa (Mestrado) - Curso de Mestrado em Educagéo Fisica. Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas/RS.

Estudos recentes sobre aprendizagem motora tém indicado a efetividade
da pratica que incorpora alguma forma de autocontrole na aprendizagem e na
performance de uma tarefa motora (JANELLE, 1997; CHIVIACOWSKY & WULF,
2002). No presente estudo objetiva-se investigar se os beneficios gerados pela
pratica autocontrolada em sujeitos tipicos também serdo encontrados em sujeitos
com comprometimento motor apds acidente vascular encefalico (AVE). Os sujeitos,
26 adultos de ambos os sexos, com lesao pds AVE ha pelo menos 6 meses, serao
distribuidos em dois grupos. Um grupo com frequéncia de feedback autocontrolado
(self) e um grupo que recebera feedback de forma externamente controlada
(yoked), equiparados um a um aos sujeitos do grupo autocontrolado. A tarefa, com
demanda de equilibrio, consistira em andar de pedalo por certa distancia no menor
espaco de tempo possivel. Todas as tentativas iniciardao com o pé contralateral a
hemiparesia. Um cronbmetro sera utilizado para medir o tempo de movimento
(TM), ou seja, o tempo necessario para andar com o pedalo da linha de partida até
a linha de chegada. A pesquisa constara de uma fase de aquisigdo, onde os
participantes realizardo 20 tentativas de pratica, e uma fase de retencdo, 24 horas
apos a fase de aquisicdo, em que realizardao quatro tentativas de pratica. Aos
sujeitos do grupo self, sera informado que poderao utilizar o suporte para apoio dos
membros superiores nas tentativas em que acharem necessario. Aos sujeitos do
grupo yoked, sera informado que em algumas tentativas deveréo utilizar o suporte
e em outras ndo. A fase de retencao sera realizada sem auxilio do suporte em
ambos os grupos. Antes da realizagdo do teste, os sujeitos serdo informados que

deveréo realizar a tarefa na maior velocidade possivel.

Palavras-chave: Aprendizagem motora; Pratica com autocontrole; Feedback.
Acidente vascular encefalico; Acidente vascular cerebral; Assisténcia fisica;
Reabilitacdo; Neuroplasticidade.
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ABSTRACT

YUSSEF, Shadia Mussa. Effects of self-controlled use of physical assistance
in learning motor skill of balance in individuals with motor impairment after
Stroke. 2011. 58f. Research Project (Master) — Master’'s Degree in Physical
Education. Federal University of Pelotas, Pelotas/RS.

Recent studies on motor learning have shown the effectiveness of the
practice that incorporates some form of self-learning and performance of a motor
task (JANELLE, 1997; CHIVIACOWSKY & WULF, 2002). In the present study aims
to investigate whether the benefits generated by the typical practice self-control
subjects are also found in individuals with motor impairment after stroke.The
subjects, 26 adults of both sexes, with injury after stroke for at least 6 months, will
be divided into two groups. A group of often self-controlled feedback (self) and a
yoked group, which will receive feedback in a controlled externally, similar to a
group subject to a self-controlled. The task of balance with demand, is to ride a
pedal for some distance in the shortest possible time. All attempts to start with the
foot contralateral to hemiparesis. A timer will be used to measure the movement
time (MT), ie, the time needed to walk with the pedal to the starting line finish
line. The research will consist of an acquisition phase, where participants will
conduct 20 trials of practice, and a retention phase, 24 hours after the acquisition
phase, in which four attempts to hold practice.The subjects of the group self, will be
told they can use to support the upper limb support in attempts in which they find
necessary.Yoked to subjects in the group, will be informed that in some trials should
use the support and not others. The retention phase is performed without support in

both groups. Before testing, subjects should be informed that the task at top speed.

Keywords: Motor learning; Practice self-control; Feedback; Stroke; Physical

assistance; Rehabilitation; Neuroplasticity.
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LISTA DE DEFINIGAO DE TERMOS

Conhecimento de performance — feedback extrinseco referente a informagao
sobre as caracteristicas do movimento, as quais tem forte relagdo com o
desempenho.

Conhecimento de resultados — forma de feedback extrinseco que informa sobre o
resultado do movimento em termos do seu objetivo ambiental. Possui fung¢des
importantes na aprendizagem de habilidades motoras, como a motivacional, a de
orientar o aprendiz em dire¢ao a resposta apropriada, assim como a relacional, que
possibilita estabelecer relagcdes entre os comandos motores e a resposta que
levam ao fortalecimento de esquemas para a produg¢ao de novos movimentos.

Feedback — é qualquer tipo de informagdo sensorial sobre o movimento, nao
exatamente com referéncia a erros. Sdo informagdes que aparecem (ou estédo
disponiveis) como resultado do movimento e que s&o repassadas ao executante. O
processo de aprendizagem motora pode ocorrer através de dois principais tipos de
feedback: intrinseco ou inerente e extrinseco ou aumentado.

Frequéncia de feedback — €& a quantidade de vezes que uma informacdo é
fornecida ao aprendiz. Pode ser absoluta ou relativa.

Pratica autocontrolada — situagcdo de aprendizagem onde o aprendiz atua mais
ativamente no decorrer do processo.

Pratica externamente controlada — situagdo de aprendizagem em que ha
praticamente um controle total do processo pelo pesquisador, enquanto pouca ou
nenhuma énfase é colocada no aprendiz.

Self - grupo de sujeitos que recebe assisténcia fisica de forma autocontrolada, ou
seja, solicitam assisténcia quando percebem a necessidade.

Yoked - grupo de sujeitos equiparados um a um de acordo com os sujeitos do
grupo autocontrolado.
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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é definido segundo a Organizagao
Mundial de Saude, como um sinal clinico de rapido desenvolvimento de
perturbacao focal da fungéo cerebral, de suposta origem vascular e com mais de
24 horas de duracédo (STOKES, 2000). Apesar da taxa de sobrevida ser elevada,
cerca de 30% a 50% dos individuos permanecem incapacitados, dentre os quais
alguns necessitam de cuidados institucionais (WRITING GROUP MEMBERS AHA,
2008).

O AVE frequentemente acarreta sequelas sensoério-motoras e cognitivas
importantes, que predispdem a instalagdo de quadros dolorosos, deformidades
osteomusculares, fraqueza muscular, alteracdo do equilibrio, disturbios da marcha,
ou mesmo a plegia (paralisia) de um hemicorpo (UNDERWOOD, CLARK,
BLANTON, AYCOCK & WOLF, 2006; PACHECO, MACHADO, LATTARI,
PORTELLA, VELASQUES, SILVA, BASTOS & RIBEIRO, 2007). Todos estes
fatores propiciam a reducédo da capacidade funcional do sujeito, que normalmente
passa a necessitar de auxilio para a realizacdo das atividades de vida diaria
(AVDs). Diante destas alteragcdes, muitas vezes estes sujeitos desenvolvem
quadros depressivos, dificultando tanto a adaptagdo familiar quanto sua
reabilitagdo (PACHECO et al., 2007).

Com o processo de envelhecimento da populacdo mundial, o numero de
sujeitos acometidos pelo AVE aumenta substancialmente ao longo dos anos
(PACHECO et al., 2007). A incidéncia duplica a cada década de vida a partir dos
55 anos, sendo a hemiparesia (fraqueza muscular em um hemicorpo) um déficit
importante decorrente da lesdo. Ha varias abordagens de reabilitagdo para a
recuperagado do controle motor e a reorganizagao neural € o principio basico que
sustenta a maioria delas (RODGERS, 2004). Intervengdes com eficaz reabilitagédo
que sejam iniciadas precocemente, ou seja, desde que o sujeito esteja
hemodinamicamente estavel apos o AVE, podem melhorar o processo de
recuperacado e minimizar a incapacidade funcional. Melhoras nos resultados
funcionais contribuem também para a satisfagdo dos sujeitos, além de reduzir os
custos potenciais com o tratamento a longo prazo (DUNCAN, ZOROWITZ, BATES,
CHOI, GLASBERG, GRAHAM, KATZ, LAMBERTY & REKER, 2005).



16

A aprendizagem motora pode ser considerada como um conjunto de
processos relacionados a pratica, que levam a uma melhora dos mecanismos
internos responsaveis pelo comportamento motor, causando mudancgas
relativamente permanentes na capacidade para desempenhar habilidades motoras
(CHIVIACOWSKY, 2005).

Uma variedade de fatores que afetam a aprendizagem de habilidades
motoras tem sido estudada nos ultimos anos, ja que a aprendizagem € considerada
um processo complexo, influenciado pela interagdo entre um conjunto de variaveis
relacionadas a tarefa a ser aprendida, ao ambiente da aprendizagem e as
caracteristicas do aprendiz (CHIVIACOWSKY, 2005).

Especificamente com relagédo a tarefa, Wulf e Shea (2002) argumentaram
que, enquanto o aprendizado de tarefas simples pode ser melhorado, tornando a
pratica mais dificil ou desafiadora para o aprendiz (por exemplo, utilizando a
reducao da frequéncia de feedback ou mesmo o feedback autocontrolado), a
aprendizagem de competéncias relativamente complexas pode nao ser
beneficiada, e pode até ser prejudicada pelo aumento das exigéncias impostas ao
aprendiz. Claramente, uma tarefa relativamente simples para um individuo tipico
pode ser complexa para um sujeito pés AVE. Assim, arranjos de feedback que
resultam em efeitos positivos em sujeitos saudaveis ndo necessariamente podem
demonstrar as mesmas vantagens para os pacientes que sofreram AVE.

As habilidades que precisam ser aprendidas por pessoas com AVE incluem
principalmente o desempenho das tarefas diarias, como levantar-se, segurar um
objeto e ficar em pé. Apesar do movimento de se levantar, por exemplo, n&o
parecer tao dificil como a execugao de uma habilidade esportiva, tais como as
utilizadas no ténis, pode ser percebido como complexa pela pessoa que sofreu um
acidente vascular encefalico (VLIET & WULF, 2006).

Entretanto, os resultados dos estudos aplicados a sujeitos tipicos divergem
da pratica aplicada no campo da reabilitacdo. Estes resultados preconizam que os
maiores beneficios obtidos no processo de aprendizagem motora ocorrem quando
sao fornecidas, por exemplo, menores frequéncias de feedback, e quando este é
oferecido apds a realizacdo de um movimento (SCHMIDT & WRISBERG, 2001).
No entanto, o que se observa constantemente na pratica clinica da reabilitacdo de

pacientes pés AVE, é que os fisioterapeutas fornecem feedback em frequéncias
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elevadas, além de aplica-lo de maneira concorrente ou imediata a realizagdo do
movimento aos aprendizes, durante as sessdes de atendimento (WULF, 2007).

A pratica frequentemente observada no campo da fisioterapia € o controle de
quase todos os aspectos da terapia pelo fisioterapeuta, fazendo com que o
paciente assuma uma postura passiva diante do tratamento. Este fato é
compreensivel, visto que existem muitas diferengas entre as competéncias dos
terapeutas e dos sujeitos que recebem o tratamento (WULF, 2007).

No entanto, segundo Wulf (2007), varios estudos tém mostrado que a
eficacia da aprendizagem de habilidades motoras pode ser melhorada
consideravelmente, quando é fornecido ao aprendiz pelo menos algum controle
sobre as condigdes de pratica. Ou seja, os protocolos de treinamento que
concedem ao aluno algum grau de autocontrole geralmente resultam em uma
aprendizagem mais eficaz que protocolos de treinamento que sdo em sua
totalidade externamente controlados.

De fato, a pratica com autocontrole € um importante fator que tem
demonstrado influenciar a aprendizagem motora e se refere as situagdes de (re)
aprendizagem onde o sujeito que aprende pode atuar mais ativamente no decorrer
do processo. Nesta abordagem o proprio aprendiz € quem toma decisdes
relacionadas as variaveis do processo a serem estudadas (CHIVIACOWSKY,
2005). No entanto, sdo escassos o0s estudos sobre os fatores que afetam a
aprendizagem motora em individuos com lesédo no sistema nervoso central (SNC),
como por exemplo, sujeitos pos leséo por AVE.

Observa-se, assim, um importante foco de investigacdo relacionado aos
fatores que afetam a (re) aprendizagem de habilidades motoras em sujeitos com

comprometimento motor apés acidente vascular encefalico (AVE).

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Examinar se os beneficios de aprendizagem da pratica autocontrolada,

encontrados previamente em sujeitos tipicos, também serdo encontrados em

adultos com comprometimento motor por AVE.
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3. JUSTIFICATIVA

Diante do fenbmeno de envelhecimento populacional, torna — se crescente
a incidéncia de individuos com comprometimento motor ocasionado por acidente
vascular encefalico (PEREIRA, ALVARENGA, JUNIOR & BARBOSA, 2009).

O comprometimento motor mais frequente € o quadro de hemiparesia, que
favorece a incapacidade funcional destes individuos, visto que, na maioria das
vezes deixam de exercer sua fungao profissional, passando a necessitar de
cuidados tanto de carater social quanto emocional. Tais cuidados podem ser
exigidos ndo somente a curto prazo, mas por longos periodos apds o episddio de
AVE, sendo necessarios custos com assisténcia em saude e internagdes
hospitalares, repercutindo no sistema uUnico de saude, o qual €& onerado e
sobrecarregado a medida que aumentam os numeros de acidentes
cerebrovasculares no Brasil (LEATHLEY, GREGSON, MOORE, SMITH, SHARMA
& WATKINS, 2004).

Em vista deste contexto, faz — se necessario a melhora do processo de
reabilitacdo dos individuos que sofreram AVE. O processo de reabilitagdo depende
das precondi¢des de estimulagao, inibicdo e facilitagdo, sendo fundamentalmente
um processo de reaprender movimentos a fim de realizar atividades da vida diaria
com sucesso (DAVIES, 1996).

A reabilitacdo fisica tem como um de seus objetivos favorecer o
aprendizado ou reaprendizado motor, através de métodos que visam ao estimulo
da aprendizagem motora por intermédio de treino de exercicios fisicos especificos,
obtendo efeitos positivos na reorganizacdo cerebral apés a lesdo neuronal
(SHEPHERD, 2001).

Isto aponta para o fato de que a reabilitacdo € baseada na suposicédo de
que a pratica leva a formacdo ou aperfeicoamento de competéncias apos a
instalacdo da hemiparesia. Apesar desta hipotese subjacente, a pesquisa em
controle motor e aprendizagem motora sé recentemente comecou a ter impacto
sobre a pratica de reabilitagdo. Antes disto, a reabilitacdo estava centrada na
facilitacdo de movimentos passivos isolados ou no ensinar aos pacientes a atuarem
de forma independente utilizando movimentos alternativos aos que eles usavam

antes de seu acidente vascular encefalico (KRAKAUER, 2006).
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Quanto a aplicagao da pratica autocontrolada no campo da reabilitagdo de
pacientes pés AVE nenhum estudo € encontrado até o presente momento,

tornando oportuna a realizagcdo do estudo aqui proposto.

4. HIPOTESE

A assisténcia autocontrolada trara maior beneficio a aprendizagem de uma
tarefa motora de equilibrio do que a pratica externamente controlada, em sujeitos

que apresentam comprometimento motor por AVE.

5. REFERENCIAL TEORICO

5.1. Aprendizagem Motora

A aprendizagem motora pode ser compreendida como fendmeno composto
por uma série de mudancgas, relativamente permanentes, em processos internos
que determinam a capacidade de um individuo para produzir uma agao motora
(SCHMIDT & WRISBERG, 2001).

O processo de aprendizagem pode ocorrer a qualquer momento da vida de
um individuo, seja este crianga, adulto ou idoso, propiciando o aprendizado de algo
novo e modificando o comportamento de acordo com o que foi aprendido. A
aprendizagem requer a aquisicdo de conhecimentos e a capacidade de guardar e
integrar esta aquisicdo, para posteriormente ser recrutada quando necessario
(OLIVEIRA, SALINA & ANNUNCIATO, 2001).

Existem duas formas distintas de aprendizagem motora, uma implicita e
outra explicita (HASLBAND & LANGE, 2006).

A aprendizagem implicita € involuntaria, inconsciente, caracterizada pela
melhoria comportamental, exige menos atencédo e é fundamental para reaprender
tarefas mais cotidianas. Por exemplo, aprender a andar de bicicleta ocorre apos
repetidos erros e quedas, mas o aprendiz ndo se lembra exatamente dos
componentes motores que levaram ao sucesso (CLEERMANS, DESTRBECQZ &
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BOYER, 1998; HALSBAND & LANGE, 2006). Ja a aprendizagem explicita envolve
recordacg&o consciente de experiéncias anteriores (HALSBAND & LANGE, 2006).

De acordo com Halsband (2006), o fenbmeno da aprendizagem motora
consiste em trés fases distintas, sendo que a habilidade motora evolui de um
controle explicito nos primeiros estagios de aprendizagem para um controle mais
implicito, ou automatico quando a tarefa ja esta bem aprendida. Estes estagios da
aprendizagem sao:

a) o inicial, caracterizado por desempenho lento, com necessidade de
orientagdo sensorial frequente e movimentos de forma irregular com tempo de
execucao variavel,

b) o intermediario com aprendizagem gradual do mapa sensoério-motor e
aumento da velocidade de execug¢ao;

C) o estagio avangado, o qual apresenta um desempenho rapido,
automatizado e habilidoso com movimentos realizados de maneira uniforme com
total controle sensorial (HALSBAND, 2006 apud HALSBAND & LANGE, 2006).

Durante o processo de aprendizagem, ha modificagbes nas estruturas e
funcionamento das células neurais e de suas conexdes, ou seja, o aprendizado
promove modificagcdes plasticas, como crescimento de novas terminagdes e botdes
sinapticos, crescimento de espiculas dendriticas, aumento das areas sinapticas
funcionais, estreitamento da fenda sinaptica, mudancas de conformacido de
proteinas receptoras, além de incremento de neurotransmissores (OLIVEIRA et al.,
2001).

Apos a lesao neural varios eventos ocorrem simultaneamente no SNC, no
local da lesao e distante dele. Em um primeiro momento, as células traumatizadas
liberam seus aminoacidos e seus neurotransmissores, 0s quais, em alta
concentragdo, tornam os neurbnios mais excitados e mais vulneraveis a lesao
(OLIVEIRA et al., 2001).

A reabilitacdo baseia - se na suposicado de que a pratica leva a formacéo ou
aperfeicoamento de competéncias apds a hemiparesia, ja que a pratica de tarefas
motoras induz mudangas plasticas e dindmicas no SNC (FISHER & SULLIVAN,
2001; KRAKAUER, 2006). A aplicagédo dos principios da aprendizagem motora no
processo de reabilitacdo de individuos pds AVE pode possibilitar uma facilitacdo ao

mecanismo de reaprendizagem motora, apos reorganizagdo do sistema nervoso
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central lesado, para que os pacientes realizem suas necessidades de vida diaria
com maior sucesso.

Os passos operacionais necessarios para atingir os movimentos tém sido
extensivamente estudados nos ultimos 20 anos, mas o conhecimento sobre o
controle motor aplicado a caracterizacdo e tratamento do déficit motor apos a
hemiparesia s6 recentemente tem sido explorado (KRAKAUER, 2006).

Por exemplo, é sabido que a reaprendizagem motora apés leséo encefalica
sO é possivel pela ocorréncia do processo de neuroplasticidade no SNC. Desta
forma, os fatores relacionados a identificacdo da plasticidade experiéncia-
dependente pertinentes a reabilitacdo motora e a otimizacdo da recuperagao pés-
AVE incluem a intensidade da pratica, a repeticdo, a pratica variavel, tarefas
especificas, e motivacdo. Contudo, os pacientes podem continuar a utilizar padroes
de movimento que sio ineficientes e considerados compensatérios se a avaliagao
da tarefa ou feedback relevante ao desempenho nao sao fornecidos
(MICHAELSEN, DANNENBAUM & LEVIN, 2006).

Achados do estudo de Vidoni & Boyd (2009) mostraram que quando a
propriocepcao periférica € interrompida outros sistemas sensoriais podem
compensar a sensacao alterada e fornecer o feedback necessario para a
aprendizagem motora. Este fato € o que ocorre apds o episédio de AVE.

Quando o SNC é preservado, permite a comparagédo e a ponderagao de
informagdes sensoriais recebidas para que a aprendizagem de tarefas motoras
seja mantida mesmo quando as fontes de feedback sao conflitantes. Inversamente,
quando as estruturas centrais sdo danificadas, a avaliagao do feedback sensorial, a
recepcgao, interpretacdo ou a expectativa podem ser diminuidas prejudicando a
aprendizagem motora (VIDONI & BOYD, 2009).

Dados encontrados na pesquisa de Vidoni & Boyd (2009), indicaram que os
individuos com acidente vascular encefalico que apresentavam a propriocepgao
prejudicada sobre a posicao do membro superior mostraram desvantagem durante
a aprendizagem de um padrao motor continuo, quando comparados com aqueles
com a percepc¢ao de posicao intacta.

Estudos sobre aprendizagem motora introduziram o conceito de modelo
interno, que significa que o SNC pode alterar os comandos motores para 0 membro
superior para prever os efeitos da forga de campo e formar um novo mapeamento

entre o estado do membro e a forga muscular. Experimentos mostram que os
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modelos internos aprendidos para um tipo de movimento podem ser generalizados
para outros movimentos (CONDITT, GANDOLFO & MUSSA-IVALDI, 1997).

A importancia do conceito de modelo interno para a reabilitagdo € que o
modelo pode ser atualizado de acordo com as alteracbes no estado do membro.
Assim, a reabilitacdo deve enfatizar técnicas que promovam a formacido de
modelos internos adequados e n&o apenas a repeticdio de movimentos
(KRAKAUER, 2006).

Existem poucos estudos sobre aprendizagem motora apds AVE, e aqueles
que existem nao se voltam para os déficits da formacdo da memodria motora,
apesar da provavel relevancia destes processos para a reabilitagdo (KRAKAUER,
2006). Takahashi & Reinkensmeyer (2003) mostraram em seu estudo que a
adaptacado do membro superior parético foi prejudicada durante um deslocamento
de campo de forga lateral gerado por um membro robdtico. Os pacientes
apresentaram menor capacidade de realizar os movimentos em linha reta no
campo de forca e mostraram redugcdo de efeitos posteriores. Os autores
concluiram, no entanto, que os pacientes ndao tém um déficit de aprendizagem em
si, mas a lentidao e fraqueza relacionadas ao desenvolvimento da forga necessaria
para implementar o controle antecipatorio.

Assim, no momento atual ainda é incerto se existem déficits de
aprendizagem motora em pacientes com hemiparesia. Isto ocorre porque existem
muitos fatores que afetam a aprendizagem motora, e diferentes locais do SNC que
podem sofrer a lesdo no AVE (KRAKAUER, 2006). A literatura indica que a
reaprendizagem motora € influenciada por varios fatores fundamentais como a
intensidade, a especificidade da tarefa, iniciacdo ativa, a motivacédo, o feedback,
entre outros (LOTZE, BRAUN, BIRBAUMER, ANDERS & COHEN, 2003;
KWAKKEL, 2006).Poucos estudos até o presente momento envolveram mais
especificamente os fatores que afetam a aprendizagem motora em pacientes com
hemiparesia pos AVE. Um destes estudos envolveu a interferéncia contextual,
mostrando que os pacientes que praticaram com a pratica aleatdria apresentaram
retencdo superior da sequéncia de movimentos funcionais treinados. Temos que a
razdo pela qual a programagdo aleatéria auxilia na recuperagdo é que ela
considera cada movimento um problema a ser resolvido, ao invés de um tempo de
sequéncia de forca muscular para ser memorizado e, entao, repetido. Assim, é o

movimento que tem que ser repetido e ndo a meta (HANLON, 1996).
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Viiet & Wulf (2006), discutem em seu estudo que um importante
qguestionamento para os fisioterapeutas que trabalham com reabilitacdo p6s AVE, é
se o0s achados das pesquisas realizadas com sujeitos tipicos sao aplicaveis a
individuos que sofreram AVE. Isto depende se estas pessoas aprendem da mesma
forma como aquelas com o sistema nervoso intacto, e se as tarefas estudadas na
pesquisa sao semelhantes aquelas que os pacientes de AVE precisam aprender.

O presente estudo acompanha o principio acima, visto que a tarefa
proposta a populacao que sera estudada € composta por movimentos de membros
inferiores e estabilidade de tronco, os quais sado primordiais para a execucao dos
ciclos da marcha humana, ou seja, tarefa imprescindivel para a independéncia
funcional, e que os sujeitos pés AVE precisam reaprender.

Ressalta-se que uma importante questdo na reabilitacido pés AVE é se a
recuperacdo € mais influenciada pelo uso forgado do hemicorpo, ou, pela
aprendizagem forgada. Ou seja, a utilizagdo do membro acometido de qualquer
forma, ao executar uma atividade pode favorecer mais, ou, ndo a recuperagao que,
a automatizacdo dos padrdes de movimento através da repeticdo de exercicios,
que respeitem o bom alinhamento biomecanico. Assim, o uso repetitivo do membro
parético durante movimentos simples pode nao otimizar as condi¢gdes para
recuperagdo (CAREY; DURFEE; BHATT; NAGPAL; WEINSTEIN; ANDERSON;
LEWIS, 2007).

Apoés o AVE, os sistemas de feedback intrinseco podem ser
comprometidos, tornando dificil ao individuo determinar o que precisa ser feito para
melhorar o desempenho. Desta forma, o feedback extrinseco pode ser ainda mais
importante para as pessoas que sofreram AVE (VLIET & WULF, 2006).

Estudos tém mostrado que pacientes com AVE unilateral sdo capazes de
aprender novas tarefas motoras, no entanto, a aprendizagem motora implicita
(aprendizagem de tarefas perceptuo-motoras pela pratica fisica sem consciéncia),
pode ser prejudicada especialmente em pessoas com dano na regiao do lobo
temporal (HANLON, 1996; REBER & SQUIRE, 1998; BOYD & WINSTEIN, 2001).

Talvitie (2000), realizou um estudo exploratério com individuos vitimados
por AVE e investigou as caracteristicas socio — afetivas do feedback extrinseco na
fisioterapia. As sessdes de atendimento foram filmadas, e entdo submetidas a
observagcao sistematica, verificando-se que o0s comportamentos adotados

baseavam-se em categorias predeterminadas de comunicagéo verbal e fisica. Tal
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estudo encontrou que o feedback verbal foi utilizado extensivamente pelos
fisioterapeutas, e com maior frequéncia que o feedback visual. O feedback verbal
foi principalmente motivacional e de reforgo, raramente fornecendo informacgdes
especificas sobre a realizacdo da tarefa. As vezes era administrado
concomitantemente com a pratica do movimento pelo paciente. No entanto, a
pesquisa em individuos saudaveis indica que isto € contraproducente para a
aprendizagem, ou seja, a pratica com feedback concorrente € benéfica a
performance imediata, mas ndo para a aprendizagem de uma tarefa sensoério-
motora como a aplicada no estudo de Winstein et al. (1996), onde os sujeitos
jovens e saudaveis deveriam apoiar 30% do seu peso corporal sobre o0 membro
inferior preferido, mantendo-se precisamente dentro do limite de uma escala
marcada no solo.

No estudo de Platz et al.(2001), foi investigado especificamente o efeito do
CR (conhecimento de resultados) apés o AVE. Os sujeitos com lesdo por AVE
foram randomizados em trés grupos e submetidos a um programa de treinamento
de tarefa para membro superior, com duracao de trés semanas. O primeiro grupo
recebeu o treino com CR, o segundo recebeu treinamento sem CR, e o terceiro
grupo né&o participou do treino. Embora o treinamento em si tenha proporcionado
resultados significantes comparados aos que ndo o receberam, quando o
desempenho foi mensurado, ao final das trés semanas nado houve efeito extra
substancial para o CR. Isto poderia ter ocorrido porque as tarefas escolhidas
tinham informacao inerente sobre o resultado do movimento, como por exemplo,
atingir alvos com um estilete e colocar objetos em cima de outros objetos, de modo
que o CR adicional ndo auxiliou na melhora do aprendizado. Além disso, quando o
resultado ja nos da a informagao sobre uma tarefa, podemos rever a necessidade
do fisioterapeuta ainda fornecer conhecimento de resultados adicional. Isto deve ter
papel motivacional, no entanto, necessita ser investigado. Estudos também
precisam investigar se o CR sera proveitoso em tarefas onde este ndo é inerente
com sujeitos vitimados pelo AVE.

Outro elemento utilizado no tratamento de pacientes pés AVE, segundo
ensaio clinico randomizado realizado por Langhammer & Stanghelle (2000), é o
feedback verbal. Neste estudo foram comparados dois métodos diferentes de
tratamento fisioterapéutico, sendo um o conceito Bobath, e o outro o programa de

reaprendizagem motora. Foram encontrados efeitos positivos em toda a
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intervencdo, a qual comparou os resultados obtidos em dois grupos de pacientes
em estagio agudo de AVE, através da aplicagdo de escalas de avaliagdo de
independéncia funcional para realizar as atividades de vida diaria. No entanto, ndo
foi possivel discernir a contribuicdo especifica do feedback verbal nestes
tratamentos multifacetados.

Varios estudos mostraram que os pacientes pés AVE podem ser
beneficiados através da utilizacdo de feedback visual em atividades com
transferéncia de peso e deslocamento. Em um ensaio clinico randomizado, Sackley
e Lincoln (1997) encontraram melhoras significativas em comparagdo ao grupo
controle na simetria postural e oscilagdo, fungcdo motora e atividades de vida diaria
apo6s um programa de treinamento de quatro semanas em que o0s pacientes
receberam feedback através da tela de um computador ao tentar equilibrar-se em
uma plataforma de equilibrio.

Estas mudancas mantiveram-se presentes quatro semanas apos a
intervencdo, mas n&o apos 12 semanas. Em um estudo similar, onde o feedback
visual foi fornecido sobre o centro de gravidade de pacientes apresentando fase
aguda do AVE, o desempenho do equilibrio também melhorou, embora diferengas
significativas nao tenham sido verificadas entre feedback verbal e tatil, formas mais
utilizadas na fisioterapia (WALKER, BROUWER & CULHAM, 2000).

O feedback auditivo também tem sido citado na literatura durante a
reabilitacdo de sujeitos que sofreram AVE. Em um ensaio clinico randomizado o
grupo experimental recebeu grande input sensorial através de feedback auditivo
representando a forga de reagao do solo durante a realizacdo da tarefa de sentar e
levantar. Ao final de cinco semanas de treino diario desta tarefa, o grupo
experimental atingiu simetria significativamente maior na distribuicdo do peso
corporal que o grupo controle (ENGARDT et al., 1993 apud VLIET & WULF, 2006).

Além das variadas formas de feedback extrinseco aplicadas durante a fase
de reaprendizagem motora do paciente com lesao pés AVE encontramos poucos
relatos na literatura sobre o feedback cinematico. Um estudo quase-randomizado
analisou o efeito do feedback cinematico através da eletrogoniometria com a
finalidade de limitar a hiperextensdo do joelho. O pico de hiperextensao do joelho
foi mais efetivo para o grupo experimental do que para grupo controle, apdés um
periodo de quatro semanas de treinamento (EZEKIEL et al., 2001 apud VLIET &
WULF, 2006). Um aspecto importante desse estudo foi que os resultados foram
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baseados em um teste de retencao realizado 4 semanas apos a interrupgao do
treinamento, diferente de estudos com pessoas com AVE, que testaram a mudanca
apenas no desempenho, como um resultado da intervencéo do feedback.

Canning e Adams (1985), mostraram em um estudo de caso a melhora nos
parametros da marcha de individuos pos AVE quando regularmente mostrados em
um grafico de desempenho. O paciente foi secretamente monitorado pela equipe,
que observou o tamanho de sua base de apoio e comprimento do passo, e esta
informacgao foi enviada para o paciente diariamente em um grafico mostrando o
numero de vezes que o comprimento do passo correto ou base de apoio foi
observada.

Outra forma de feedback aplicada na reabilitacdo do AVE é o treino de
realidade virtual aumentada, através da utilizagcao de diferentes tipos de luvas que
utilizam sensores de infravermelho e de forga, relacionados aos movimentos do
membro superior. Um sensor para monitoramento de velocidade, amplitude e
fracionamento do movimento, o outro, uma luva para feedback de forga,
acompanhamento da forca de flexdo dos dedos e movimentos de extensao
(MERIANS, JACK & BOIAN, 2002).

Winstein, Merians e Sullivan (1999) pesquisando sobre a frequéncia de
feedback reduzida utilizaram uma tarefa na qual os participantes tiveram que
produzir um padrdo de movimento de membro superior espacialmente e
temporalmente definidos (posicionamento da alavanca), para comparar os efeitos
de frequéncia de feedback (100% versos 67%) em adultos saudaveis, idosos e um
grupo de individuos com sequela pos AVE ha dois anos. No teste de retencéo, a
frequéncia reduzida de feedback durante a pratica resultou em uma maior
consisténcia para sujeitos tipicos e pacientes pés AVE, embora a precisdo do
movimento ndo tenha diferido nas respectivas condicbes de feedback.

Em um outro estudo, utilizando uma tarefa de posicionamento linear do
membro superior, diferentes grupos de individuos com lesao cerebral e com idades
equiparadas aos grupos controles, praticaram com diferentes frequéncias de
feedback, como 33%, 67%, e 100%. Nao houve diferenca significativa entre os
diferentes grupos no teste de retengcdo, embora ambos os grupos com frequéncia
reduzida tenham demonstrado tendéncia de CR maior precisdo que aqueles sob
condi¢édo de 100% (THOMAS & HARRO, 1996).
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Finalmente, Saladin, Baghdady e Nichols (1994) citados por Vliet & Wulf,
2006, relatam que pacientes com AVE praticando uma tarefa de modulacdo de
forga isométrica beneficiaram-se de uma frequéncia reduzida de feedback (50%)
em relacao ao feedback de 100%, conforme demonstrado em um teste de retengéo
apos 24 h. Desta forma, observa-se que a reducao da frequéncia de feedback pode
ser benéfica para pacientes com AVE.

Embora estudos envolvendo populagcdes de pacientes e feedback
autocontrolado ainda sejam escassos, a consisténcia relativa dos beneficios da
pratica autocontrolada sugere que os efeitos tem o potencial de serem
generalizados a uma gama relativamente ampla de populag¢des. A incorporagao do
treinamento com autocontrole na pratica de fisioterapia tem o potencial de reduzir o
tempo e os custos das intervencdes. Desta forma, o impacto de uma alteragao
relativamente simples durante as sessdes de atendimento pode ser substancial
(WULF, 2007).

No entanto, ainda s&o desconhecidos os efeitos do feedback

autocontrolado na reabilitacdo de pacientes que sofreram AVE.

5.2. Pratica Autocontrolada

A aprendizagem com autocontrole refere - se a um tipo de situagdo de
aprendizagem onde o aprendiz pode atuar mais ativamente no decorrer do
processo. Difere de todas as abordagens anteriormente realizadas na area da
aprendizagem motora, ja que naquelas ha praticamente um controle total da
situacao de aprendizagem pelo pesquisador, enquanto pouca ou nenhuma énfase
€ colocada no aprendiz e nas suas proprias estratégias de aprendizagem
(CHIVIACOWSKY, 2005).

Bandura (1993), expde que processos autogerados podem controlar o
impacto da maioria das influéncias do ambiente sobre os diferentes dominios do
comportamento humano. Tais processos sao capazes de afetar a crenga das
pessoas sobre as suas capacidades de exercer controle sobre o seu proprio nivel
de funcionamento e sobre os eventos que afetam as suas vidas. Quanto maior a
auto-eficacia percebida, maiores os desafios auto-propostos a serem alcancados e

maior sera o engajamento para os alcangarem.



28

Segundo Hardy & Nelson (1988) e Zimmerman (1989) apud Chiviacowsky,
2005, a participagdo mais ativa do aprendiz no processo de aprendizagem pode
favorecer resultados significativamente melhores, através da melhora da retencao
de informacdes essenciais a tal processo. Pode-se compreender que o mecanismo
de aprendizagem de uma tarefa motora é um processo de busca de um novo
estado, uma forma de troca de estados ordenados preexistentes para um estado
diferente, com maior nivel de organizacdo ou complexidade, através da pratica ou
da experiéncia.

Janelle, Barba, Frehlich, Tennant e Cauraugh (1997), objetivaram em seu
estudo examinar se os participantes que poderiam controlar a frequéncia de
feedback de sua performance (CP), obteriam um aprendizado diferente daqueles
que receberam feedback controlado rigidamente, enquanto aprendiam uma tarefa
complexa. Tal tarefa consistia em arremessar uma bola de ténis com a mao néo
dominante em um alvo pintado no chdo de uma pista medindo nove metros de
comprimento, formada por quinze circulos concéntricos com largura de cinco
centimetros. O centro do alvo recebeu escore zero, e cada circulo em torno do
centro equivalia ao aumento em uma unidade na pontuagéo totalizando no maximo
dezesseis pontos. Uma camera de video foi usada para filmar a acdo dos
participantes. Estes foram dispostos randomicamente nos seguintes grupos, o que
recebeu frequéncias autocontroladas de feedback extrinseco do tipo CP, o grupo
com feedback sumario a cada cinco tentativas, grupo yoked e grupo com 100% de
frequéncia de CR. Apos a fase de aquisicdo, de dois dias, e uma de retencgao,
quatro dias apoOs a aquisi¢do, os resultados foram significativamente superiores
para os grupos que receberam um arranjo de CP autocontrolado em relagdo aos
demais grupos. Isto foi explicado porque em uma condigdo de aprendizagem
autocontrolada a capacidade do sujeito utilizar estratégias cognitivas ou
comportamentais pode melhorar a performance e a aprendizagem.

Os beneficios da aprendizagem autocontrolada também foram constatados
durante a utilizagao de dispositivos de assisténcia fisica, como os bastbes de esqui,
apresentados no estudo de Wulf e Toole (1999), favorecendo a melhora da
aprendizagem da tarefa de esquiar através de um simulador, quando comparado
ao grupo yoked (equiparado), como foi evidenciado em um teste de retencéo
atrasado sem o uso de dispositivos de assisténcia. A exposicao dos bastdes de

esqui, como determinado pelos participantes do grupo controle, foi idéntica nos
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dois grupos sugerindo que os participantes permitiram escolher o momento da
tentativa em que era necessaria a utilizagdo de assisténcia fisica, sendo mais
efetivo na facilitagdo da aprendizagem que a pratica com feedback controlado
externamente.

Outros autores estenderam esta linha de pesquisa comparando sujeitos
que formaram o grupo yoked e o autocontrolado, enquanto praticavam a tarefa de
simulagdo de esqui. Novamente, ambos o0s grupos apresentavam o mesmo
controle do uso ou nado uso do bastao (dispositivo de assisténcia), como escolhido
pelos participantes do grupo autocontrolado. No entanto, estes sujeitos e seus
correspondentes do grupo yoked praticavam a tarefa em duplas. O uso dos
bastdes de esqui com autocontrole resultou em uma aprendizagem mais efetiva,
apesar dos potenciais efeitos dos participantes poderem observar e competir uns
com os outros (WULF, CLAUSS, SHEA & WHITACRE, 2001).

Os beneficios da pratica autocontrolada também foram confirmados por
Wulf, Raupach e Pfeiffer (2005), que encontraram vantagens para o aprendizado
de um grupo de participantes capazes de auto-selecionar a visualizagdo de um
video modelo durante a pratica de um arremesso de basquete. Mais uma vez, foi
verificado que as condi¢gdes autocontroladas podem levar a um processamento de
informagdo mais efetivo sobre a importancia da tarefa, e desta forma ao melhor
aprendizado.

Chiviacowsky & Wulf (2002), realizaram um estudo com tarefa de timing
sequencial onde os sujeitos deveriam pressionar quatro teclas de um teclado
numeérico em um determinado tempo de movimento. O grupo autocontrolado
demonstrou vantagens na aprendizagem sobre o grupo equiparado (yoked) durante
o teste de transferéncia. Nesta pesquisa, os participantes respondiam a um
questionario que perguntava ao grupo autocontrole quando e por que eles
requisitavam feedback, por exemplo, apds eles realizarem uma “boa” tentativa e
uma “‘ma” tentativa, em ordem, ou aleatoriamente, enquanto o grupo yoked foi
guestionado se eles recebiam feedback apos as tentativas “corretas”, e, se nao,
quando eles prefeririam recebé-lo. Curiosamente, os dados dos questionarios dos
participantes do grupo autocontrolado mostraram que estes requeriam feedback
apos a realizacédo das boas tentativas. Isto gera evidéncias de que quando os
participantes tém a oportunidade de requerer o feedback, estes o fazem baseados

em sua percepgdao de sucesso na execugcao dos movimentos. Os resultados
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sugeriram que as condigbes de pratica autocontrolada favorecem a melhor
aprendizagem dos sujeitos, e que ambos os grupos preferem receber informacgdes
apos as tentativas positivas.

Chiviacowsky & Wulf (2005), usando uma nova abordagem para estudar os
efeitos do feedback autocontrolado que implicava em dois grupos de pratica
autocontrolada, sendo que um grupo decidia o fornecimento de feedback em
seguida da execugdo de uma tentativa, e outro grupo solicitava feedback antes de
realizar a tentativa de tarefa de timing sequencial, sendo esta a mesma utilizada no
estudo de Chiviacowsky e Wulf (2002). Os grupos receberam a condi¢gdo de
solicitar feedback de forma mais restrita, trés vezes a cada dez tentativas. Os
resultados mostraram que o feedback foi mais efetivo quando solicitado apds a
realizacdo da tentativa. Estes resultados sugerem que as condigdes de pratica
autocontrolada concordam mais com as necessidades dos aprendizes, que podem
levar em consideragao os resultados de sua performance e julgar se necessitam de
feedback.

Verifica-se também o estudo da pratica autocontrolada envolvendo
criangas. Chiviacowsky, Wulf, Medeiros, Kaefer e Wally (2008), analisaram se as
criangcas que escolhiam frequéncias relativamente mais baixas de feedback
mostravam maior eficacia na aprendizagem que aquelas que requeriam feedback
mais frequentemente. Participaram do estudo sessenta criangas na faixa etaria de
dez anos de idade. A tarefa consistia em arremessar um implemento por cima do
ombro, com o0 membro superior ndo dominante, no alvo circular com 10 cm de raio
marcado no chéao, e distante 3m da crianga. Todos realizaram seis blocos de dez
tentativas, sendo orientados que poderiam receber conhecimento de resultados
(CR) ou feedback sobre a acuracia do movimento, apenas quando solicitado. Era
informado aos participantes se o arremesso realizado era longo, curto, ou se
estava deslocado a direita ou esquerda em relagcéo ao centro do alvo. O teste de
retencao foi realizado apds 24h, e nenhum CR foi fornecido nesta fase. Apds as
fases de aquisig¢ao e retencéo, foram criados dois grupos, um grupo foi formado por
criangas que haviam solicitado mais CR e outro grupo pelas criangas que haviam
solicitado menos CR. Os resultados indicaram aprendizagem superior das criangas
que solicitaram maior numero de CR, comparadas as criangas que solicitaram
menos CR. Este achado deve- se ao fato de que uma maior frequéncia de CR

possa ter facilitado a aprendizagem das criangas que possuiam pouca experiéncia
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motora devido a idade em que se encontravam. Além disso, como as criangas
apresentam uma capacidade de processamento de informacgdes mais limitada que
os adultos, uma maior frequéncia de CR pode ter compensado este processo
resultando em uma aprendizagem mais efetiva. Como a tarefa do estudo foi
considerada de alta complexidade, acredita-se que uma maior quantidade de CR
tenha auxiliado no processo de aprendizagem.

Chiviacowsky, Medeiros, Schild e Afonso (2006) objetivando verificar os
possiveis efeitos da variavel autocontrole na aprendizagem de habilidades motoras
em diferentes niveis de desenvolvimento motor compararam os efeitos da
frequéncia de conhecimento de resultados autocontrolada e externamente
controlada na aprendizagem de uma habilidade motora discreta em idosos. Neste
estudo, idosos na faixa etaria de 60 a 76 anos foram distribuidos em dois grupos
em relagcdo aos diferentes tipos de controle de frequéncia de CR utilizado, sendo
um externamente controlado e outro autocontrolado. A tarefa realizada consistia
em arremessar um implemento, por cima do ombro, em um alvo fixado no ch&o. Os
sujeitos utilizaram o membro superior ndo dominante e permaneceram
posicionados sentados de costas para o alvo. Os resultados obtidos foram
diferentes dos estudos prévios que investigaram o efeito do feedback
autocontrolado em adultos e criangas, visto que na variavel erro absoluto, apenas
tendéncias e nao diferencas significantes de melhores resultados para o grupo
autocontrolado, em relagdo ao grupo externamente controlado foram encontradas.
Desta forma, parece que em sujeitos idosos, ambas as formas de recebimento do
CR, ou seja, autocontrolada e externamente controlada, favoreceram a mesma
capacidade de desempenho da tarefa aprendida na fase de retencgao.

Hartman (2007) seguindo os mesmos objetivos do estudo de Wulf e Toole
(1999), analisou a natureza da relagdo entre as condi¢cdes autocontroladas e a
percepgao dos sujeitos de como e quando utilizar um dispositivo de assisténcia
fisica durante a pratica de uma tarefa de equilibrio. Os participantes foram
distribuidos em um grupo autocontrolado, onde poderiam decidir quando queriam
receber auxilio do bastdo para assisténcia fisica durante o desempenho da tarefa,
€ um grupo yoked que nao poderia escolher usar o bastdo enquanto realizavam a
tarefa. A tarefa consistia em equilibrar — se, mantendo a plataforma do
estabildmetro na posi¢ao horizontal, podendo alcancar um desvio maximo de 15°

para os lados, durante o maior tempo possivel em cada tentativa de 30 segundos.
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Os participantes poderiam apresentar uma faixa de amplitude de erro de 3 graus de
desvio do centro do estabildmetro para os lados. A pratica foi dividida em dois dias
de aquisicdo, onde nenhum feedback foi fornecido aos participantes. Estes
realizaram um total de 20 tentativas com periodos de 15 segundos de descanso
entre as tentativas. Antes do desempenho da tarefa, os sujeitos assistiram a uma
demonstracao de pratica com e sem o0 uso do bastdo de equilibrio, através de um
video. Apds cada fase de pratica os participantes responderam a um questionario
adaptado do estudo de Chiviacowsky e Wulf (2002). O grupo autocontrolado foi
qguestionado sobre quando e por qué requeriam ou ndo o auxilio do bastdo de
equilibrio, e o grupo yoked foi questionado se recebeu o bastao apds as tentativas
corretas, ou quando eles preferiiam receber o auxilio do dispositivo. O grupo
autocontrole apresentou beneficios imediatos a performance, os quais persistiram
na fase de retencdo atrasada. Os resultados mostraram que o grupo
autocontrolado apresentou beneficios em sua performance tanto durante a pratica
quanto no teste de retencdo atrasada. Desta forma, este estudo traz resultados
concordantes com aqueles de estudos prévios, ou seja, que uma condi¢cdo de
pratica autocontrolada gera beneficios a aprendizagem de uma habilidade motora.

Seguindo este contexto do uso de dispositivos auxiliares para o
desempenho de tarefas motoras, encontra-se o exemplo da utilizacdo de 6rtese
tipo bengala por sujeitos vitimados por AVE que precisam reaprender a marcha, um
quadro tipico na area da reabilitacdo. Os autores que realizaram estudos com
sujeitos normais especulam que o uso autocontrolado destes dispositivos pode
levar a um processamento mais efetivo de informacédo sobre as restricbes das
tarefas (HARTMAN, 2007).

No processo autocontrolado de aprendizagem por observagao, nota-se que
os aprendizes podem obter mais informacgdes, a partir da apresentacao do modelo,
quando tém a oportunidade de solicitar a informacdo. Neste contexto, os
aprendizes podem atentar mais especificamente a execugdao dos movimentos,
identificando erros ou confirmando se os padrdes estdo corretos. Além disso, os
aprendizes que nao possuem a oportunidade de solicitar demonstracbes podem
apresentar a tendéncia de exercer menos atividades de processamento de
informagdes, devido a imprevisibilidade dos modelos apresentados (WULF, 2007).

Em suma, os resultados obtidos através dos estudos revisados

demonstram que os beneficios obtidos pelo feedback autocontrolado devem-se,
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principalmente, a uma participacdo mais ativa dos sujeitos durante o processo de
aprendizagem motora, associado a um aumento no aspecto motivacional. Este, por
sua vez, parece conduzir a transformacgao profunda da informacao e, finalmente, ao
aumento da aprendizagem (WULF, 2007). No entanto, segundo a autora, é
possivel que os beneficios da pratica autocontrolada em cenarios de pratica clinica
nao sejam tdo grandes quanto os obtidos em laboratorio, visto que as condi¢des de
autocontrole sao comparadas com demonstracdes fornecidas essencialmente de
forma aleatdria, fato que difere da pratica da fisioterapia, onde o terapeuta fornece
informagdes ao paciente quando acredita ser necessario, ou seja, antes deste
manifestar verbalmente alguma dificuldade na realizagdo dos movimentos. Desta
forma, as aplicagdes do feedback autocontrolado para a area da fisioterapia ainda
devem ser estudadas com cautela, pois pesquisas com populacdes de pacientes

sdo ainda praticamente inexistentes.

5.3. Acidente Vascular Encefalico

O Acidente Vascular Encefalico é classificado como uma doenca
cerebrovascular ocasionada pela interrupgédo do fluxo sanguineo para o encéfalo,
seja pelo rompimento de um vaso sanguineo ou pelo bloqueio por um coagulo. Tal
interrupcdo causa danos ao tecido encefalico que variam conforme a area e
extensdo acometidas (WRITING GROUP MEMBERS AHA, 2008). O AVE é uma
das principais causas de incapacidade entre adultos em todo o mundo (KOLLEN,
KWAKELL & LINDEMAN, 2006).

Embora ocorra um declinio na taxa de mortalidade por AVE no Brasil, este
ainda representa o principal motivo de morte no pais, que possui a mortalidade
mais alta no continente americano para ambos os sexos. Em 2008, foram
registrados 70.232 ébitos por doengas cerebrovasculares. Devido ao processo de
envelhecimento populacional, o crescimento na incidéncia de AVE é aguardado,
sendo que esta aparece mais elevada entre os sujeitos do sexo masculino
(MINELLI, FEN & MINELLI, 2007; MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A prevaléncia mundial do acidente vascular encefalico na populacao é
estimada em 0,5% a 0,7% (RODGERS, 2004). Nos Estados Unidos, uma entre 18
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mortes € causada por AVE, e em média, a cada 40 segundos alguém sofre um
novo episddio de AVE (WRITING GROUP MEMBERS AHA, 2010).

Embora as doencas cerebrovasculares possam ocorrer em qualquer idade,
em ambos os sexos, em todas as familias, e em todas as racgas, cada um destes
fatores ndo modificaveis afeta a incidéncia do AVE. O determinante mais forte do
AVE ¢é a idade. A incidéncia aumenta exponencialmente com a idade, duplica a
cada década de vida a partir dos 55 anos, sendo a hemiparesia um déficit
importante decorrente da lesdo. A maioria dos acidentes vasculares encefalicos
ocorre em pessoas com mais de 65 anos. E menos comum antes dos 40 anos,
mas em adultos jovens é uma preocupagao crescente por causa do impacto da
deficiéncia precoce (ROWLAND, 2000).

O AVE é uma doencga causada por disturbios da irrigagcao encefalica. Esta
é realizada por quatro artérias que levam o sangue ao encéfalo (LUNDY-EKMAN,
2004). A irrigacado encefalica é realizada por meio dos sistemas carotideo e
vértebro-basilar, sendo que esses dois sistemas vasculares comunicam-se através
do Poligono de Willis na base do encéfalo. Essa irrigagcdo chega ao encéfalo por
meio das duas artérias carotidas internas e das artérias vertebrais. As caroétidas
internas sdo ramos da bifurcagao da carétida comum (MACHADO, 2000).

O ramo da artéria carétida interna, apdés um trajeto ao longo do pescogo,
divide-se em dois ramos terminais, as artérias cerebrais média e anterior
(MACHADO, 2000). As artérias cerebrais posteriores sdo ramos de bifurcagcao da
artéria basilar que se dirigem para tras, contornam o pedunculo cerebral e,
percorrem a face inferior do lobo temporal e lobo occipital. As artérias cerebral
média, anterior e posterior tem ramos corticais, que irrigam o cértex e a substancia
branca externa, e ramos profundos (para a substancia cinzenta e substancia
branca adjacente). A artéria cerebral anterior irriga a superficie medial dos lobos
frontal e parietal e a por¢gao anterior da cabega do nucleo caudado. A artéria
cerebral média irriga a maior parte da porgao lateral dos hemisférios. A artéria
cerebral posterior irriga o mesencéfalo e, depois, o lobo occipital e por¢des dos
lobos temporal, medial e inferior (CROSSMAN & NEARY, 1997; LUNDY-EKMAN,
2004).

Estas artérias irrigam regides que sao relativamente bem demarcadas e
distintas, pois quando uma delas for ocluida ocorrera uma lesdo encefalica

relativamente estereotipada (LENT, 2001). A incidéncia de AVE na circulagéo
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anterior, ou seja, nas artérias cerebrais média e anterior, € duas vezes maior que
na circulagao posterior ou em vasos pequenos (NG, STEIN, NING & SCHAFFER,
2007).

Os fatores de risco para o desfecho AVE podem ser classificados em
modificaveis e ndo modificaveis. Os componentes modificaveis incluem a
hipertensao, cardiopatia (especialmente  fibrilagcao atrial), diabetes,
hipercolesterolemia, sedentarismo, tabagismo, etilismo, estenose carotidea
assintomatica, e historia prévia de ataque isquémico transitério (AIT) (ROWLAND,
2000). Além deste, dentre os fatores ndo modificaveis estdo incluidos a idade, a
raca, sendo a negra a mais predisponente para o desenvolvimento do AVE, o sexo
masculino, e a histoéria familiar (ROWLAND, 2000).

Os sinais e sintomas do AVE dependem da localizagdo e do tamanho da
lesdo. A determinagéo do tipo de AVE ocorre de acordo com o mecanismo de lesédo
sofrido pelo sistema nervoso central (SNC). Pode ser classificado em Isquémico ou
Hemorragico (LUNDY-EKMAN, 2004).

O AVE isquémico ou Infarto cerebral ocorre quando um trombo ou émbolo
(trombo em movimento) se aloja num vaso, obstruindo o fluxo sanguineo.
Tipicamente, um émbolo priva abruptamente uma area de sangue, resultando em
inicio quase imediato dos déficits. Algumas vezes, o émbolo se fragmenta e é
desalojado, resultando na resolugéo rapida dos déficits. Mais comumente, o dano
cerebral residual € permanente, resultando em recuperacao funcional prolongada e
incompleta. O inicio dos sintomas de isquemia trombdtica pode ser abrupto ou
piorar com o passar de alguns dias. A recuperagao de um trombo geralmente &
lenta, sendo comum uma deficiéncia residual significativa (LUNDY-EKMAN, 2004).

As obstrugbes do fluxo sanguineo em pequenas artérias profundas
resultam em infartos lacunares. Estes s&o comuns nos nucleos da base, na
capsula interna, no talamo e no tronco encefalico. Sinais de infartos lacunares se
desenvolvem lentamente e costumam ser puramente motores ou puramente
sensitivos, sendo a boa recuperagao a norma (LUNDY-EKMAN, 2004; UMPHRED,
2007).

O AVE do tipo hemorragico ocorre por uma hemorragia que priva de
sangue os vasos distais, e 0 sangue extravascular exerce pressao sobre o encéfalo
ao redor. Em geral, os AVEs hemorragicos se apresentam com os piores déficits

em horas apos o inicio e depois ocorre a melhora a medida que o edema e o
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sangue extravascular sao removidos (LUNDY-EKMAN, 2004; UMPHRED, 2007). A
hemorragia subaracndide é o sangramento para o interior do espago subaracndide
geralmente causa cefaleia subita e lancinante com perda de consciéncia breve, por
alguns minutos. Diferentemente de outras hemorragias, os achados iniciais nao séo
focais. Os déficits por hemorragia subaracndide sao progressivos devido ao
sangramento continuo ou hidrocefalia secundaria (LUNDY-EKMAN, 2004).

Em geral, o AVE isquémico é trés a quatro vezes mais frequente que o
AVE hemorragico, sendo responsavel por 70 a 80% de todos os acidentes
vasculares encefalicos (ROWLAND, 2000). O quadro clinico dos sujeitos pos lesao
por AVE relaciona-se diretamente a regido onde o suprimento sanguineo foi
prejudicado. De acordo com resultados obtidos em um estudo coorte prospectivo,
quando é atingido mais de um territério vascular ao mesmo tempo os déficits
funcionais s&o piores. Em seguida, de forma ascendente, os quadros de maior
incapacidade funcional pos AVE s&o provocados por lesdo nas regides da artéria
cerebral média, artéria cerebral anterior, artéria cerebral posterior, e artéria basilar
(responsavel pela irrigagao do cerebelo e ponte) (NG et al.,2007).

O quadro neurolégico apresentado no AVE inclui os seguintes aspectos:
déficits motores (maior prevaléncia), e em geral com envolvimento de face
(paralisia facial), membro superior e membro inferior contralaterais a les&o
(hemiplegia ou hemiparesia); déficits cognitivos, caracterizados pela presencga de
disturbios de memodria, atencéo, orientacido e depressao; déficits sensoriais, que
podem variar de perda da sensibilidade primaria a perdas mais complexas de
percepcao; déficits visuais, causando perda de visdo monocular, hemianopsia
homdnima ou cegueira cortical e déficits de linguagem, caracterizados pela
presenga de afasias (VERONEZI, BACHIEGA, AUGUSTO & CARVALHO, 2004).

O déficit motor mais evidente pos AVE é a hemiplegia (auséncia de
movimento voluntario) ou hemiparesia (diminuicdo no movimento voluntario)
(LAVADOS, HENNIS, FERNANDES, MEDINA,LEGETIC, HOPPE, SACKS, JADYE
& SALINAS, 2007). A hemiplegia € uma alteragcdo motora inerente a fase aguda do
AVE, ou seja, com o decorrer do tempo apds a lesdo encefalica este quadro é
substituido pela hemiparesia. Esta leva a postura assimétrica, com menor suporte
de peso no membro inferior parético, interferindo na manutengdo da postura,
prejudicando o desenvolvimento das atividades funcionais. A hemiparesia atinge o

controle motor voluntario do lado contralateral ao lesionado (LEATHLEY et al.,
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2004). O ato motor destes pacientes pode ser dificultado por déficit de
sensibilidade, espasticidade, perda das reagdes de protecdo, equilibrio e
endireitamento, movimentos sinérgicos associados e perda de movimentos
seletivos. Essas condicbes nao permitem o movimento coordenado com forga
muscular adequada para realizar as atividades de vida diaria como alimentacéo,
cuidados com higiene e marcha (CHEN, PATTENN, KOTHARI & KAJAC, 2004).

A espasticidade presente nos musculos flexores do membro superior e
extensores do membro inferior € uma das principais sequelas pés AVE, podendo
acarretar dores, contraturas, diminuicdo da amplitude de movimento , além de
desencadear dificuldades funcionais (CHEN et al., 2004).

A deambulagao de sujeitos com hemiparesia espastica € conhecida como
marcha ceifante, sendo arritmica, descoordenada, e gerando alto gasto energético
por apresentar reducdo do suporte de peso no membro inferior na fase de apoio,
além da presenca de movimentos estereotipados de membro superior (LENNON,
2001).

Entretanto, as alteragbes motoras e sensoriais encontradas em sujeitos
vitimados por AVE, podem sofrer remodelamento, em virtude de processos da
neuroplasticidade pesquisados na area médica voltada ao campo da reabilitacéo,
motivo que legitima a interagdo entre esta e a aprendizagem motora. O AVE
relaciona-se a capacidade de recuperacdao do SNC apods este sofrer um dano,
através do surgimento de mecanismos neuronais intrinsecos inerentes a
neuroplasticidade, os quais assumem um papel importante no processo de
aprendizagem ou reaprendizagem das competéncias motoras (MULDER &
HOCHSTENBACH, 2001).

A plasticidade neural refere-se a capacidade que o SNC possui em
modificar algumas das suas propriedades morfoldgicas e funcionais em resposta as
alteracbes do ambiente. Ocorre tanto no hemisfério intacto como no lesionado. Na
presenca de lesdes, 0 SNC utiliza-se desta capacidade na tentativa de recuperar
funcdes perdidas e/ou, principalmente, fortalecer fungdes similares relacionadas as
originais (JOHANSSON, 2000; OLIVEIRA, 2001).

Segundo Davies (1996), a atividade das células em nosso sistema nervoso
central pode ser excitadora ou inibidora. A fungdo mais importante do sistema

nervoso central é sua capacidade de inibir a atividade incoordenada ou indesejada
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e facilitar as fungbes utilitarias, e assim tornar possivel o armazenamento de
informacéo; em outras palavras, nossa capacidade de aprender.

Seguindo estas bases da neuroplasticidade, a reabilitacdo apés o AVE
desenvolve-se de forma idéntica ao processo envolvido na aprendizagem motora, a
qual requer intencionalidade, repeticdo e a existéncia de feedback, para melhorar o
desempenho na tarefa. Deste modo, a reaprendizagem de competéncias motoras
como a marcha, o agarrar, ou a capacidade de falar apdés a lesdo encefalica é
resultado da interagdo entre mecanismos biolégicos intrinsecos e programas de
aprendizagem (OLIVEIRA, 2009). Assim, a utilizagdo de conhecimentos oriundos
da area da Aprendizagem Motora pode proporcionar a possibilidade de melhora no
desempenho, por exemplo, das estratégias de marcha utilizadas pelos pacientes
com AVE.

6. METODOLOGIA

6.1. Delineamento da Pesquisa

Esta pesquisa sera -caracterizada como estudo quantitativo com
delineamento do tipo experimental. O método experimental consiste em submeter
os objetos de estudo a certas varidveis que podem ser controladas e observadas

quanto aos seus efeitos produzidos (GIL, 1999).

6.2. Sujeitos

A populagdo de estudo sera composta por individuos com
comprometimento motor por AVE que tenham sido atendidos no maior Hospital
Universitario do municipio de Pelotas — RS, através de levantamento no Servigo de
Arquivo Médico e Estatistica (SAME), que estejam de acordo com os critérios de
inclusao.

Primeiramente, sera contactado um familiar dos sujeitos através de

telefonemas realizados pela autora da pesquisa. A amostra sera constituida de 26
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sujeitos adultos, com idades entre 40 e 75 anos, de ambos 0s sexos, com
comprometimento motor por AVE, apresentando hemiparesia.

Critérios de Inclusdo - Os sujeitos deverao apresentar comprometimento motor por

AVE ha pelo menos 6 meses. Todos os participantes deverado apresentar de 0 a 2
graus de espasticidade na Escala de Ashworth Modificada, nos musculos
extensores e flexores das articulagbes do cotovelo e joelho. Nesta escala, 0
equivale a classificagdo de tonus muscular normal, 1 a ligeiro aumento no ténus, 1+
a ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por tensao abrupta, e 2 equivale
a aumento mais acentuado no tdbnus muscular. Os sujeitos também apresentaréo
escore igual ou maior que 23 pontos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM), ou
seja, ponto de corte sensivel para incluir apenas sujeitos com a fungao cognitiva
preservada.

Critérios de Exclusdo — Os sujeitos n&do poderdo apresentar deformidades

osteomioarticulares em membros inferiores, outras doengas neurologicas
associadas (Parkinson, Alzheimer, Deméncias), disturbios de linguagem (afasia
sensitiva) e instabilidade clinica severa.

Todos os sujeitos participardo como voluntarios, assim que consentirem,
através da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Tal
consentimento também podera ser assinado por um familiar, ou acompanhante,
quando o sujeito apresentar o comprometimento motor no lado dominante do
corpo. Além disso, os participantes ndo possuirdo experiéncia prévia com a tarefa,

e nem o conhecimento sobre o objetivo do experimento.

6.3.Tarefa, Equipamento e Material

A tarefa, similar a utilizada no experimento de Totsika e Wulf (2003), com
demanda de equilibrio, consiste em andar de pedalo por sete metros de distancia,
no menor espaco de tempo possivel. A distAncia sera demarcada por linhas de
partida e chegada. Cada tentativa iniciara com o pedalo atras da linha de partida e
terminara quando as rodas da frente ultrapassarem a linha de chegada. O pedalo
move-se quando a plataforma superior € empurrada para frente e para tras (similar

aos pedais de uma bicicleta). Sera utilizado um pedalo de tamanho grande, com
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suporte (figura 1), especifico para reabilitagdo, com suas plataformas de apoio
medindo 100 X 14 cm, com suas rodas medindo 21,5 cm. A utilizagdo do pedalo
envolve a coordenacgao corporal global e, principalmente, manutengao do equilibrio.
Todas as tentativas iniciardo com o pé contralateral a hemiparesia dos
participantes sobre a plataforma superior. Um cronbmetro sera utilizado para medir
o tempo de movimento (TM), ou seja, o tempo necessario para andar com o pedalo

da linha de partida até a linha de chegada.

Figura 1: Exemplo de um pedalo (fabricado por Holz-Hoerz, Minsingen, Germany).

6.4. Procedimentos

A pesquisa sera submetida ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL). Apds aprovagao, serao selecionados os sujeitos de
acordo com os critérios de inclusdao e exclusao pré-estabelecidos, e todos os
participantes receberdo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1),
o qual devera ser assinado pelos pacientes ou pelos responsaveis legais.

Sera realizado um estudo piloto para confirmacédo da distancia percorrida

com o pedalo e o numero de tentativas na fase de aquisigdo, ou seja, para avaliar
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se nao ha necessidade de reduzir tal distancia e tentativas, visto que a amostra ndo
sera composta por sujeitos tipicos como os do estudo de Totsika e Wulf (2003).

Inicialmente, os individuos serdo avaliados pela autora do estudo quanto
ao grau de espasticidade, seguindo a graduagao da Escala de Ashworth
Modificada (MAS) (ANEXO Il), uma escala de rapida e simples aplicagdo, que néo
necessita de recursos materiais (BOHHANON & SMITH, 1987).

Sabe-se que a espasticidade € um importante problema clinico, e, quando
exacerbada gera dor, contraturas e até deformidades articulares. Porém, ndo ha
nenhuma medida clinica universalmente aceita para quantifica-la, apesar da escala
de Ashworth modificada ser a medida mais comumente utilizada (PANDYAN,
JONHSON, PRICE, CURLESS, BARNES, RODGERS, 1999; ALIBIGLOU, RYMER,
HARVEY, MIRBAGHERI, 2008).

Para tal avaliagdo, os sujeitos permanecerdo na posi¢ao de decubito
dorsal, e a pesquisadora realizara movimentos passivos e repetitivos de flexo-
extensao das articulagcbes de cotovelos, quadril e joelhos, iniciando-se o
procedimento pelo hemicorpo preservado, ou seja, sem alteragdo de tdnus
muscular. A MAS apresenta as graduagbes 0 (nenhum aumento do tdnus
muscular); 1 (ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por uma resisténcia
minima no final da amplitude de movimento, quando o segmento afetado é movido
em flexdo ou extensao); 1+ (ligeiro aumento no ténus muscular, seguido por
resisténcia minima em menos da metade da amplitude de movimento); 2 (aumento
mais acentuado do tdbnus muscular, mas segmento afetado é facilmente movido); 3
(consideravel aumento do tonus, mas movimento passivo dificil) e, 4 (segmento
afetado com rigida flexdo ou extensdo) (PANDYAN, JONHSON, PRICE,
CURLESS, BARNES, RODGERS, 1999).

Para avaliagdo da capacidade cognitiva sera utilizado o instrumento MEEM
(ANEXO 1ll), visando excluir sujeitos com quadro de deméncia. O diagndstico de
deméncia baseia-se principalmente na presenca de declinio da memodria e de
outras fungbes corticais superiores como linguagem, praxia, capacidade de
reconhecer e identificar objetos, abstracdo, organizagdo, capacidade de
planejamento e sequenciamento. O MEEM é seguramente a escala mais
amplamente utilizada no mundo com o objetivo de avaliar a fungdo cognitiva
(TOMBAUGH & MCINTYRE, 1992).
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O MEEM é composto por diversas questdes agrupadas em 7 categorias,
cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar fungdes cognitivas especificas:
orientagao para tempo (5 pontos), orientagdo para local (5 pontos), registro de 3
palavras (3 pontos), atencédo e calculo (5 pontos), lembranga das 3 palavras (3
pontos), linguagem (8 pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore
do MEEM pode variar de 0 a 30 pontos. A escala é simples de usar e pode ser
facilmente administrada em 5 — 10 minutos, inclusive por profissionais nao
meédicos. Tombaugh e Mcintyre (1992), observaram que a escala tem boa
consisténcia interna e confiabilidade teste — reteste. Os autores também
demonstraram que o ponto de corte 23/24 tem boa a excelente sensibilidade e
especificidade para o diagndstico de deméncia.

Também sera utilizada a escala de Fugl-Meyer (ANEXO 1V), para avaliagao
motora dos individuos. A avaliagdo de desempenho fisico de Fugl-Meyer avalia
cinco dimensdes do comprometimento, incluindo trés aspectos do controle motor,
como a amplitude de movimento articular, dor, sensibilidade, comprometimento
motor da extremidade superior e inferior e equilibrio. Os dados s&o pontuados em
uma escala ordinal de 3 (0= nenhuma performance; 1= performance parcial; 2 =
performance completa) aplicada para cada item (DUNCAN, GOLDSTEIN &
HORNER, 1994; GLADSTONE, DANELLS & BLACK, 2002).

A avaliagao Fugl-Meyer € amplamente utilizada devido a sua confiabilidade
e validade (DUNCAN, PROPST & NELSON, 1983). Como apresenta validagao na
lingua portuguesa, também €& muito utilizada no Brasil (MICHAELSEN, ROCHA,
KNABBEN, RODRIGUES & FERNANDES, 2011). Caracterizando a amostra
estudada através da Fugl-Meyer sera possivel relacionar os achados sobre a
aprendizagem dos sujeitos pés AVE e o nivel de comprometimento provocado por
esta doenca.

Antes do inicio da fase de aquisicdo os participantes serdo informados que
terdo que realizar varias tentativas de andar para frente no pedalo, de uma linha
para a outra. Eles serdo informados que poderdao realizar 1 tentativa de
familiarizagdo com o mesmo. Os participantes serdo designados para um dos dois
grupos de pratica: autocontrolado (self) ou yoked (externamente controlado).

O grupo yoked €& aquele em que os sujeitos s&o equiparados um a um aos
sujeitos do grupo self, e que ndo poderédo escolher o momento em que desejam

receber a assisténcia fisica através do suporte para membros superiores, ou seja,



43

receberao esta ajuda nas respectivas tentativas em que os sujeitos do grupo self
solicitaram a assisténcia.

Os participantes realizardo 20 tentativas distribuidas em 5 blocos
compostos por 4 tentativas durante a fase de pratica, de forma autocompassada,
iniciando as mesmas até 5 segundos apds um aviso de alerta. A coleta dos dados
(TM) iniciara assim que as rodas da frente do Pedalo tocarem a linha de partida.
Havera um intervalo de 30 segundos entre as tentativas consecutivas. Aos sujeitos
do grupo self, sera informado de que poderdo utilizar o suporte (apoio para os
membros superiores) nas tentativas em que acharem que necessitam do mesmo.
Os sujeitos receberdo informacédo de CR ao final de cada tentativa, sendo esta
relacionada ao tempo utilizado para percorrer o percurso especificado.

Sera realizado um teste de retencao de 24 horas apos a fase de aquisicao.
O teste constara de 04 tentativas, sem auxilio do suporte. Antes da realizagcédo do
teste, os sujeitos serdo informados que deverdo realizar a tarefa na maior
velocidade possivel. Os dados serdo coletados no Laboratério de comportamento
motor (LACOM) da Universidade Federal de Pelotas, com a presenga dos
experimentadores e de um sujeito de cada vez, acompanhado por um familiar, ou
acompanhante.

Os sujeitos responderdo os instrumentos pré estabelecidos no estudo,
antes do inicio da aquisi¢ao da tarefa.

O tempo previsto para a coleta dos dados € de aproximadamente 3 meses.

6.5. Analise dos dados

Na analise dos resultados, as curvas de desempenho serao tracadas em
funcdo dos resultados de cada tentativa, tendo como medida da variavel
dependente o tempo utilizado para percorrer a distancia entre as linhas de partida e
chegada. Serdo realizadas Analises de Varidancia (ANOVA) para verificar as
eventuais diferengas entre tentativas e grupos para todas as fases, separadamente
para cada fase. Os dados serdo analisados através do programa estatistico SPSS

13.0 for windows.
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ANEXO | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisador responsavel: Suzete Chiviacowsky

Instituicdo: ESEF/UFPEL
Endereco: Rua Luis de Cambes, 625 — CEP: 96055-630 - Pelotas/RS
Telefone: 3273 2752

Concordo em participar do estudo “Efeitos do uso da assisténcia fisica autocontrolada na
aprendizagem de uma habilidade motora de equilibrio em individuos com comprometimento motor
pos Acidente Vascular Encefalico”. Estou ciente de que todas as pessoas solicitadas a fazer parte
do estudo participarao voluntariamente do mesmo.

PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral sera investigar os beneficios da pratica
autocontrolada no processo de aprendizagem de uma tarefa que requer equilibrio, encontrados
previamente em sujeitos tipicos, também serdo encontrados em adultos com comprometimento
motor por AVE (Acidente vascular encefalico/cerebral), cujos resultados serdo mantidos em sigilo e
somente serdo usadas para fins de pesquisa.

RISCOS E POSSIVEIS REAGOES: Fui informado de que n&o existem riscos no estudo.

BENEFICIOS: O beneficio de participar na pesquisa relaciona-se ao fato de que os resultados ser&o
incorporados ao conhecimento cientifico e posteriormente a situagbes de reabilitagao-
aprendizagem.

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA: Como ja me foi dito, minha participagcdo neste estudo sera
voluntaria e poderei interrompé-la a qualquer momento.

DESPESAS: Eu nao terei que pagar por nenhum dos procedimentos.

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecera confidencial durante
todas as etapas do estudo.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicagdes sobre o estudo, todas registradas neste formulario
de consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderdo, em qualquer etapa do
estudo, a todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfagdo. Portanto, estou de acordo
em participar do estudo. Este Formulario de Consentimento Pré-Informado sera assinado por mim e
arquivado na instituicdo responsavel pela pesquisa.

Nome do
participante/acompanhante: Identidade:
ASSINATURA: DATA: __ [/ [2011.

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos,
riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposi¢cado para perguntas e as respondi em sua
totalidade. O participante compreendeu minha explicacdo e aceitou, sem imposicoes, assinar este
consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicacao
de relatérios e artigos cientificos referentes a essa pesquisa. Se o participante tiver alguma
consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) — (Rua Luis de Camoes, 625; Telefone:(3273.2752).

ASSINATURA DO INVESTIGADOR RESPONSAVEL
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ANEXO Il - Escala de Ashworth Modificada

Grau Observagoes Clinicas

0 Toénus muscular normal.

1  Ligeiro aumento do tdbnus muscular, manifestado por tensdo momenténea
ou por minima resisténcia no final da amplitude de movimento, quando a
regiao afetada é movida em flexdo ou extensao.

1+ Ligeiro aumento do tébnus muscular, manifestado por tensao abrupta,
seguida de resisténcia minima em menos da metade da amplitude de
movimento restante.

2 Aumento mais acentuado no ténus muscular durante a maioria da
amplitude de movimento, mas as partes afetadas s&o faciimente movidas.

3  Aumento do tdbnus muscular consideravel, movimento passivo dificil.

4  Partes afetadas rigidas, na flexdo ou na extensao.
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ANEXO IlIl - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

1. Orientagdo temporal (1 ponto por cada resposta correta)

Que dia é hoje?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Em que dia da semana estamos?

Qual a hara aproximada?

(considere a variagao de mais ou menos uma hora) Nota:
Orientagao espacial (1 ponto por cada resposta correta)

Em que local nos estamos? (apontando para o chag)

Que local é este aqui? (apontando ao redor, em sentido mais amplo)

Em que bairro nds estamos ou qual o nome de uma rua praxima?

Em que cidade nos estamos?

Em que Estado nés estamos? Nota:
2. Memoria imediata (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida na 1® vez)

"Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a sequir:

Carro

Vaso

Tijplo Nota:

3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correfa, Se der uma resposta errada, mas depois
continuar a subtrair bem efou auto-corrigir-se, consideram-se as respostas subsequentes como corretas.
Parar ao fim de 5 respostas)

*Agora Ihe pego que me diga quantos sao 100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7; 65 ". Nota:
4. Evocagao (1 ponto por cada resposta correta)

*Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.

Carro

Vaso

Tijolo Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Relbgio

Caneta Nota:

b. "Preste atengdo, vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de mim: Nem aqui, nem ali,
nem Ia" (considere 1 ponto somente de a repetigdo for perfeita) Nota:

¢. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e cologue-a no

cho” dar a folha segurando com as duas méos. Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa, ndo dé dicas.

Pega com a mdo direita_

Dobra ao meio

Coloca onde deve____ Nota:

d. "Por favor, faga o que esta escrito neste cartdo”. Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE

08 OLHOS": sendo analfabeto 18-se a frase.

Fechou os othos_ Nota:

. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido, com comego, meio e fim; os

arros gramaticals ndo prejudicam a pontuagdo. (1 ponto)

Frase: Nota:

6. Habilidade Construtiva {1 ponto pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados,

dois dos quais intersectados, Nao valorizar tremor ou rolagio.

Capia: Nota:
TOTAL(Maximo 30 pontos):




ANEXO IV - Escala de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer

FUGL-MEYER

A - OMBROY COTOVEL O ANTEBRACD

| - Atividade Reflexa

a) Biceps | flexor dedas [ )00 (vlih)d (vlih)
b} Triceps | )V (w)(h}

B — penbar o ate dade rellexa pescnls

2 - glividade reflexa prezente

Pontuacde maxima: ¢

Il -1} Binergia Flexora [6 movimanlos)
Retracéo | )

Elsvagdn! |

AxlugEn 8000 )

Rotagie oo de ol [ )

Fiexda da solovala | )

Suprazands antabrage ||

I — atvewt e v pode S0 ealizana

{ —afivided = pode ser reelizada parcialrentc
2 - glividede e reglizads ser =rro

b Sinergla Extensora [4 movimentos)
Aduglc de cmbro ¢ Rolegdo memeade ombnod |
Extensfic de cotavela ! )

Prenacde de antebracn | )

I — atvirt ace 030 poda sec ealizana

1 - alividad 2 pode sor reehizado parcialmenio
2 - glividade & reglizads sem s
Pantuacac maximas 14

IIF- a) Mo na lombar { |

0 - {arefz néo pode ser regizads completaments
1 - farefa pods sar rsalzads parcamants

2 — farefa & realirada camplatarsents

b) Flexdo de ombro 0-80° ¢! o cotovelo em extens&o complata e antebraco entre prono e supino (|}
- ne micies do movmants. o fraza ahdu? oo cotvala fisxiona
1 — i@ Fse Doal doomowencobo, b aiooe e Aexona o ol i
? — o larcla & roalizada perfetamente

c) Fronagao - supinagao do antebrago o o cotovelo 3 B0 e ombro 2l |
I — N acone posicon@ man o carele do Soeeee o ombng 00U grondacic ¢ supng s nEe podo sor realizads o plclamanio
{ = prono-3upino pode s=r realzads com ADN imitzds =80 mesmeo lermpo o omoro 2 o cotove o estdo corretamente poscionades
2 - 2 1arefs & reglizada compelementz
Porrius o mdeina g

¥ - &) Abdugdo de ombre 0-00° ¢/ o cotevelo em extensan total @ amiebraco pronadal |

0 = céorre fexdo Inicia| do cetevels & aigum desvio do antebraga pranade

1 —durante ¢ mevimanto, o Sattvala fiaxona ol o antebracn ndo pede sarmantidt na foscEn pronn
2 - i larcds pote see roa s som desen

b)Flexdn de ambro §0% - 130° )
W — i i comiov A, o orash Aidu s oo aeckivea Mesioma
1 - na fase fnal domosmanto o ok e bdue efcu oxiona o obeve i;
2 =g larefs é realizads comrpelamenis

¢} Pronagao of colovelo a 0% )



59

0 =n&a cotire posicionementc carrela do eotovels & orbic &ou oronasdo & supinacic nde pode serreslizads compsteamente

1 - prong-2upid pode g3 raaleada com A0M DniEda s 8c mesrc Empo o oo e o Goleyelc 88150 Sielar e posionados
2 - glarofa ¢ reaizada comploments

Purilvapdo maxkma: 6

W - Atividade Rafiexa Normal
Biceps ! Flexor dedos ( Triceps( )
0 -pelc mencs 2dos Jrafiexos estdo marsadamante niperaiieas
1-1 refiaxo tiperative cu pels menos & raflaxas vivas
2 = ndamais oc que 1 reflexe vive & nenhurr el hiperative
Somente s& o ndividuo tem uma pontuacao de b pts noestagio v
Pontuacho maxime?
Pontvacde maxima para a pane supsrior oo trage: 36

E- PUNHD

a) Ombro 4 0% cotovelo 4 50° antebrago em prono, punho em extensio de 15° (aplicar resisténcia) | )
0-cpotznao pode sstanader o punho pars 2 pos a0 dessjads

| - 8 extenshe pode 587 reglizads mas s resisigncig slguma

2=3 pascac pods sermantida contra agura resisliénca

b} FlexoExt. de punho clombrs & 07 & cotoveloa 900 | )
0 - ndacscma maymanio valuntana

1 = ¢ prie n&o mawe atvamante ¢ punhc 2m loda A0
2-alarafapcds ser raglizada

¢} Qmbro fietido elow abduzido, cotovele a [° e antebrago pronade (aplicar resisténcia) [ )
0 - &0 cama movimania woluniao

1 = pcf= ndo move etvamente o punhc =m foda A0M

2 - & larafa poda ser raalizada

d) Flexaocxiensao de punho clomibro flex efou abd & cotovelo 30° )
0 - pAa e maymanto walanben

1= poie nds mowe stvameante o punhe em foda A0

2 - & larafa pode ser raslizads

el Circundugaa | )

0 - nfn ornern moymantn voluntarin

1= ¢ pot2 nds move atvamante ¢ punhe 2m foda ADK
2 -3 larafa pods serraglizada

Pontuacde mdxima: 13

C- MAG

a) Fleado em masss dos dedos | )

0 = nenhuma fexda cocrrs

1 = by i sem lesso etal dos decdes

2 =fl=xdc atve fotal (comparade oo membee ndaafelda)l

b) Extensdo em massa dos dodos | |

{0 - nenhuma atdv dade acome

| - oeorrn ro gxkamanto {liocragdo’ da fiowfio om massa

2 - entensdo complsta (comparado oo remb o néa afstado)

| Preensdo 1 - Extenado das art. MTF dos digitos || e flexdo das art. [FP e IFD confra resisténcial
0 = pesizdo reguerda ndo pode s2r realizads

| =& preenséc & fracs

2 -2 presnsda pode s6rmanida cantra Uma resistEncia relativamends g rands

d) Preangfn 2 - Papel interpostn entre o poleaar e o dedo indicador | )



0 - afungda ndo poda ear rasizads
1 -2 papel pods ear mantido na lugsr. mas nac conira uma leva puxads
2—ur pedage do paosl & ssaurado firramants condra urma puxads

e} Preensaa 3 - Opor a polpa digital do polegar cantia a do dedo ndicador com wim pis nlerpostoe )
0 — & Qangie e peede sor reahsanda

T — o s o s manbdc oo gar, s nan cnnied ume [aee puedda

2—C lgpis 2 seguradc firmemente confra uma puxads
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f) Preensfo 4 - Sequrar com firmeza um objeta eliindrice com a superficie wolar do primeiro 8 sagundo dedos contra os

demais | |
0 =g fungac ndc pods ssr realizaca
1 — o obggle mlsrposta poda &R maEnteds oo bigae, voas nde sonlE oma lbea poxadla

2 —oopiele A saguiann Tomamenia contra uma ueada

g Freensaop § - Segurar com firmeza uma bola de tenis | |

0 — = Tongae nas e ssnomahrada

T—oonee poda 2ai raninn oo gAY ImEs NE0 rolra Lma laee pukana
2 — o objole 4 segurado fimemanio contra uma puxada

Pontuagdo magima: 14

Pontuagdo tolal de ombrofcotoveiofantetbraps, mio e punho: B

L - COORDENACAOVELOCIDADE
nodex-nariz 5 vezes o mais répido JuE conseguir

al Tremer( |

0 = fremcr marcanis
1= fremar lave

2 —sam tramar

b} Dismetria | |
0 —aierretnia pronunciada
1-—diermelria lva
1 —s52m dsmatria

g} Tempa{ )

0 — pei manas < 8 sag. mAak davagar e lado afelade do goa oe Eio ndn afelaino
1-2 &b eag. mae davagar no l3d0 sfatada

2 -mranss do que P sl da aiferanca

Borrluagsio menetra: §

Borriuagan tolal de exromidade superior: 66

E- GUADHILUOELHOTORNOZELD

| - Atividade Reflaxa

al AdutortAguilas [ )5 (i) (viin)

b) Patelar [ ) " (vjin}

0 — nenbwma alvidade clficxa

2 — alredode 1oflaxa pede sorobsercada em Mexoics ofcu cxbénscros

Pontuacéo méxima: 4

Il -at Sinergia Flexora

Em dacubita deorsa), flegonar

Cuadrl i 1 Joelhe | b Tamozela( |

0 - afividads ndo pode sor realzada

1 - sfividade podo ser redlizada parcialmentz

2 - slivideds ¢ reelizads no decorrer das ADN de cads uma das I articulagies

k) Sinergla Extenzara
Em dacubity doreal, & parlrda sinerg @ fiswora e aplicande urta rasistancia, padie &
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Aducas da Duadnl | )

Exlengdec do Suazdril | )

Extensac do dzelho |

Flzxfic Plantar |

[ =glvicade nao pclde serrezlizads

1~ pruea forga

2 =1{crzs namral e perto de narmal (2orparads So membro nda slztade)
Pontuecao maxima: 14

[l =a) Com o Individuo sanfado e a fossa poplitea livre, padir a flexao do joalho além de 90° | )
0 —scm moyvircnio ativo

1 = parinda dz exlensac, 2 joslhe pode sarilexcnads ataments néda mais do que HG°

2 — jonnn prdn sor finsinnade além dn 200

k) Cam o ndividuo sentado, pedir a dorsidlexas do tornozeala | )
0-niopcds
1 =flexdo alve necmplels
2 - dorsiflcxdic nonmal (comparado com 0 memero ndc afsiado)
Porilusgao maxina: 4

Iv —a) Com o ndividue em peé, pedir a MNexdo do joelho além de 90°( |

[ = joe no néa pode s2r Tetido 3= que quadnl seia fehds srutanesments

1 —joe!io ndo pode sar fetido fofziments 2 80° elou quadrl & fletido duranie @ real zacdo domovimenic
2 = uelhn pode sar elidoalsn de 8907

b Com oindividuo em pé, pedir a dorsillexio do omozelo | )
Para conseguir 1 ou £ pts, 0 movimento ativo da articulagao é comparado com o lado nao afetado
Pontuacdo maxima: 4

V- Atvidade rafloxa Normal

Adutor! Aguiles | Patelar [ )

0 =peln menss 7 dns 3 rafieens esidn maratar ents hiperations

1 =1 rsllsan hipaabvoou palomenos 2 rellescs vivas

2=nEomas dogue 1 refliexs vivo & nanhum refiexo hiperativa
Somente se o Individuo tem uma pontuacdo de 4 pte no estagio IV
Fortuggado maxima; 2

F- COORDENACAD / VELOCICADE

IMdwidua s decibin dorsal rsalizar desizamsantc de Zalcanharno (seno-lbia b vezas ant ums sussssE0 rapida

a) Tremor| )
0 - tramar

1 = lremar leve
?=serr fremor

b) Dismetria|
0 - ismziria proninziada
1 —dismahia lzve
2 —ser dismetria

e} Tempoe [ )

0 - polo monce = §i 2og. mais devegar ne |adc no lado afc@do do quz no ledo nio afctads
1=%akse] maisdevagar no ado afetads

2 - manez Ao que 7 3Rg.Ar diernea

Pontuacdo maxima: §

Pontuecan tatal de axtramidade inferior 34

De A atg F: 100

G - EQUILIBRIO



Kowvimentachic passiva da L compascta com 2 adremidade ofio alaiada

Ombro
Flexaod{ /()
Ahvlug@Ea A0 3 )
RetagZo Exlernay §/( )
Rolagio Inlaima [ 04 )
Cotovelo
Fiexaod )/ )
Exansac [ 10
Antebraco
Pronagia( 170
Supinagdng 10 )
Funha
Fexaol J/( )
[
&

Extonsde [ 1)
Dedos
Fezaol 1M )
Extonséc | )|
Quadril

Fexaol §/ )
Apdugdod i )
Rotagso aterald 1/ )
Retagfin Madial{ 3y )

'

'

Jaeiho

Fexaod 1/( )
ExlonEde: [ 00 )
Tamozelo

Doweillexds { §d )
Fexdopaniar{ ' )
Fes

Evers3od /0 )
InvergBo il y/0 0

0 - alguns graus da ADM

1= ADM psssive diminuids

2- ADM passnvanarma
Ponluagio maxima para ADN: 44

0= algura der
2=rnenhums Zor
Fonluagao maxima para dor: 44

Total Final: 226 pontos

895 — U9 pontos = comprometinento molor [eve
85 — 95 pontos = compremetimento motor moderado
50 — B4 pontos = comprometinento motor marcante
< 30 pontes = comprometmento motor severo
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ANEXO V- Questionario Intrinsic Motivation Inventory (IMI)

2 3 4 5 6 7
nenhum pouco um pouco muito
verdadeira verdadeira verdadeira

Eu gostei muito de participar deste experimento

Eu acredito que eu tive alguma escolha ao participar deste experimento

Eu ndo me senti nem um pouco nervoso enquanto participava deste experimento.
Foi divertido participar deste experimento

Eu senti que participar deste experimento nao foi realmente uma escolha minha.
Eu me senti muito tenso enquanto participava deste experimento

Eu achei este experimento muito chato.

Eu realmente ndo tive escolha em participar deste experimento.

Eu estava bem relaxado enquanto participava deste experimento.

Este experimento ndo chamou nem um pouco a minha atencao.

Eu me senti como se tivesse que participar deste experimento.

Eu estava ansioso enquanto participava do experimento

Eu descreveria este experimento como muito interessante

Eu participei deste experimento porque eu nao tive escolha.

Eu me senti pressionado enquanto participava deste experimento

Eu penso que participar deste experimento foi bastante agradavel

Eu participei deste experimento porque eu queria

Enquanto participava deste experimento, eu pensava o quanto estava gostando

Eu participei deste experimento porque tinha que participar.
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Os seguintes itens relacionam-se a sua experiéncia com este experimento. Por favor, responda a
todas as questdes. Para cada item, indique o quéo verdadeira a colocagao € para vocé, utilizando a
seguinte escala como guia:
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ANEXO VI - Questionario Positive and Negative Affect Schedule Expanded
(PANAS-X)

Este instrumento consiste de certo nUmero de palavras que descrevem diferentes sensacbes e
emocgoes. Leia cada item e marque a resposta apropriada no espago ao lado da palavra. Indique
como vocé esta se sentindo neste exato momento. Utilize a seguinte escala para marcar as suas
respostas:

1 2 3 4 5 6 7

nenhum pouco um pouco muito

verdadeiro verdadeiro verdadeiro
alegre triste ativo bravo consigo
desgostoso calmo culpado entusiastico
atento receoso jubiloso desanimado
retraido cansado nervoso acanhado
lento impressionado solitario angustiado
ousado trémulo sonolento culpavel
surpreso feliz animado determinado
forte timido hostil assustado
desdenhoso sozinho orgulhoso surpreendido
descontraido alerta apreensivo interessado
irritado preocupado Vivo desprezo
encantado raiva envergonhado confiante
inspirado ousado a vontade energético
destemido melancolico com medo concentrado
revoltado envergonhado sonolento insatisfeito

consigo mesmo

consigo mesmo
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2. Relatorio do Trabalho de Campo

(Dissertagao de Mestrado de Shadia Mussa Yussef)
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1. INTRODUGAO

Apods a qualificagao do projeto de pesquisa realizada em 04 de agosto de
2011, e acrescidas as corregdes sugeridas pela banca examinadora, o projeto foi
submetido & avaliacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Escola Superior de
Educacéo Fisica da Universidade Federal de Pelotas (CEP — ESEF).

Dada a aprovagcao do CEP foi iniciado o contato com os sujeitos com
hemiparesia ocasionada por Acidente Vascular Encefalico (AVE), e que estivessem
de acordo com os critérios pré-estabelecidos no estudo.

Ressalta-se que a pesquisa objetivava examinar se os beneficios do uso
da assisténcia fisica autocontrolada, encontrados previamente em sujeitos tipicos,
também seriam encontrados em adultos com comprometimento motor por AVE.

Os resultados foram obtidos a partir da analise das curvas de desempenho
que foram tracadas em funcdo dos resultados de cada tentativa, tendo como
medida da variavel dependente o tempo utilizado para percorrer a distancia entre

as linhas de partida e chegada de uma barra de apoio utilizada na pesquisa.

2. PROCEDIMENTOS PARA SELEGAO DA AMOSTRA

A amostra foi constituida de 18 sujeitos, todos atendidos no maior Hospital
Universitario de Pelotas - RS, com diagnéstico médico de AVE ha pelo menos seis
meses, 0s quais receberam tratamento fisioterapéutico durante algum periodo do
processo de reabilitacdo, mas que ndo eram submetidos a tal tratamento ha pelo
menos seis meses.

Para obtengdo da amostra foi realizada analise de prontuarios de sujeitos
que foram acometidos por AVE no periodo entre os anos de 2009 a 2011, no
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do Hospital Universitario, apos
autorizagao concedida pela Direcdo do mesmo.

Através da analise minuciosa dos prontuarios realizada pela pesquisadora
entre os meses de agosto a novembro de 2011, foi possivel obter informacdes
clinicas que indicavam se o sujeito estaria de acordo com os critérios de inclusao

pré-estabelecidos na pesquisa, e seus dados cadastrais, como numero de telefone.
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ApoOs este processo, era feito contato através de telefonemas com os
sujeitos, ou seus familiares, para convida-los a participar voluntariamente da
pesquisa, apos explicagdo sobre o objetivo da mesma. Foram feitas varias
tentativas, devido a dificuldade de encontrar amostra homogénea para a realizagao
da pesquisa.

Informava-se aos sujeitos que realizariam uma tarefa de equilibrio, a qual
consistia em andar entre dois obstaculos medindo 57cm de largura, 15cm de
comprimento, e 9 cm de altura, colocados criteriosamente a uma distancia de 40
cm da parede que continha a barra de apoio fixada em uma distéancia de 4 metros,
podendo ora utilizar a assisténcia do apoio, ora ndo. Também era informado que a
pesquisa compreendia 2 dias consecutivos, e que antes da realizagao dos testes
seriam aplicadas escalas avaliativas da cogni¢ao, grau de espasticidade, e fungao
motora de membros inferiores, além de questionarios sobre motivagao ao final das
tentativas.

Antes do inicio da aplicacdo destes procedimentos foi solicitada a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participar da

pesquisa.

3. ESTUDO PILOTO

Antes de iniciar as coletas no LACOM - ESEF, foi realizado o estudo piloto
na segunda quinzena do més de setembro de 2011, apdés aprovagédo do CEP-
ESEF, com um sujeito do sexo feminino, com 40 anos de idade, acometida ha 3
anos por AVE tipo isquémico, hemiparesia esquerda, grau de espasticidade igual a
1+, MEEM igual a 27 pontos e Fugl-Meyer para membros inferiores igual a 27
pontos (comprometimento motor leve).

Tal estudo foi realizado para verificar quantas tentativas poderiam ser
realizadas pelos sujeitos sem que causasse fadiga excessiva, interferindo na
aquisicao da tarefa proposta, além de averiguar o tempo de duragédo para cada
coleta devido a aplicacdo das escalas avaliativas do MEEM, Escala de Ashworth
Modificada, e escala de desempenho fisico de Fugl-Meyer, além da aplicagdo dos
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questionarios sobre motivagao e afeto, Intrinsic Motivation Inventory (IMI) e Positive
and Negative Affect Schedule Expanded (PANAS — X).

Desta forma, definiu-se que a fase de aquisicao seria composta por 30
tentativas, tendo uma pausa de 5 minutos apds as primeiras 15 tentativas. Na fase
de retencdo foi definida a realizagcao de 5 tentativas. O tempo de movimento foi
cronometrado apdés um aviso de alerta, quando o sujeito iniciava o0 movimento de
flexao de quadril do membro inferior oposto a barra favorecendo a transferéncia de
peso para o membro inferior parético, o qual encontrava — se homolateral a barra
de apoio visando aproximar a tarefa das dificuldades diarias do sujeito
hemiparético. Havia um intervalo de 30 segundos entre as tentativas consecutivas.

Antes da realizacdo do estudo piloto foi preciso modificar a tarefa motora
que seria desempenhada pelos sujeitos. O uso da assisténcia fisica
autocontrolada seria analisado através do desempenho de uma tarefa motora de
equilibrio utilizando um pedalo com barras de apoio para membros superiores,
como equipamento. No entanto, por questdes de financiamento, o qual nio foi
aprovado a tempo de realizar a pesquisa, fez-se necessario instituir outra tarefa
motora que envolvesse equilibrio.

A tarefa utilizada foi eleita por exigir a realizagdo de movimentos funcionais,
que representam alguma dificuldade a realizagdo de atividades de vida diaria dos
sujeitos pés lesdo por AVE. Desta forma, optou-se pela marcha entre obstaculos
com assisténcia fisica oferecida por uma barra de apoio para membro superior fixa
a uma parede.

A marcha entre obstaculos reproduz as barreiras vivenciadas no cotidiano
dos sujeitos hemiparéticos, os quais sofrem quedas frequentes em decorréncia da
alteracdo no equilibrio provocada pelo AVE. Foi constatado em estudos prévios
qgue a incidéncia de quedas entre hemiparéticos crénicos encontra — se entre 20%
e 50% (HARRIS, ENG, MARIGOLD, TOKUNO & LOUIS, 2005; BELGEN,
BENINATO, SULLIVAN & NARIELWALLA, 2006; LEROUX, PINET & NADEAU,
2006; PEPPEN, HENDRIKS, MEETEREN, HELDERS & KWAKELL, 2007).

Além da modificacdo do equipamento utilizado, através do estudo piloto
verificou - se que a aplicagdo da escala completa de desempenho fisico de Fugl-
Meyer ndo era necessaria, visto que utilizando apenas o dominio para membros

inferiores seria possivel obter a caracterizagdo da amostra pesquisada.
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No estudo de Gladstone, Danells & Black (2002), o dominio para membros
inferiores da escala de Fugl — Meyer apresentou boa correlagdo com a maioria dos
instrumentos aplicados para avaliacdo da marcha de hemiparéticos.

Crow & Wel (2008), mostraram que é possivel utilizar apenas o dominio de
membros inferiores da escala de Fugl — Meyer, visto que se apresenta eficaz para
a classificagao e agiliza a avaliagao por reduzir o tempo dispendido neste processo.

Herber, Michaelsen & Ovando (2011), realizaram um estudo para analisar o
andar para tras em hemiparéticos também utilizando apenas o dominio para
membros inferiores da escala de Fugl — Meyer.

Outra alteragédo realizada foi utilizar o ponto de corte igual a 20, como
demonstrado no estudo de Brucki, Nitrini, Caramelli, Bertolucii & Okamoto (2003),
ao invés de 23/24 como proposto no projeto, para graduar o MEEM. Esta
modificagdo ocorreu para que fosse possivel ampliar a amostragem, ja que os
autores supracitados trazem o ponto de corte para a populagado brasileira, o qual
inclui individuos analfabetos.

Também foi acrescida a aplicagao de dois questionarios oriundos da area
da psicologia positiva, apés as fases de aquisicao e retencéo. O Intrinsic Motivation
Inventory (IMI) e o Positive and Negative Schedule Expanded (PANAS - X). O
primeiro € um dispositivo de medida multidimensional destinado a avaliar as
experiéncias subjetivas dos participantes relacionadas a uma atividade objetiva
realizada em pesquisa laboratorial (RYAN, KOESTNER & DECI, 1991; DECI,
EGHRARI, PATRICK & LEONE, 1994). O PANAS - X é baseado em dois fatores
gerais, o afeto positivo (jovialidade, autoconfianga, atengéo, surpresa, serenidade)
e o0 negativo (medo, tristeza, culpa, hostilidade, timidez, cansago e surpresa)
(FERRAZ, TAVARES & ZILBERMAN, 2007).

4. COLETA DE DADOS

Para realizacdo das coletas de dados eram agendados os dias e horarios
com os sujeitos, ou seus familiares quando houvesse disturbios de linguagem que
prejudicassem a comunicagao (afasia motora). Todas as coletas foram realizadas

no LACOM — ESEF, com a presenga da pesquisadora e sujeito.
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Apenas 5 sujeitos foram as coletas acompanhados por um familiar, mesmo,
todos tendo sido orientados pela pesquisadora durante a contactacédo a
comparecerem acompanhados por familiar. Tais familiares foram orientados a nao
realizar qualquer tipo de comunicacdo que pudesse interferir nos resultados das
coletas.

Estes sujeitos necessitaram da presenga de um acompanhante por motivo
de inseguranga por n&do conhecerem o local onde seria realizado a coleta, por nao
conhecer a pesquisadora, e por nao terem participado previamente de uma
pesquisa, além de alguns apresentarem dificuldade na linguagem. Este fato foi
relatado pelos proprios participantes ao final do primeiro dia de coleta, na fase de
aquisicao.

Antes de iniciar a aplicacdo de instrumentos avaliativos aos sujeitos, era
fornecido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para que os mesmos, ou
familiares assinassem, apds o esclarecimento de todas as duvidas dos
participantes em relacado a pesquisa.

Iniciava-se a coleta investigando idade, tipo de AVE, hemicorpo afetado
(hemiparético), tempo decorrido do ultimo episodio de AVE, e os fatores de risco
para ocorréncia da doenca apresentados pelo sujeito, como hipertenséo,
tabagismo, hipercolesterolemia, e inatividade fisica.

O primeiro instrumento aplicado aos sujeitos era o MEEM, seguido pela
Escala de Ashworth Modificada para avaliar o grau de espasticidade nos musculos
extensores de membros inferiores e flexores de membros superiores. Para tal, era
solicitado ao sujeito que se posicionasse em decubito dorsal sobre um colchonete
fixado em uma mesa, onde a pesquisadora aplicava movimentos passivos de flexo-
extensao de cotovelos e joelhos para obter a graduacdo da espasticidade de
acordo com o instrumento pré-estabelecido.

Em seguida, era aplicado o dominio de membros inferiores da escala de
desempenho fisico de Fugl - Meyer através de testes de amplitude de movimento,
reflexos profundos, e repeticbes de movimentos de membros inferiores nas
posturas de decubito dorsal, sentado e em pé.

Por fim, a tarefa de equilibrio a ser executada era explicada ao sujeito
iniciando — se a coleta dos tempos de movimento durante a marcha entre
obstaculos através de um crondmetro com estrutura antimagnética da marca

OXER® modelo BSH-200. Apds, eram fornecidos dois questionarios sobre
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motivagdo para que os sujeitos preenchessem tanto no final da aquisicdo quanto

na retengao.

5. PERDAS E RECUSAS

A pesquisadora teve acesso a 130 prontuarios arquivados no SAME de um
Hospital Universitario de Pelotas.

Nestes prontuarios eram verificados a idade do paciente, presenga de
outras doengas neuroldgicas, tempo decorrido do ultimo episédio de AVE,
presenca de instabilidade clinica severa, e outros critérios pré-estabelecidos que
auxiliaram na selegdo da amostra. E importante registrar que muitos sujeitos
deixaram de ser contactados por falhas existentes nos registros médicos, como
dados incompletos.

Foram obtidas 10 recusas dentre a populagdo de estudo. As recusas eram
justificadas pela falta de interesse no tipo de pesquisa proposta, quadros
depressivos relatados pelos familiares que foram contactados, além do relato sobre
apresentar dificuldade para realizacdo das atividades de vida diaria. Quanto as

perdas, estas foram inexistentes.

6. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

A amostra da presente pesquisa foi caracterizada quanto a idade, género,
numero de episodios de AVE, tempo decorrido do ultimo episédio de AVE, tipo de
AVE, hemicorpo acometido, e fatores de risco predisponentes para a ocorréncia da
doenca. Tais dados sdo mostrados na tabela abaixo.
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TABELA 1 - Caracteristicas dos sujeitos da amostra: MEEM (mini exame do estado

mental); AM (escala de Ashworth modificada); FM-MMII (dominio de membros

inferiores da escala de Fugl-Meyer).

Sujeitos Idades | Sexo N° Ultimo | Tipo | MEEM | AM | FM - | Hemi | Fatores
episédios | AVE- de MMII | pare | derisco *
— AVE meses | AVE sia

Self

1 60 F 01 11 I 22 1 25 D 3,5

2 40 F 01 36 H 27 1 27 E 4

3 74 M 02 60 I 29 1 30 E 1

4 59 M 01 48 I 30 2 23 D 1,4,5
5 40 F 01 36 H 24 1+ 23 D 1,4,5
6 65 M 03 36 I 28 1+ 25 D 1,4,5
7 42 M 01 12 I 29 1 30 E 1

8 60 M 01 12 I 29 1+ 28 D 1

9 63 M 01 8 I 24 2 21 E 1,5

Yoked

10 61 F 01 24 I 29 1 24 E 1,3,4,5
11 72 F 02 26 I 24 1 21 D 1,5
12 49 M 01 18 I 30 1 28 D 1,4
13 54 M 05 24 I 25 2 25 D 1,2,5
14 63 F 03 84 H 26 1+ 27 D 1,3
15 60 M 01 11 H 28 1+ 27 E 4,5
16 45 M 01 7 I 29 1 23 E 1,3,5
17 61 M 02 11 I 28 1+ 26 D 3,4
18 72 M 01 48 I 23 2 24 E 1

*Fatores de risco: 1 - HAS; 2 - DM; 3 - Hipercolesterolemia; 4 - tabagismo; 5- inatividade fisica

7. ORCAMENTO

Como foi necessario alterar o equipamento utilizado para realizacdo da

tarefa de equilibrio pelos sujeitos, por falhas no financiamento, houve redugéo

nos custos com a pesquisa sendo todos de fonte propria.
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Resumo

O objetivo do estudo foi examinar a aprendizagem com assisténcia fisica
autocontrolada em adultos acometidos por acidente vascular encefalico (AVE).
Dezoito voluntarios hemiparéticos, (40 a 74 anos) distribuidos em dois grupos.
Um com frequéncia de utilizagdo de assisténcia fisica autocontrolada e um com
frequéncia externamente controlada, e equiparada. Os individuos andaram entre
obstaculos numa distancia de 4 m no menor tempo possivel, podendo utilizar o
apoio de membro superior. A fase de aquisicdo teve 30 tentativas, ¢ a de
reten¢do, 5 tentativas, sem utilizacdo do apoio. Ao final das fases aplicaram-se
questionarios sobre motivacdo. Os resultados ndo demonstraram diferenca
significativa entre os grupos na aprendizagem da tarefa. Porém, os resultados
referentes aos afetos positivos, mostraram diferenca marginalmente significativa
favoravel ao grupo autocontrolado, evidenciando seu melhor estado emocional
na pratica. Elucida-se a possibilidade de aprimoramento da reabilitagao p6s AVE
com a pratica autocontrolada.

UNITERMOS: Aprendizagem motora, pratica com autocontrole, feedback,
acidente vascular cerebral, reabilitagao.
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Introducao

O Acidente Vascular Encefilico (AVE) ¢ uma doenga cerebrovascular
desencadeada por obstru¢dao do fluxo sanguineo para o encéfalo, através de rompimento de
um vaso sanguineo ou bloqueio por um codgulo, provocando déficits funcionais ao
individuo (WRITING GROUP MEMBERS AHA, 2008; SOC BRA DE DOENCAS
CEREBROVASCULARES, 2001). Representa um problema de satide publica por ser uma
das doencas mais incapacitantes entre adultos no mundo (NEVES, FONTES, FUKUJIMA,
MATAS & PRADO, 2004; KOLLEN, KWAKKEL & LINDEMAN, 2006). Além da
incapacidade funcional e custos com hospitalizacdes, o AVE ocasiona altas taxas de
mortalidade em todo o mundo. No Brasil, apesar do declinio no nimero de 6bitos por AVE,
este ainda representa o principal motivo para morte em ambos os sexos (LOTUFO &
BENSENOR, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Em vista do processo de
envelhecimento populacional no Brasil, a incidéncia do AVE ¢ crescente, duplica a cada
década a partir dos 55 anos, sendo mais elevada entre os sujeitos do sexo masculino
(MINELLI, 2007; MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O quadro neuroldgico provocado pelo AVE manifesta-se de acordo com a area
encefalica atingida, e pode incluir déficits motores, cognitivos, sensoriais, perceptuais,
visuais e de linguagem (VERONEZI, BACHIEGA, AUGUSTO & CARVALHO, 2004). A
hemiparesia ¢ o sinal mais evidente, favorecendo uma postura assimétrica, com menor
transferéncia de peso para o membro inferior parético, dificultando a realizagdo das
atividades funcionais (LEATHLEY, GREGSON, MOORE, SMITH, SHARMA &
WATKINS, 2004). Estes sistemas alterados prejudicam o equilibrio, o que dificulta a
marcha, principal funcdo acometida, que se torna mais lenta e arritmica, aumentando o risco
de quedas e o gasto energético dos sujeitos pé6s AVE, consequentemente resultando em

redugdo da capacidade funcional e da qualidade de vida (BELGEN et al., 2006; HARRIS,
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ENG, MARIGOLD, TOKUNO & LOUIS, 2005; LENNON, 2001; PEPPEN, HENDRIKS,
MEETEREN, HELDERS & KWAKELL, 2007).

Entretanto, essas alteragdes motoras e sensoriais podem sofrer remodelamento, em
virtude do fendmeno da neuroplasticidade, o qual atua durante todo o curso da vida
(MULDER & HOCHSTENBACH, 2001). Tal fendmeno ¢ a capacidade continua de
modificagdo do SNC (sistema nervoso central) em resposta as alteragdes ambientais,
ocorrendo tanto no hemisfério cerebral intacto como no lesionado (JOHANSSON, 2000;
OLIVEIRA, 2001). Na presenga de lesdes, como por exemplo as causadas pelo AVE, o SNC
se utiliza da neuroplasticidade tentando recuperar fungdes perdidas, ou aprimorar fungdes
similares relacionadas as originais (JOHANSSON, 2000; OLIVEIRA, 2001; TEIXEIRA,
2008). A plasticidade ¢ representada por tentativas de reorganizacao neural que podem levar
a recuperagao da fungdo especifica ou provocar resultados indesejados que incluem os
movimentos sinérgicos patoldgicos e a espasticidade (BORELLA & SACHELLI, 2009).
Quanto mais exata for a reorganizagdo das conexdes sinapticas, melhor serd a recuperagao
funcional (TEIXEIRA, 2008). Consequentemente as adaptacdes do SNC ocorre o fendmeno
da aprendizagem motora, que em sujeitos atingidos por AVE manifesta-se através da
reaprendizagem de competéncias motoras especificas como a marcha e a fala, a partir da
interacdo entre processos bioldgicos intrinsecos e programas de aprendizagem (OLIVEIRA,
2009).

A aprendizagem motora ¢ caracterizada por processos complexos que resultam da
interacdo entre um conjunto de varidveis que se relacionam a tarefa a ser aprendida, ao
ambiente de aprendizagem, e as caracteristicas individuais do aprendiz (CHIVIACOWSKY,
2005). Para os sujeitos acometidos por AVE a aprendizagem motora relaciona-se
fundamentalmente ao processo de reaprender movimentos, através da pratica, a fim de

realizar suas necessidades de vida didria com sucesso, ou seja, buscando a melhoria das
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competéncias motoras apos a hemiparesia (KRAKAUER, 2006; MICHAELSEN,
DANNENBAUM, LEVIN, 2006).

No entanto, a capacidade de aprendizagem dos sujeitos pos AVE difere da
aprendizagem de sujeitos tipicos, sendo prejudicada por déficits cognitivos, sensitivos,
perceptuais, de memoria, de linguagem, além dos motores instalados apds a lesao cerebral.
Tais déficits normalmente resultam na redugdo da velocidade de processamento de
informacdes nestes sujeitos (ORRELL et al., 2006; VIDONI & BOYD, 2009). De forma
geral, os pacientes que sofreram AVE recebem muitas informagdes explicitas e complexas
sobre o modo de realizar as tarefas de reaprendizagem e, embora sejam incentivados a
avaliar os resultados de seu desempenho, costumam exercer pouco controle sobre o
ambiente de aprendizagem. No entanto, o controle total da sessdo de pratica pelos
fisioterapeutas pode nao ser uma condi¢ao facilitadora da aprendizagem aos pacientes com
AVE, visto que algumas condigdes de pratica podem nao ser as mais adequadas as
necessidades especificas de cada aprendiz.

Uma forma interessante de pratica que comegou a ser investigada na década de 90
na area da aprendizagem motora ¢ a aprendizagem com autocontrole. Esta se apresenta de
forma diferente de todas as abordagens anteriores envolvendo sessdes de aprendizagem
motora, pois envolve condi¢des de pratica em que o aprendiz detém algum controle,
podendo ser mais ativo durante o processo de aprendizado (CHIVIACOWSKY, 2005).
Neste contexto, varios estudos sobre a pratica autocontrolada mostram que a efetividade
durante a aprendizagem ¢ maior quando os sujeitos apresentam autonomia sobre algum ou
alguns dos fatores que compdem a pratica (WULF, 2007). Por exemplo, em um destes
estudos, os autores aplicaram tarefas que envolviam demanda de controle espacial, no caso
um arremesso ao alvo, comparando grupos que receberam frequéncia de CR autocontrolada

com grupos que praticaram com CR sumario, com 50% de CR, com frequéncia de CR igual
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ao grupo autocontrolado, mas imposto pelo experimentador (grupo yoked ou equiparado) e
com grupo controle com 0% de CR. O grupo que recebeu CR autocontrolado mostrou
superioridade na aprendizagem da tarefa motora (JANELLE, KIM & SINGER, 1995).

Subsequentemente, outros estudos demonstraram os beneficios da abordagem
autocontrolada quando comparada a outros arranjos em diferentes populagdes tipicas
(criangas, jovens, idosos), € com praticas variadas (ALCANTARA, ALVES, SANTOS,
MEDEIROS, GONCALVES, FIALHO, UGRINOWITSCH & BENDA, 2007;
CHIVIACOWSKY & WULF, 2002; CHIVIACOWSKY, MEDEIROS, KAEFER & WULF,
2008; PATERSON & CARTER, 2010). No entanto, ¢ importante ressaltar os estudos de
Wulf & Toole (1999) e Hartman (2007), que verificaram os beneficios da aprendizagem
autocontrolada, utilizando as tarefas motoras de esquiar e de equilibrio no estabilometro,
utilizando dispositivos de assisténcia fisica (bastdo ou pole). Nestes estudos, foram testadas
condi¢des autocontroladas de pratica, relacionadas a percepg¢ao dos sujeitos de quando
utilizar um dispositivo de assisténcia fisica durante a pratica de uma tarefa de equilibrio,
comparando com condi¢des yoked, externamente controladas. Este tipo de tarefa se
assemelha ao contexto do uso de orteses tipo muleta por sujeitos hemiparéticos por AVE,
que apresentam o equilibrio e a marcha prejudicados (WULF, 2007).

Trazendo as implicagdes da aprendizagem autocontrolada para o campo da
reabilitagdo, um estudo de revisdo relata que as condigdes de pratica do fisioterapeuta
geralmente diferem das condigdes de pratica com autocontrole estudados na aprendizagem
motora, frequentemente fornecendo a utilizagdo de assisténcia fisica aos pacientes de forma
externamente controlada. Entretanto, os beneficios gerados pela pratica autocontrolada,
como a motiva¢do e o melhor processamento das informag¢des devido a participagdo mais

ativa do aprendiz, ilustram a possibilidade e possiveis vantagens do uso deste arranjo de
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pratica nas condi¢des de reabilitacdo, porém com cautela, visto que pesquisas com
populagdes especiais ainda sao quase inexistentes (WULF, 2007).

Em vista dos resultados positivos demonstrados nos estudos prévios sobre
aprendizagem autocontrolada e a escassez de estudos sobre os fatores que afetam a
aprendizagem motora em individuos com lesdao no sistema nervoso central, como o0s sujeitos
pos lesao por AVE, observa-se como um importante foco de investigacdo a tentativa de
generalizar os resultados de estudos da aprendizagem motora na reabilitagdo de sujeitos pos
AVE. Desta forma, o objetivo do presente estudo foi examinar se os beneficios de
aprendizagem da pratica autocontrolada, encontrados previamente em sujeitos tipicos,

também seriam encontrados em adultos hemiparéticos por AVE.

Método

Participantes

Participaram do estudo 18 sujeitos com quadro de hemiparesia ocasionada por AVE
(12 homens e 6 mulheres), com idades entre 40 e 74 anos, média de idade de 57,8 anos e +
10,70, grupo autocontrolado (self) com média de 55,9 anos + 12,26 e grupo externamente
controlado (yoked) com média de 59,7 anos + 9,21. Todos os participantes apresentaram o
ultimo episédio de AVE ha pelo menos 6 meses, grau de espasticidade entre 0 e 2 pela
escala de Ashworth Modificada (BOHHANON & SMITH, 1987), ndo realizavam
reabilitacdo no momento da pesquisa, ndo apresentavam déficits cognitivos, visuais, outras
doengas neurologicas associadas, instabilidade clinica ou deformidades em membros
inferiores. Foram incluidos na amostra os participantes que apresentaram classificagdo leve
de comprometimento motor, conforme dominio para membros inferiores da escala de Fugl -

Meyer, variando entre 21 e 30 pontos. Todos os participantes apresentavam eficiéncia
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motora minima no membro superior acometido, que permitisse a realizagdo do apoio na
barra. Os grupos foram equiparados por género e grau de espasticidade dos participantes,
cujas caracteristicas individuais sao mostradas na Tabela 1, para garantia da homogeneidade,
além das idades serem proximas quando ndo era possivel encontrar sujeito com idade
idéntica. Os sujeitos ndo possuiam conhecimento sobre o objetivo do experimento € nem
experiéncia anterior com a tarefa. Os mesmos participaram voluntariamente ¢ assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tendo o estudo sido aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa da ESEF/UFPEL protocolo n° 005/2011.

TABELA 1 - Caracteristicas dos sujeitos da amostra: MEEM (mini exame do estado mental); AM

(escala de Ashworth modificada); FM-MMII (dominio de membros inferiores da escala de Fugl-

Meyer).
Sujeitos | Idades Sexo N° Ultimo | Tipo | MEEM | AM | FM - | Hemiparesia | Fatores
episodios | AVE- de MMII de
AVE meses | AVE risco *
Self
1 60 F 01 11 I 22 1 25 D 3,5
2 40 F 01 36 H 27 1 27 E 4
3 74 M 02 60 I 29 1 30 E 1
4 59 M 01 48 I 30 2 23 D 1,4,5
5 40 F 01 36 H 24 1+ 23 D 1,4,5
6 65 M 03 36 I 28 1+ 25 D 1,4,5
7 42 M 01 12 I 29 1 30 E 1
8 60 M 01 12 I 29 1+ 28 D 1
9 63 M 01 8 I 24 2 21 E 1,5
Yoked
10 61 F 01 24 I 29 1 24 E 1, 3,4,
5
11 72 F 02 26 I 24 1 21 D 1,5
12 49 M 01 18 I 30 1 28 D 1,4
13 54 M 05 24 I 25 2 25 D 1,2,5
14 63 F 03 84 H 26 1+ 27 D 1,3
15 60 M 01 11 H 28 1+ 27 E 4,5
16 45 M 01 7 I 29 1 23 E 1,3,5
17 61 M 02 11 I 28 1+ 26 D 3,4
18 72 M 01 48 1 23 2 24 E 1

*Fatores de risco: 1 - HAS; 2 - DM; 3 - Hipercolesterolemia; 4 - tabagismo; 5- inatividade fisica
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Equipamento e Tarefa

O equipamento utilizado (Figura 1), consistiu em uma barra de apoio cilindrica de
madeira, posicionada a uma distdncia de 90 cm do chdo, com 4 m de comprimento, fixada a
uma parede com a mesma dimensao. Dois obstaculos rigidos, medindo 57 cm de largura, 15
cm de comprimento € 9 cm de altura, simulavam obstaculos encontrados na vida diaria dos
sujeitos, com uma distancia entre os mesmos de 183 cm, permanecendo exatamente no
centro da primeira e da segunda metade da barra de apoio, e 40cm distantes da parede que
continha a barra. A tarefa de equilibrio consistia em andar ultrapassando os obstaculos no
menor tempo possivel, podendo utilizar ou ndo o apoio de membro superior, conforme
instru¢cdo da experimentadora. O tempo de movimento (TM), ou seja, o tempo necessario
para andar do inicio ao fim da barra de apoio foi mensurado através de um crondmetro com
estrutura antimagnética da marca OXER® modelo BSH-200.

Foram também utilizados dois questiondrios. O primeiro foi o Intrinsic Motivation
Inventory (IMI), um instrumento que permite avaliar a intensidade da motivacdo intrinseca
dos individuos em qualquer atividade (FONSECA & BRITO, 2001). Sua versdo completa
contém 45 itens distribuidos em 7 subescalas, no entanto, versdes mais curtas tém sido
utilizadas por mostrar boa confiabilidade (MCAULEY, DUNCAN & TAMMEN, 1989). No
presente estudo foi utilizado o IMI com 19 questdes distribuidas em 3 dominios, os quais
foram relacionados ao interesse/esforco, escolha e tensdo/nervosismo. O segundo
questionario aplicado foi o Positive and Negative Affect Schedule Expanded (PANAS-X),
constituido por 60 itens relacionados as sensagdes e emogdes que o individuo refere no exato
momento do inquérito. Apesar de extenso podem ser usados apenas os itens mais relevantes
para a pesquisa proposta pelo investigador (WATSON & CLARK, 1994). Ambos os
questionarios foram preenchidos de acordo com uma escala de Likert de 1 a 7, sendo 1

(nenhum pouco verdadeiro), 4 (um pouco verdadeiro) e 7 (muito verdadeiro).
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FIGURA 1 - Ilustracdo do Equipamento e Tarefa do experimento

185em

Delineamento experimental e procedimentos

Os 18 sujeitos com hemiparesia por AVE foram alocados de forma aleatéria para
um dos dois grupos de pratica: self (autocontrolado), ou yoked (equiparado ou externamente
controlado). Todos realizaram uma tentativa de andar entre os obstaculos para familiarizagao
com a tarefa antes do inicio da fase de aquisi¢ao. Ao grupo autocontrolado foi explicado que
deveriam utilizar a assisténcia fisica oferecida pela barra de apoio quando eles escolhessem,
ou seja, apenas quando determinassem ser necessario. Ao grupo externamente controlado
(voked) foi informado que em algumas tentativas eles seriam avisados que deveriam usar o
apoio da barra, e em outras nao. Este grupo recebeu uma frequéncia de uso da assisténcia
fisica de modo equiparado ao grupo self, ou seja, nas mesmas tentativas que o sujeito
correspondente do grupo self utilizou o apoio. Os sujeitos receberam informacao de
conhecimento de resultado (CR) ao final de cada tentativa, sendo esta relacionada ao tempo

utilizado para andar o percurso especificado.
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Os sujeitos foram posicionados de acordo com o lado do corpo que apresentavam a
hemiparesia (direita ou esquerda), para definir o sentido do percurso que seria cronometrado,
e orientados a aguardar o aviso da pesquisadora para iniciar a realizacao de cada tentativa.
Foi utilizada uma tarefa de equilibrio dindmico, com o intuito de trazer sua aplicabilidade ao
cotidiano dos sujeitos hemiparéticos por AVE. O equilibrio em sujeitos hemiparéticos por
AVE torna — se deficitario pela diminuicdo da for¢ca muscular e informacao sensorial no
hemicorpo afetado associado a movimentos compensatorios que levam a um quadro de
instabilidade postural fazendo com que a maioria desta populacdo desloque seu centro de
gravidade para o hemicorpo preservado, assumindo uma postura assimétrica (LEROUX et
al., 2006; CHERN, YANG & WU, 2006). Por esta razao, foi solicitado aos participantes da
pesquisa que caminhassem no sentido que favorecesse a transferéncia de peso para o
hemicorpo parético, na tentativa de tornar a tarefa funcional, com maior validade ecolégica.
Desta forma, os participantes eram posicionados de maneira que o hemicorpo acometido, ou
seja, a metade do corpo com menos for¢ca muscular, ficasse homolateral a barra de apoio
para membro superior, para simular a maior dificuldade dos sujeitos hemiparéticos, que ¢
transferir o peso do corpo para o membro inferior afetado, gerando assimetria postural.
Havia um intervalo de 30 segundos entre as tentativas consecutivas. Todos os participantes
realizaram 30 tentativas na fase de aquisi¢do. Cada tentativa era mensurada assim que 0s
participantes iniciassem o movimento de flexdo de quadril do membro inferior oposto a
barra. Na fase de retencao, que ocorreu 24 horas apos a fase de aquisi¢do, foram realizadas 5
tentativas da tarefa. Nesta fase experimental ndo foi fornecido nenhum feedback aos
participantes e os mesmos nao puderam utilizar a assisténcia fisica, ou seja, o apoio da barra.
Imediatamente apo6s o final de cada fase do estudo, os participantes de ambos os grupos

responderam aos questionarios.
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Andalise dos dados

O programa estatistico utilizado foi o SPSS versao 13.0. A variavel dependente foi
o tempo utilizado, em cada tentativa, para o sujeito percorrer a distdncia entre os pontos
iniciais e finais da barra de apoio. Os dados foram analisados em blocos de 5 tentativas. Na
fase de aquisi¢do, a analise dos dados foi realizada através da analise de varidncia (ANOVA)
two-way, 2 (grupos: self versus yoked) X 6 (blocos de 5 tentativas), com medidas repetidas
no ultimo fator. Os dados da fase de retengdo foram analisados separadamente, através da
ANOVA one-way. O nivel alpha de significancia foi de 0,05 para todas as andlises. Para
analise de comparacdo entre as tentativas com uso do apoio e sem o uso do apoio para
membro superior da fase de aquisi¢do, foi utilizada uma ANOVA two-way, 2 (tipo de
tentativa: com apoio versus sem apoio) X 2 (grupo: self versus yoked). As respostas dos
questionarios IMI e PANAS - X foram analisadas separadamente através de ANOVAs one-

way.

Resultados

Tempo de Movimento

Fase de aquisicao

Na andlise dos dados (Figura 1) foi observado que os dois grupos apresentaram
diminui¢do nos TM com o decorrer da pratica, sendo que o grupo self apresentou tendéncia
de pior TM no inicio da mesma, mantendo tempos maiores que o grupo yoked durante toda
esta fase. Através da ANOVA pode-se observar que ambos os grupos modificaram o seu
comportamento de forma significativa, diminuindo o TM através dos blocos de tentativas, F
(5, 80) = 23,12, p < 0,05. Os resultados, entretanto, ndo demonstraram diferengas
significativas entre os grupos durante a fase de aquisi¢cdo F (1, 16) = 1,05, p > 0,05; ou na

interacao entre blocos e grupos F (5, 80) < 1.
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Com relagdo a frequéncia autocontrolada de solicitagdo da assisténcia fisica
oferecida pela barra de apoio, foi observado um percentual de 33% para o grupo
autocontrolado. Nao foi encontrada diferenga significativa em relacio ao TM entre as
tentativas com uso € sem uso da assisténcia fisica, em ambos os grupos, F (1, 16) < 1, ou
presenca de interacdo entre estas variaveis, £ (1, 16) = 1,10, p > 0,05.

Fase de Retencdao

Nesta fase, realizada 24 horas ap6s a fase de aquisi¢do, ndo foi observada diferenca
significativa entre os grupos, F (1, 16) < 1. E possivel observar, entretanto, uma tendéncia
de interagdo entre o ultimo bloco de tentativas da fase de aquisi¢do e o bloco de retencao,
com o grupo self demonstrando uma melhora no seu TM, enquanto o grupo yoked
demonstra uma piora do mesmo. A ANOVA demonstrou diferenca marginalmente

significante, F (1, 16) = 3,26, p = 0,09.
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FIGURA 2- Escores dos tempos de movimento dos grupos self e yoked nas fases de

aquisi¢do e retengao.
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Questionarios

Com relagdo ao IMI observa-se, através da ANOVA que os grupos ndo diferiram
em termos de motivacdo para aprender a tarefa, apos a fase de aquisi¢do, em nenhum dos
dominios analisados: interesse, F (1, 16) < 1; escolha, F (1, 16) = 2,32, p > 0,05; e
nervosismo, F (1, 16) = 1,50, p > 0,05. O mesmo foi evidenciado nos resultados deste
mesmo questiondrio, quando aplicado apds a fase de reten¢dao, demonstrando inexisténcia de
diferenga entre os grupos, com valores de F (1, 16) < 1 para todos os dominios aplicados.

Na andlise do questionario PANAS - X, apos a fase de pratica, os resultados
mostraram um maior grau de “interesse” na realizacao da tarefa para o grupo self em relacao
ao grupo yoked, F' (1, 17) = 5,22, p < 0,05, assim como uma diferenca marginalmente
significante em relacdo ao aspecto “calma”, F (1, 17) = 3,37, p = 0,08 a favor do grupo self.
Quanto aos resultados do questiondrio, aplicados apos reten¢do, foram observadas diferencas
marginais, também favorecendo o grupo self em relacdo aos seguintes itens. “alegre”, F (1,
17)=4,11, p = 0,06; “ousado”, F (1, 17) = 3,69, p = 0,07; “forte”, F (1, 17) = 3,66, p = 0,07;

“confiante”, ' (1, 17) = 3,57, p = 0,07 e “concentrado”, F' (1, 17) = 3,55, p = 0,07.

” o«

TABELA 2- Médias e desvio padrao dos dominios “interesse”, “escolha” e “nervosismo” do

questionario Intrinsic Motivation Inventory (IMI) respondidos ao final de cada dia do

experimento.
Dominios Grupo self Grupo yoked
Dia 1 Dia 2 Dia 1 Dia 2
Interesse 6,028 (0,75) 6,14 (1,27) 6,17 (0,57) 6,41 (0,40)
Escolha 5,42 (1,42) 5,54 (1,36) 6,11 (0,74) 5,88 (0,90)

Nervosismo 5,38 (1,82) 5,16 (2,064) 4,9 (2,62) 5,12 (2,08)
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Discussao

Estudos tém demonstrado que o uso da assisténcia fisica autocontrolada pode
beneficiar a aprendizagem motora (Chiviacowsky, Wulf, Lewthwaite & Campos, 2011;
Hartman, 2007). No entanto, ainda ndo eram conhecidos os efeitos da pratica com
autocontrole na aprendizagem de tarefas motoras em sujeitos hemiparéticos por AVE.

No presente estudo a varidvel analisada foi o uso autocontrolado de assisténcia
fisica oferecido por uma barra para apoio de membro superior. De forma geral pode-se
observar que os participantes de ambos os grupos modificaram o seu comportamento na
tarefa de equilibrio, demonstrando melhores TMs nos ultimos blocos de tentativas e na fase
de retengdo, quando comparados aos TMs iniciais da fase de pratica. Tal resultado indica
que mesmo em uma fase cronica, apos uma lesao do sistema nervoso central, € possivel que
o individuo aprenda uma tarefa motora nova. De acordo com estudo realizado por Boyd,
Quaney, Pohl & Winstein (2007), envolvendo sujeitos na fase cronica do AVE, com o
objetivo de elucidar as relagdes entre o grau de severidade da doenca e as tarefas aplicadas
para avaliar a aprendizagem motora implicita, a memoria e a aprendizagem implicita ndo sao
completamente perdidas com o AVE, ou seja, ha uma memodria do movimento, a qual
depende da experiéncia anterior a lesdo que cada individuo apresenta. Porém, ¢ importante
ressaltar que quando o AVE apresentado ¢ muito severo, a capacidade da aprendizagem e
memoria implicita é reduzida (HLUSTIK & MAYER, 2006; BOYD et al., 2007).

Os participantes deste estudo solicitaram uma frequéncia autocontrolada de
aproximadamente 33% de utiliza¢do de assisténcia fisica, valor semelhante as frequéncias
solicitadas por sujeitos tipicos durante a pratica com autocontrole desta mesma varidvel,
utilizando uma tarefa de equilibrio no estabilometro. Por exemplo, no estudo de Hartman
(2007), os sujeitos solicitaram a utilizagdo de assisténcia fisica (uso de bastdo ou “pole”) em

38% das tentativas. Frequéncia similar foi encontrada em experimento recente, com
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populacdo de parkinsonianos, também com uso autocontrolado de assisténcia fisica (41%)
(CHIVIACOWSKY, WULF, LEWTHWAITE & CAMPOS, 2011). Tal resultado deve ser
destacado, visto que o esperado seria que os sujeitos pos AVE solicitassem mais a
assisténcia fisica autocontrolada, justamente por apresentarem comprometimento dos
sistemas de feedback intrinseco (ROBERTSON, HOELLINGER, LINDBERG,
BENSMAIL, HANNETON & BRAMI, 2009).

A comparagdo entre os TMs nas tentativas com e sem o uso de assisténcia fisica
oferecida pelo apoio para membro superior indicou inexisténcia de diferenca estatistica, em
ambos os grupos. Tal resultado concorda com os resultados do estudo de Hartman (2007),
no qual a diferenca entre as tentativas com ou sem o uso da “pole” nao foi significativa. No
entanto, o estudo difere dos resultados de Chiviacowsky, Wulf, Lewthwaite a Campos
(2011), onde sujeitos com a doenca de Parkinson foram beneficiados nas tentativas com o
uso da “pole”. Em relagdo a sujeitos com AVE, Buurke et al. (2005) demonstra, através de
pesquisa envolvendo sujeitos hemiparéticos que deambulavam utilizando dispositivo
auxiliar, que todos os participantes apresentavam velocidades relativamente mais baixas ao
caminhar com o auxilio de dispositivo. J& o estudo de Tyson & Rogerson (2009) encontrou
melhora na mobilidade funcional e nos parametros espago — temporais da marcha em
pacientes pés AVE, ao caminhar com auxilio de dispositivos. Portanto, ainda existem
controvérsias no campo da reabilitacdo a respeito dos efeitos imediatos que a assisténcia
fisica pode trazer a marcha de hemiparéticos.

Mais importante do que os efeitos imediatos sobre a performance, sdo os efeitos
sobre a aprendizagem. Diferentemente dos resultados de estudos prévios envolvendo
arranjos de pratica autocontrolada, os achados do presente estudo ndo indicaram
superioridade deste arranjo de pratica em relagdo ao arranjo externamente controlado em

sujeitos hemiparéticos por AVE na aprendizagem da tarefa de equilibrio utilizada no
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presente estudo. No entanto, ¢ importante ressaltar que o grupo self demonstrou uma
tendéncia de melhora no ultimo bloco da fase de aquisi¢cdo para o primeiro da retencao,
enquanto o grupo yoked demonstrou tendéncia de piora, com esta interagdo entre os grupos
apresentando diferenca significativa marginal (0,09), o que pode ser considerado um fator
favoravel a este tipo de pratica. Tal comportamento sugere que os participantes do grupo self
conseguiram manter a melhora do comportamento entre as diferentes fases da pratica de
forma mais eficiente do que os participantes do grupo yoked.

A inexisténcia de diferenga na aprendizagem entre os grupos com e sem
autocontrole pode ser consequéncia de fatores como: amostra reduzida; diversidade de
caracteristicas motoras encontradas entre alguns participantes, visto que o AVE ¢ uma
doenca que causa quadros clinicos heterogéneos, de acordo com a area cerebral acometida
(NG, STEIN, NING & BLACK-SCHAFFER, 2007); e, principalmente, pela tendéncia de
diferenca inicial entre os grupos na fase de pratica (apesar da distribui¢do aleatoria dos
sujeitos nos diferentes grupos), com o grupo yoked demonstrando uma forte tendéncia de
desempenho superior ja no primeiro bloco de tentativas do que o grupo self. Tais fatores
podem ter dificultado a observagdo dos beneficios da pratica autocontrolada na populacao
estudada.

Outro aspecto observado em nosso estudo foram os relacionados aos componentes
motivacionais e afetivos na aquisi¢do de uma tarefa. E sabido que a motivagdo é um fator
determinante, que influencia o processo de reabilitacdo, visto que a participacdo mais ativa
dos sujeitos estd relacionada a maior motivacdo, e os tratamentos que visam treinos mais
passivos proporcionam menores graus de motivagdo (MACLEAN, POUND, WOLFE &
RUDD, 2002). Além dos beneficios motores que as praticas com maior carater motivacional
podem trazer aos sujeitos poés AVE, estas também podem auxiliar nos quadros depressivos

que a maioria destes pacientes apresenta. Limitagdes motoras nesta populacdo nem sempre
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advém do déficit neuroldgico em si, mas de complicagdes psiquiatricas, sendo a depressao a
mais prevalente. Este quadro favorece a incapacitagdo do sujeito apés o AVE, dificultando
sua reabilitagdo e prolongando o tempo de recuperacdo (CHEMERINSKI, ROBINSON,
ARNDT & KOSIER, 2001; BILGE, COCER, COCER & BORU, 2008).

Os resultados da andlise do IMI, porém, ndo mostraram diferencas quanto aos
dominios de interesse, escolha e nervosismo entre os dois dias do experimento para ambos
os grupos. Ou seja, ndo podemos dizer que o grupo self apresentou maior motivagao
intrinseca que o yoked através do uso da assisténcia fisica autocontrolada, nestes sujeitos pos
AVE. Estes achados diferem dos resultados apontados pelo estudo de Colombo et al. (2007)
onde pela primeira vez aplicou - se o questionario IMI a sujeitos hemiparéticos por AVE.
Neste estudo, os sujeitos foram submetidos a pratica de movimentos para membros
superiores facilitada por terapia robotica, recebendo feedback visual e auditivo. No
experimento de Colombo et al. (2007) foram avaliados os dominios  “interesse”,
“competéncia percebida”, “esfor¢o” e “tensdo”. No quesito interesse os resultados do IMI
mostraram que os participantes apresentaram bastante interesse pela tarefa de membro
superior facilitada por um dispositivo robdtico. Quanto a competéncia e esforgco, os
resultados obtidos evidenciaram aumento da motivagdo ao desempenhar com maior
facilidade tal movimento de membro superior. Em relacdo ao dominio tensdo, nervosismo, a
maioria dos sujeitos ndo vivenciou tal experiéncia, indicando um aspecto positivo da tarefa
proposta. De acordo com Tafarodi et al. (1999), os resultados do presente estudo podem ser
interpretados no sentido de que a possibilidade de escolher ou controlar algum aspecto do
ambiente, através da possibilidade de fazer escolhas, pode ndo aumentar uma grande
motivagdo intrinseca ja existente, proporcionada, por exemplo, por situagdes ja por si s

motivantes de pratica, como por um determinado tipo de tarefa, por exemplo.
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Ja nos resultados da aplicagdo do questionario PANAS-X, foi encontrada uma
diferenca significativa favordvel ao grupo self no quesito “interesse” e diferenca
marginalmente significante no quesito “calma”, apds a fase de pratica. Quanto aos itens
alegre, ousado, forte, confiante e concentrado do PANAS-X, também foram encontradas
diferencas marginais para o grupo self apds a retencao. Todas estas questdes fazem parte do
dominio sobre o afeto positivo de tal instrumento, refor¢ando os beneficios da pratica
autocontrolada na questdo afetiva dos participantes. Este resultado concorda com estudos
anteriores, que demonstraram que a aprendizagem com autocontrole estimula um maior
envolvimento do aprendiz com a tarefa, afetando as crencgas dos individuos quanto as suas
capacidades e melhorando a percepcao de auto-eficacia (BANDURA, 1993).

O conjunto dos resultados alcancados permite inferir, assim como demonstrado por
outros estudos (COLOMBO et al., 2007; FALLAHPOUR, THAM, JOGHATAEI &
JONSSON, 2011), a importancia da autonomia, para o processo de aprendizagem motora de
sujeitos hemiparéticos pds AVE. Porém, evidencia um campo onde ¢ preciso haver mais
investigacdes que relacionem os fatores que afetam a aprendizagem motora e a reabilitacdo.
A aprendizagem autocontrolada, possui o potencial de contribuir para o aspecto
motivacional, o qual pode favorecer a re-aprendizagem ou “conquistas motoras” dos sujeitos
em fase cronica do AVE, trazendo maior engajamento durante o reaprendizado destes
individuos. Sugere-se a realizacdo de estudos com outros tipos de tarefa, utilizando um
nimero maior de sujeitos, assim como um maior controle das condi¢des e capacidades

iniciais dos participantes durante a distribui¢ao nos diferentes grupos.
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Abstract

Effects of self-controlled use of physical assistance in learning motor skill balance in
subjects with motor impairment after stroke

The aim of this study was to examine if the learning benefits of self-
controlled practice, found in typical subjects would also be found in adults suffering stroke.
Eighteen hemiparetic subjects (40-74 years) were divided into two groups. A group
of frequency of use of physical support self-controlled and a frequency externally controlled
and treated. They walked among obstacles for a distance of 4 min the shortest time
possible and may wuse the support ofthe upper limb. The acquisition phase was 30
trials, and retention trials 5 without using the support. At the end of the phases were applied
questionnaires about motivation. The results showed no significant difference between
groups in learning the task. However, the results related to positive affect showed a
marginally  significant difference favorable  of self-controlled group, = showing their
best emotional state in practice. Elucidates the possibility of improving rehabilitation
after stroke to practice self-controlled.

UNITERMS: Motor learning, practice self-control, feedback, Stroke, rehabilitation.
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NORMATIZACAO

A Revista Brasileira de Educacao Fisica e Esporte (RBEFE) ¢ uma publicacao
trimestral da Escola de Educacgao Fisica e Esporte da Universidade de Sao Paulo, e tem
por objetivo publicar pesquisas que contribuam para o avanco do conhecimento nas
areas de Educacao Fisica, Esporte e afins.

POLITICAS

7.

Serdo consideradas para publicagdo investigagdes originais sob condi¢ao de
serem contribui¢des exclusivas para esta RBEFE, ou seja, que ndo tenham sido,
nem venham a ser publicadas em outros locais.

A submissao de artigos serd feita somente por meio de upload no website. Antes
da submissao os autores deverao passar por um checklist verificando se todos os
procedimentos listados foram realizados antes da submissao final.

Os artigos serdo avaliados em duas fases. A primeira envolvera verificacdes de
formato, aspectos gerais da escrita e coeréncia do trabalho com o escopo da
RBEFE. Os editores poderao tanto recusar o artigo, quanto solicitar alteracdes
antes do aceite da submissdo. Uma vez consolidada a submissao, na segunda
fase o artigo sera avaliado por dois especialistas em sistema duplo cego. No
caso de pareceres contraditorios, considerados os seus contetidos, o artigo
podera ser avaliado por um terceiro especialista ou rejeitado.

No momento da submissdo os autores poderdo solicitar tanto dois possiveis
revisores quanto dois possiveis ndo revisores. Porém, a decisao final quanto a
escolha dos revisores cabera aos editores da revista.

Os revisores receberdo os artigos por via eletronica juntamente com um
formulario contendo os principais pontos a serem avaliados no processo de
revisdo. Eles também receberdo e-mails didrios na ultima semana do prazo
estipulado para envio do parecer.

Um arquivo do EndNote estard disponivel online para a formatagao das
referéncias.

Os seguintes tipos de artigos poderao ser submetidos a RBEFE:

- Artigos originais

- Ensaios (short reviews), escritos por autores convidados ou especialistas de notoria
capacidade académica. Cada nimero da RBEFE contara com, no maximo, dois ensaios.
A publicacdo dos mesmos sera de acordo com a data de submissao.

Os autores deverdo indicar uma das subareas da Educagao Fisica e Esporte a
qual desejam submeter o artigo.

Sociocultural — artigos relacionados a histdria, filosofia, antropologia,
sociologia, politica, econdmica, administracdo e demais subareas da Educacao
Fisica e Esporte;

Biodinamica - artigos relacionados a bioquimica, fisiologia, biomecanica,
medicina, nutri¢do e demais subareas da Educac¢ao Fisica e Esporte;
Comportamental e Pedagogica - artigos relacionados a psicologia,
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comportamento motor, pedagogia e demais subareas da Educacao Fisica e
Esporte;

1. Os autores terdo no maximo 30 dias para realizar as modificagdes sugeridas
pelos revisores. Caso o retorno do artigo aconteca apds esse prazo, o artigo sera
considerado como uma nova submissio, € ndo como um artigo em processo de
revisdo. Essa medida visa acelerar o processo de revisao e publicacdo dos
artigos recomendados.

2. Os artigos poderao ser enviados em trés linguas: portugués, inglés e espanhol.

3. Os autores sdo responsaveis pelo conteudo e pela escrita dos artigos. Eventuais
erros sao de responsabilidade exclusiva dos mesmos.

4. Durante o processo de revisdo os autores deverdo incluir no cabecalho o codigo
do artigo e o numero da revisao (ex: 05 _ago-57 revisao 1)

Os nomes e enderecos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os
servigos prestados por esta publicagdo, ndo sendo disponibilizados para outras
finalidades ou a terceiros.

Forma e preparacao de manuscritos

O autor encarregado das correspondéncias deve ser claramente definido. Os manuscritos
devem ser preparados de acordo com o padrao de estilo indicado abaixo. Os editores
reservam-se ao direito de ajustar o estilo para manter o padrdao de uniformidade.

Os originais deverao conter de 15 a 40 laudas. O texto devera ser digitado em espaco
duplo, com 24 linhas de 65 caracteres cada. O formato do papel devera ser A4. As
paginas deverao ter as linhas numeradas, reiniciando a contagem a cada pagina.

A RBEFE requer que todos os procedimentos de pesquisa sejam avaliados por um
Comité de Etica ou 6rgio similar. No caso de pesquisas com seres humanos, os mesmos
ou seus responsaveis devem assinar um termo de consentimento livre e esclarecido antes
da participacdo. A RBEFE reserva-se o direito de requerer o formulario de aprovacado do
Comité de Etica em caso de duvida quanto a qualquer procedimento. Estudos que
envolvem experimentos com animais devem conter uma declaragdo na secao "Método",
que os experimentos foram realizados em conformidade com a regulamentac¢do sobre o
assunto adotada no pais.

O sistema de medidas basico a ser utilizado na Revista devera ser o "Systéme
International d'Unités. Como regra geral, s6 deverdo ser utilizadas abreviaturas e
simbolos padronizados. Se abreviagdes ndo padronizadas forem utilizadas, recomenda-se
a defini¢do das mesmas no momento da primeira apari¢do no texto.

As paginas deverdo ser numeradas no canto superior direito, a comecar da primeira
pagina e deverdo estar arrumadas na seguinte ordem: pagina-titulo/resumo (incluindo as
palavras-chave), pagina-title/abstract (incluindo "keywords"), pagina- titulo/resumen
(incluindo "palabras clave"), paginas-texto, referéncias,titulos e legendas de tabelas e
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ilustracdes originais.

As ilustracdes deverao vir ao longo do texto, no lugar indicado pelos autores. Elas
deverdo ser numeradas com algarismos arabicos na ordem que sdo inseridas no texto e
apresentadas em folhas separadas. O mesmo procedimento devera ser observado quanto
as tabelas que receberdo numeracao independente. As legendas deverdo ser digitadas em
espaco duplo junto com as ilustragdes e tabelas. A posicao de cada ilustracao ou tabela
no texto devera ser indicada na margem esquerda do trabalho.

Referéncias: as condigdes exigidas para fazer referéncias as publicagdes mencionadas no
trabalho serdo estabelecidas segundo as orientagdes da Associacao Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT), expressas na norma NB-66 (NBR 6023). Indicar todos os autores (ndo
utilizar "et alli" ou et al.); colocar os titulos dos periddicos por extenso. Sugerimos
observarem os artigos publicados na revista como exemplos.

Instrucdes para a escrita das secoes do trabalho

Resumo/Abstract/Resumen: Deve conter no maximo 150 palavras. Ele deve indicar
brevemente o objetivo, 0 método e os principais resultados e conclusdes. As palavras-
chave nao deverao estar contidas no titulo e devem ser no méximo 5 separadas por
virgula. No caso de "resumo" ou "resumen", os mesmos dever vir acompanhados de
"abstract"

Introducio: Deve conduzir aos objetivos do trabalho a partir de uma adequada base
tedrica, mas evitando detalhada revisdo de literatura.

Método: E desejavel que os autores iniciem essa secado com uma explica¢ao sobre o tipo
de pesquisa. Em seguida, os autores sdo encorajados a seguir uma estrutura de sub-
topicos similar a apresentada abaixo.

1. Amostra: A caracteristica da amostra deve ser definida ¢ as condi¢oes de controle
das principais variaveis intervenientes descritas. Além disso, caso o estudo
envolva humanos caracteristicas descritivas dos mesmos, que nao sejam variaveis
dependentes, devem ser apresentadas no texto (ndo incluir esses dados em
tabelas). E obrigatoria a explicitacio de aprovagdo do protocolo de pesquisa pelo
comité de ética local e assinatura de um termo de consentimento livre e
esclarecido pelos sujeitos.

2. Procedimentos: Todos os instrumentos e procedimentos utilizados para a coleta
de dados devem ser descritos em detalhe suficiente para a reproducao dos
mesmos. Caso o estudo contenha protocolos de treinamento, ou de estimulagdo,
uma clara distingao deve ser feita entre os procedimentos de testagem e os de
treinamento.

3. Andlise dos resultados: Os autores devem descrever claramente as variaveis
dependentes analisadas e as técnicas utilizadas para tal. Fatores e niveis também
devem ser descritos quando apropriado. E importante a inclusdo do nivel de
significancia adotado e medidas de reprodutibilidade dos testes utilizados

Resultados: Os autores devem se limitar em apenas descrever os resultados encontrados.
Tenha certeza que as figuras e/ou tabelas estejam citadas no texto e que nao haja
duplicagdo de informacgao entre tabelas e figuras. E aconselhavel que os autores



apresentem também tamanho do efeito (effect size), quando couber, para auxiliar na
discussdo da relevancia dos resultados encontrados.

Discussao: Essa secdo deve ser iniciada com um paragrafo que descreva os objetivos do
estudo e os principais achados. Apds, os resultados devem ser discutidos a luz da
literatura existente na tentativa de explicar as suas hipoteses de pesquisa e comparar os
achados com os de outros estudos. Nao incluir sentengas 6bvias como "mais pesquisas
s30 necessarias...".

A contribuigdo ¢ original e inédita, e ndo estd sendo avaliada para publicac¢do por outra
revista; caso contrario, deve-se justificar em "Comentarios ao editor".

O arquivo da submissdo esta em formato Microsoft Word.
O texto estd em espaco duplo; usa uma fonte de 12-pontos.

O texto segue os padrdes de estilo e requisitos bibliograficos descritos em Diretrizes para
Autores, na pagina Sobre a Revista.

Indicar a area do artigo - Biodinamica; Sociocultural; Comportamental e Pedagogica.

A identificacdo dos Artigo - Titulo, ordem dos Autores, Institui¢cdes, endereco e e-mail,
devera ser apresentado diretamente no sitio de submissao e, portanto, separadamente do
texto do artigo;

O arquivo do artigo ndo podera ter nenhuma possibilidade de identificagdo da autoria,
pois o computador também identifica o arquivo (verificar em: Preparar/Propriedades do
Word).
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O uso da assisténcia fisica autocontrolada para treino de uma tarefa de
equilibrio em individuos que sofreram Acidente Vascular Encefalico
(AVE/AVC)

A fisioterapeuta Shadia Mussa Yussef realizou um estudo em Pelotas, na
Escola Superior de Educagéao Fisica (ESEF), com 18 participantes que tiveram um
Acidente Vascular Cerebral ha mais de 6 meses. O objetivo deste trabalho foi
verificar os beneficios da pratica autocontrolada no aprendizado de uma tarefa de
equilibrio. A pesquisa foi orientada pelos Professores Doutores Suzete
Chiviacowsky e Volmar Nunes, sendo realizada nos meses de setembro a
dezembro de 2011, como parte do trabalho de mestrado do Programa de Pés-
Graduacdo em Educacdo Fisica da Escola Superior de Educagao Fisica, da
Universidade Federal de Pelotas.

A pratica com autocontrole, variavel abordada nesta pesquisa, permite que
o aprendiz tome decisdes durante o desempenho de tarefas e apresente um papel
mais ativo durante o processo de aprendizagem, determinando quando é
necessario receber ajuda do experimentador. O motivo da realizagdo deste estudo,
€ que pesquisas anteriores mostram os beneficios deste tipo de pratica na
aprendizagem motora em individuos sem lesao neurolégica.

Os resultados ndo mostraram superioridade a aprendizagem de sujeitos
com AVC que receberam assisténcia fisica autocontrolada em relagdo ao grupo
que recebeu assisténcia fisica externamente controlada, porém pdde-se observar
um significativo aumento da motivagdo intrinseca destes participantes para a
pratica. Tal fato indica que a pratica com autocontrole deveria ser mais estudada
em populagdes com AVC, por possuir o potencial de influenciar a pratica da
reabilitacdo realizada por fisioterapeutas, tornando estes individuos, no minimo,
mais motivados a praticar e, assim, retomar suas atividades da vida diaria,

prejudicadas pelo AVC.



