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RESUMO

O feedback ¢ um importante instrumento para auxiliar a aprendizagem motora de uma tarefa.
Contudo, o tipo de feedback que tem melhor efeito nessa aprendizagem ainda nao foi
totalmente definido; ainda mais quando se remete a populagdo com acometimento
neurologico. O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito dos feedback prescritivo e descritivo
na aprendizagem de uma tarefa de posicionamento. Participaram 17 individuos com
hemiparesia resultante de Acidente Vascular Encefédlico (AVE), com idade média de 59,2
(+11,8) anos, tempo médio de acometimento de 6,4 (£4,9) anos e estagio de retorno motor de
braco variando de trés a sete pelo Chedoke McMaster Stroke Assessment. Para o experimento
foi utilizado um dispositivo para medir os tempos de reacao e de movimento, consistindo em
uma plataforma composta de seis recipientes, na qual o individuo deveria transportar um
objeto para trés deles em uma seqiliéncia pré-determinada. O individuo recebia entdo um
feedback, descritivo ou prescritivo dependendo do grupo que fazia parte, sobre seu
desempenho em relagdo ao tempo-alvo apods cada tentativa. Para observar o efeito desses
feedback na aprendizagem, o processo foi dividido em duas etapas: a fase de aquisi¢ao e teste
de retencdo. Estatisticas descritivas foram realizadas para caracterizar a amostra. O teste de
Friedman foi utilizado para investigar diferencas no desempenho entre os grupos na fase de
aquisicao e o de Mann-Whitney U para avaliar diferencas entre os grupos no teste de retengao
(0=0,05). Os resultados indicaram que houve aumento da precisao do desempenho tanto para
0 grupo prescritivo quanto para o descritivo na fase de aquisicdo e, no teste de retengao
verificou-se que o grupo descritivo foi mais preciso que o prescritivo. Assim, conclui-se que o
feedback descritivo teve melhor efeito na aprendizagem de uma tarefa motora de

posicionamento em individuos com seqiiela de AVE do que o feedback prescritivo.

Palavras-chave: Aprendizagem motora, Conhecimento de Resultados, feedback prescritivo,

feedback descritivo, Acidente Vascular Encefélico.
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1 INTRODUCAO

A aprendizagem motora ¢ definida por Schmidt & Wrisberg (2001), como um processo
interno que reflete o nivel de capacidade de desempenho do individuo e que pode ser avaliada
através de execucdes relativamente estaveis. Segundo Schmidt (1988), a aprendizagem
motora ¢ um conjunto de processos associados a pratica ou a experiéncia e que conduz a
mudangas relativamente permanentes na capacidade de resposta. Apesar de ser observada nos
processos motores, a aprendizagem motora envolve também a aprendizagem de novas
estratégias para sentir € se movimentar; portanto, a aprendizagem motora surgiria de um

processo complexo de percepgao/cognicdo/acdo (Shumway-Cook & Woollacott, 2003).

Essas defini¢des da aprendizagem motora refletem quatro conceitos: (a) aprendizagem ¢ o
processo mediante o qual se adquire a capacidade para uma agao habil. (b) a aprendizagem
ocorre como resultado direto da experiéncia ou da pratica. (c) a aprendizagem ndo pode ser
medida diretamente, mas sim inferida a partir do comportamento. (d) a aprendizagem produz
mudancas relativamente permanentes no comportamento, de forma que as alteragdes a curto
prazo nado sao consideradas aprendizagem (SCHMIDT, 1988). Em razao desta ultima parte ¢
fundamental verificar a capacidade de retencao da tarefa praticada ou a transferéncia para uma

tarefa semelhante (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003).

Embora nao haja nada relativo ao termo aprendizagem motora que o diferencie dos processos
envolvidos na recuperacao da funcao do movimento, os dois sdo geralmente considerados em
separado. De acordo com Shumway-Cook & Woollacott (2003), essa separagdo entre a
recuperagdo da funcdo e a aprendizagem motora pode levar a conclusdes incorretas, uma vez
que as questdes que os terapeutas enfrentam sdao similares aquelas enfrentadas pelos

profissionais do movimento que trabalham no campo da aprendizagem motora.

Normalmente, no decorrer da pratica da aprendizagem da agdo, o aprendiz passa por etapas
que vao inicialmente dos movimentos mais descoordenados e sem ritmo, até as execucoes

seguras, precisas e eficazes (ANDRADE, 1990). Essa afirmativa fica clara quando avaliamos



as fases envolvidas no processo de aprendizagem de uma acdo. Fitts e Posner (1967, apud
SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003), descreveram um modelo de como
acontecem as mudancas no aprendiz, que sugere a existéncia de trés estagios principais
envolvidas na aprendizagem: o primeiro estagio € conhecido como cognitivo e nele o aprendiz
estd envolvido na compreensdo da natureza da tarefa, desenvolvendo estratégias que possam
ser utilizadas para executa-la e determinando como a tarefa deve ser avaliada; o segundo
estagio ¢ chamado de associativo e nele o individuo ja selecionou a melhor estratégia para a
tarefa e comeca a refinar a habilidade, de forma que, nesse estagio, ha menor variabilidade no
desempenho; ja o terceiro e ultimo estagio, também chamado auténomo, caracteriza-se pelo
automatismo da habilidade, ganho em consisténcia e baixo grau de atengdo exigido para seu
desempenho. Ja Gentile (1987, apud SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003), propds
seu modelo em dois estagios, descrevendo o objetivo do aprendiz em cada estagio: no
primeiro, o objetivo ¢ desenvolver o conhecimento da dindmica da tarefa, incluindo o
conhecimento do objetivo da tarefa, o desenvolvimento de estratégias motoras adequadas para
atingi-lo e o conhecimento das caracteristicas ambientais que sdo essenciais para a
organizacdo do movimento; no segundo estidgio, denominado fixacao/diversificagdo, o
objetivo ¢ refinar o movimento, incluindo o desenvolvimento da capacidade tanto de adaptar
o movimento as demandas da tarefa e do ambiente quanto de executar a tarefa de forma

consistente e eficiente.

Varios fatores podem afetar o processo de aprendizagem de novas habilidades motoras, sendo
o feedback um deles. Magill (2000) define feedback como a informacao ao individuo sobre o
seu desempenho durante ou apds a execugao do movimento. J4 Schmidt & Wrisberg (2001),
colocam que o feedback ¢ caracterizado como uma informacao sensorial que indica algo sobre
o estado real do movimento de uma pessoa. Colocam ainda que uma das formas mais
importantes com que os profissionais do movimento podem influenciar o processo de

aprendizagem ¢ fornecendo feedback aos individuos a respeito de suas acoes.

O feedback ¢ um conceito advindo da cibernética, que busca explicar como os sistemas sao
controlados (WIENER, 1948 apud PALHARES et al, 2001). Na cibernética, o feedback tem a
funcdo de detectar o desvio em relagdo a uma meta estipulada para entdo a corregcdo ser

efetuada (PALHARES et al, 2001). Para Palhares et al (2001), os conceitos de feedback se



apdiam na idéia do controle da acdo por meio de uma informacdo que tem sua origem no
movimento realizado, e que tem a fun¢do de informar e, em conseqiiéncia, auxiliar na

aquisicao e retencdo da aprendizagem de um determinado movimento.

De acordo com Schmidt & Wrisberg (2001), algumas das informagdes sensoriais relevantes
para o desempenho estdo disponiveis antes de o movimento ser executado, sendo esta
informacao importante para o planejamento do movimento, influenciando na antecipagao, na
tomada de decisdo e na selecdo de parametros. Além disso, também existem informagdes que
estdo disponiveis durante ou apds o movimento ser completado, ou seja, sdo as informagdes
que aparecem como resultado do movimento. Esta classe de informac¢ao pode ser dividida em

duas categorias principais: feedback intrinseco e feedback extrinseco.

O feedback intrinseco, em condi¢des normais, surge como conseqiiéncia natural da produgao
do movimento, no qual um grande numero de informagdes sobre o movimento ¢ obtido
através dos orgdos sensoriais. Estas informagdes incluem elementos como as informagdes
visuais, concernentes a precisdo ou ndo com que o movimento foi realizado, como também
informagdes somatossensitivas, referentes as posi¢des dos membros enquanto os individuos

estao se movimentando (SHUMWAY- COOK & WOOLLACOTT, 2003).

Ja o feedback extrinseco, também conhecido como feedback aumentado, ¢ uma informacgao
fornecida ao aprendiz por alguma fonte externa, a qual ¢ fornecida como um complemento a
informacao intrinseca. O feedback extrinseco ¢, ainda, a informagdo que se encontra sobre
controle de instrutores e terapeutas, podendo ser fornecido em momentos diferentes, de
formas diferentes, ou, simplesmente, ndo ser fornecido (SCHMIDT & WRISBERG, 2001), e
assim influenciar de diferentes formas o processo de aprendizagem. A importancia do
feedback extrinseco reside ainda no fato de ele ser essencial quando as fontes de feedback
intrinseco de uma pessoa estdo diminuidas ou alteradas, como no caso de alguns pacientes que

sofrem de disfun¢des neurologicas (WINSTEIN, 1991).

O feedback extrinseco pode ser apresentado de acordo com o conteido e objetivo da

informagcdo em duas importantes caracteristicas: conhecimento de performance (CP) e
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conhecimento de resultados (CR) — (PALHARES et al, 2001; SCHMIDT & WRISBERG,
2001).

O Conhecimento de Performance (CP) fornece aos executantes informagdes sobre o padrdo de
seus movimentos; informando aos individuos, preferencialmente, sobre a qualidade do
movimento que eles estdo produzindo. E, portanto, o feedback sobre o deslocamento, a
velocidade, a aceleragdo ou outros aspectos do proprio movimento, sem indicar
necessariamente algo sobre o nivel de resultado com relagdo a meta pretendida (SCHMIDT &

WRISBERG, 2001).

O Conhecimento de Resultados (CR), por sua vez, consiste em uma informacao apresentada
externamente sobre o resultado do desempenho de uma habilidade ou sobre a obtencdo da
meta do desempenho (MAGILL, 2000). Para Schmidt & Wrisberg (2001), o CR, em muitas
tarefas do dia-a-dia, pode ser redundante com o feedback intrinseco quando este esta presente,
0 que o tornaria um pouco sem valor e ainda um fator irritante para os aprendizes quando
estes podem interpretd-lo sozinhos. Contudo, quando o CR ndo ¢ redundante com o feedback
intrinseco, o feedback na forma de CR, dentre diversas varidveis que influenciam a
aprendizagem, tem mostrado ser essencial para o desempenho e aprendizagem em uma
variedade de ambientes (YOUNG & SCHMIDT, 1992). Schmidt & Wrisberg (2001),
concluem ainda que o CR ¢ mais importante para o desempenho e para o aprendizado quando

o feedback intrinseco ¢ insuficiente.

O feedback extrinseco pode assumir diferentes fun¢des que influenciam o desempenho e o
aprendizado dos individuos. Sdo elas: a motivacional, a de reforco e a informativa.

(SCHMIDT, 1991).

Para Schmidt & Wrisberg (2001), a motivagdo ¢ fortemente ligada ao alcance da meta, de
forma que quando os individuos estdo fazendo progressos em direcdo as metas que eles
estabeleceram para si proprios, nota-se um aumento na motivagdo. Ainda segundo esses

autores, quando o feedback ¢ fornecido durante tarefas entediantes, repetitivas, de longa
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duracdo, cujo desempenho esteja se deteriorando, os executantes mostram um aumento

imediato no desempenho, agindo como uma espécie de estimulante para manté-los em frente.

Propriedade de reforco ¢ quando o feedback ¢ usado de forma a aumentar a probabilidade de
aparecimento de uma resposta em condigdes similares (refor¢o positivo) ou inibir o

aparecimento dessa resposta (reforco negativo) (PALHARES et al, 2001).

O feedback que ¢ informativo da as pessoas o tipo de orientagdo que necessitam para corrigir
os seus erros € modificar seu desempenho futuro. Para tanto, pode-se argumentar que a fungao
mais importante do feedback, durante a instru¢do de uma habilidade motora, seja a de
fornecer aos aprendizes informacdes sobre os seus padrdoes de acao (SCHMIDT &

WRISBERG, 2001).

Por sua vez, diferentes tipos de informacdo podem ser fornecidas ao individuo, tais como

feedback do programa, do parametro, feedback visual, e ainda descritivo ou prescritivo.

Feedback descritivo seria aquele que descreve os erros cometidos pelo individuo durante o
desempenho da habilidade, indicando simplesmente algo sobre o que o aprendiz fez, de forma
que se presume que o aprendiz sabe o que fazer na proxima tentativa (MAGILL, 2000;
SCHMIDT & WRISBERG, 2001). Por sua vez, feedback prescritivo € aquele que descreve os
erros cometidos pelo individuo durante o desempenho da habilidade e, além disso, também
sugere alguma dire¢@o sobre o que o aprendiz deveria fazer para corrigi-los (MAGILL, 2000;

SCHMIDT & WRISBERG, 2001).

Na realidade, ndo hd um consenso na literatura sobre qual dos dois tipos de feedback ¢ melhor
para o aprendizado de uma habilidade motora - apesar de Schmidt & Wrisberg (2001)
sugerirem que o feedback prescritivo produz maiores ganhos no desempenho do que o
feedback descritivo. Entretanto, uma vez que nao hd um volume adequado de estudos que

buscou identificar os efeitos destas duas formas de fornecimento de feedback, os autores
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supra-citados acreditam que o prescritivo conduza a uma aprendizagem superior quando

comparado ao descritivo.

Essa escassez de literatura a respeito do melhor conteido do feedback se torna ainda mais
acentuada quando se fala de uma populacao afetada por algum distirbio organico, como o
caso dos individuos que sofreram Acidente Vascular Encefalico (AVE). O AVE se refere a
sinais e sintomas neuroldgicos que resultam de doenga envolvendo vasos sangiiineos. Uma
vez que o encéfalo ¢ altamente susceptivel a distarbios no suprimento sangiiineo, a andxia
e/ou isquemia por apenas alguns segundos pode causar sinais neuroldgicos, e dentro de

minutos, danos neurais irreversiveis (CARR & SHEPHERD, 1998).

Alguns fatores tém sido relacionados ao aumento do risco de ocorréncia de AVE, dentre eles
a hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemia, diabetes mellitus, tabagismo, obesidade
ou uso prolongado de anticoncepcional (STOKES, 2000). Segundo Ryerson (1994), a HAS ¢
considerada o fator mais importante, sendo assim, os fatores fisiologicos, psicoldgicos e
comportamentais do individuo - que alteram a pressao arterial - influenciam diretamente no
aumento da probabilidade da ocorréncia de um AVE. Essa mesma autora ressalta que o
diabetes mellitus ¢ um predisponente ao acidente vascular encefélico, independente se
controlada ou ndo. Outros fatores associados também seriam o abuso de alcool e drogas
ilicitas, como a cocaina; sendo que a associacdo entre essas duas drogas ¢ descrita como
fatores somatorios para a ocorréncia de AVE devido a possiveis mecanismos como indugao

de vasculite, ativagdo plaquetaria e embolismo cardiaco (ZETOLA et al, 2001).

Depois da doenga coronariana e do cancer, o AVE ¢ a terceira causa de morte mais comum
nos paises do Ocidente e ¢ sozinho a causa mais importante de inabilidade severa em pessoas
vivendo em suas proprias casas. Cerca de 20% dos pacientes que sofreram o primeiro AVE
morrem dentro de um més, sendo o progndstico muito melhor para um infarto cerebral do que

para uma hemorragia intracerebral (CARR & SHEPHERD, 1998).

Segundo a World Health Organization (WHO), em 2004, a incidéncia de novos casos de

primeiro AVE foi de nove milhdes na populagdo mundial, e a prevaléncia de 30,7 milhdes de
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sobreviventes de AVE. Nas Américas, os numeros registrados foram 0,9 milhdes e 4,8
milhdes, para incidéncia de primeiro caso e prevaléncia de sobreviventes. No ano de 2005, o

DataSUS catalogou 89.893 6bitos por doengas cerebrovasculares no Brasil (ANEXO 1)

A incidéncia de AVE aumenta drasticamente com a idade, dobrando a cada década apds os 55
anos na populacao americana (O'SULLIVAN, 2004), e tem o seu pico de incidéncia entre a
sétima e a oitava décadas de vida, quando se somam com as alteragdes cardiovasculares e
metabolicas relacionadas a idade. Entretanto, o AVE pode ocorrer mais precocemente e ser
relacionado a fatores de risco como distirbios de coagulacdo, doencas inflamatorias e
imunoldgicas, bem como o uso de drogas. Essa incidéncia estaria por volta de 10% em
pacientes com idade inferior a 55 anos e de 3,9% em pacientes com idade inferior a 45 anos
(ZETOLA et al, 2001). Esses nameros coincidem com os dados de 6bito da populagio jovem
brasileira por AVE, sendo 10,3% para individuos até 50 anos e 3,4% até 40 anos de idade
(DataSUS, 2007).

Para Saposnik & Del Brutto (2003), o AVE sera um problema de satide publica na América
do Sul durante as proximas décadas devido a um aumento na expectativa de vida e as
mudancas nos habitos de vida da populagdo. Apesar desses autores afirmarem que a
prevaléncia de AVE na América do Sul ¢ menor do que em paises desenvolvidos, dados
recentes da WHO (2004) revelam que a renda bruta nacional ¢ um forte preditor de
mortalidade e incapacidades originadas por AVE, sendo os paises em desenvolvimento os
mais acometidos por esse mal. Em acordo com esses dados, Johnston et a/ (2009) concluiram
em sua revisdo sistematica que os paises mais ricos, embora tenham maior prevaléncia de
fatores de risco de doencas cardiovasculares (como diabetes, consumo de alcool e cigarro e
obesidade), tém menor taxa de acometimento de AVE quando comparados a paises de baixa

ou média renda, fato que ndo conseguem explicar.

Existem dois tipos possiveis de AVE: isquémico e hemorragico. O tipo isquémico pode ser
resultado de trombos, embolias ou qualquer outro problema que cause baixas pressdes de
perfusdo sist€émica. A escassez de circulagdo sangiiinea no encéfalo priva-o de glicose e

oxigénio que sdo necessarios ao seu funcionamento ideal, causando lesdo e morte dos tecidos.
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J& o tipo hemorragico ocorre devido a um rompimento de aneurisma ou por trauma, causando
um sangramento anormal nas areas extravasculares do cérebro. Essa hemorragia causa um
aumento das pressdes intracranianas, lesionando os tecidos cerebrais e restringindo o fluxo
sangiiineo distal (O'SULLIVAN, 2004). Ha ainda uma parcela de casos inespecificos, ndo
sendo diagnosticados como hemorragicos ou isquémicos. (SAHS & HARTMAN, 1976 apud
RYERSON, 1994). Independente se isquémico ou hemorrdgico, o prejuizo neuroldgico
resultante de AVE depende diretamente da localiza¢do, da quantidade de fluxo sanguineo

colateral e da extensdo do dano causado por ele (Ryerson, 1994).

Clinicamente, ha uma infinidade de déficits possiveis em decorréncia de um AVE, como
alteragdes no nivel da consciéncia e comprometimentos nas fun¢des de sentidos, motricidade,
cognicdo, percepcdo e linguagem. Particularmente, os déficits motores caracterizam-se por
paralisia, também chamada hemiplegia, ou fraqueza, também conhecida como hemiparesia,

tipicamente no lado do corpo oposto ao local da lesdao (O'SULLIVAN, 2004).

Ainda segundo O'Sullivan (2004), dentre os individuos que sofreram AVE, cerca de 80 a
90% apresenta paresia. A perda de forga estd relacionada ao local e a extensdo da lesdo, de
forma que o individuo pode apresentar desde uma fraqueza sutil até¢ incapacidade de gerar
forca necessaria para iniciar € controlar o movimento. Por esse motivo, o individuo
hemiparético apresenta diversas limitagdes nas a¢des funcionais do seu dia-a-dia. Estudos tém
mostrado boa recuperacdo da fungdo nos individuos que sofreram AVE - especialmente se um
unico episddio - quando atendidos por um profissional da area de reabilitagdo, e nao foi
achada relagcdo direta entre a idade do individuo com a efetividade da recuperagdo das
habilidades funcionais do mesmo. (ADLER et al, 1980 apud RYERSON, 1994; GRESHAM
et al, 1980 apud RYERSON, 1994).

A Artéria Cerebral Média ¢ a artéria com maior incidéncia de acometimento por AVEs, dessa
forma, os membros superiores sdo mais afetados que os membros inferiores. No AVE agudo,
de 67 a 88% dos pacientes apresentam uma dependéncia parcial ou total nas atividades de
vida diaria (AVDs), como tomar banho, alimentar-se e vestir-se. Varios fatores influenciam

na perda dessas agdes funcionais, como a desorientagdo, perda sensorial e distirbios de
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comunica¢do, sendo que os de maior impacto sdo os comprometimentos perceptivos e
motores (O'SULLIVAN, 2004). Sendo assim, a informacao externa advinda de um instrutor a
respeito da execucdo de uma agado (feedback extrinseco), pode ter um papel importante nessa
populagdo. Entretanto, ainda ndo existem estudos que investigaram o tipo de informagao a ser

fornecida as pessoas que tiveram um AVE.

1.1 Objetivos

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do feedback prescritivo e do feedback
descritivo na aprendizagem de uma tarefa motora de posicionamento em individuos com

seqiiela de acidente vascular encefalico (AVE).

1.2 Hipoteses

HO1: Os feedback prescritivo e descritivo t€m o mesmo efeito na aprendizagem de uma tarefa
motora de posicionamento em individuos com seqiiela de AVE;
HO2: O feedback prescritivo tem melhor efeito na aprendizagem de uma tarefa motora de

posicionamento em individuos com seqiiela de AVE.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Amostra

Esse estudo foi realizado no laboratorio do Grupo de Estudo em Desenvolvimento e
Aprendizagem Motora (GEDAM) na Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Para a inclusdo do individuo na amostra foi determinado, primeiramente, se este apresentava
alguma seqiiela de AVE e para isso o individuo deveria ter uma redugdo da forga de preensao
palmar - considerou-se diferenca percentual de 10% no lado ndo dominante (CAPORRINO et
al, 1998) - e/ou receber nota 1 ou maior na Escala de Ashworth Modificada (BOHANNON &
SMITH, 1988). Para avaliar a for¢a de preensdo palmar foi utilizado o dinamometro manual
Jamar® (Enterprises Inc., Irvington, New York, USA), sendo utilizada a média de trés
medidas e comparados os lados dominante ¢ ndo dominante. J4 a Escala de Ashworth
Modificada avalia o tonus através de uma escala ordinal (0 a 4), no qual 0 ¢ o movimento
normal sem resisténcia e 4 indica o impedimento da movimentagao articular por hipertonia
exacerbada. Os escores intermedidrios representam o grau da amplitude articular no qual se
encontra a resisténcia a movimentacdo passiva. Esse teste ¢ realizado com movimento brusco
da articulagdo testada, ja que a espasticidade ¢ considerada velocidade dependente (ANEXO
2). Assim, para participar do estudo o individuo deveria apresentar alteracdo de forca e/ou de

tonus muscular.

Ainda para inclusdo na amostra, o individuo deveria ser capaz de alcancar um objeto, o que
foi determinado através da avaliagdo funcional Chedoke-McMaster. A avaliagdo Chedoke-
McMaster ¢ um instrumento que mostra o estagio de retorno motor do individuo que sofreu
um AVE, e ¢ dividida em duas se¢des: Impairment Inventory e Disability Inventory. A
primeira se¢ao determina a presenca e a severidade de déficits fisicos em seis dimensdes: dor
no ombro, controle postural, estagio de retorno em brago, mao, perna e pé. Cada dimensao ¢

classificada em uma escala de sete pontos, sendo 7, normal e 1, presenca de hemiplegia
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flacida. A segunda secdo mensura aspectos funcionais, excluindo o membro superior, e
compreende dois indices: fungdo motora grossa, como mobilidade na cama, sentar, levantar e
transferéncias; e marcha (GOWLAND et al, 1993). Neste estudo, utilizamos apenas a se¢ao
Impairment Inventory, especificamente a dimensao “estagio de retorno em brago”; uma vez
que, como dito anteriormente, para a inclusdo nessa amostra o individuo deveria ser capaz de
realizar movimento de alcance, o que ¢ representado por uma pontuacdo minima de 3 para o
estagio de retorno em brago na avaliagdo Chedoke-McMaster (MICHAELSEN et al, 2006).
(ANEXO 3)

Além disso, para inclusdo no estudo, o individuo deveria possuir um estado cognitivo
adequado ao entendimento da tarefa, o que foi medido através do teste padronizado conhecido
como Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). O MEEM ¢ um importante instrumento de
rastreio de comprometimento cognitivo utilizado por diversos profissionais da area da satde
tanto na clinica como em pesquisas, fazendo parte de varias baterias neuropsicologicas
(BRUCKI et al, 2003). O Mini-Mental foi elaborado contendo vinte itens, subdivididos em
seis categorias que representam diferentes dominios ou fungdes cognitivas, sendo eles:
orientacdo no tempo (ano, estacdo do ano, més, dia da semana e dia do més), orientacdo no
espaco (Estado, cidade, bairro, prédio e andar), registro, atencdo e calculo, evocacdo e
linguagem (nomeacgdo, repeticdo, comando de trés etapas, leitura, escrita e copia)
(SOLFRIZZI et al, 2001). Para esse estudo foi utilizada a versdo brasileira com o ponto de
corte para individuos analfabetos em 18/19 e para individuos com instrucdo escolar em 24/25,

sendo o escore total de 30 pontos (LOURENCO & VERAS, 2006) (ANEXO 4).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG através do parecer
602/08 (ANEXO 5). Os objetivos e os procedimentos do estudo foram explicados aos
participantes que, ao concordarem com a participacao voluntaria, foram solicitados a assinar

um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1).
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2.2 Instrumento e tarefa

Para realiza¢do do experimento foi utilizado um dispositivo para medir os tempos de reacio e
do movimento, que consistia em uma plataforma de madeira (107cm no comprimento; 64cm
na largura e 10cm na altura), composta de seis recipientes (12cm no diametro, Scm de
profundidade) numerados de 1 a 6 (arranjado em duas linhas - 1 a 3 distais e 4 a 6 proximais).
Uma central de controle ligada a um microcomputador, composta por um conjunto de diodos
(estimulo visual para o inicio da tarefa) e uma chave de respostas (controle dos tempos para
inicio e fim da tarefa), ¢ controlada por um software especialmente desenvolvido para essa
tarefa que mede os tempos de reacdo, de movimento e de resposta em cada tentativa e
armazena esses dados (GONCALVES et al, 2007; PALHARES et al, 2006, PALHARES et
al, 2005).

No experimento, o individuo foi posicionado em ortostatismo de frente para o aparelho, de
forma que seu abdomen ficasse a altura da mesa, e que este pudesse tocar todos os recipientes

sem restrigoes.

A tarefa consistiu em transportar um objeto para trés recipientes em uma seqiiéncia pré-
determinada: do recipiente 1 para o 5 e do 5 para o 3 para individuos que tinham o lado
esquerdo afetado, e do recipiente 3 parao 5 e do 5 para o 1 para individuos com o lado direito
afetado (FIG.1). Essa seqiiéncia foi determinada levando-se em consideracdo que a tarefa de
posicionamento envolve a coordenagdo de multiplas articulagdes e representa um movimento
simples que ocorre frequentemente em um contexto natural (CIRSTEA & LEVIN, 2007),
remetendo a importancia da realizagdo de tarefas funcionais por esses individuos, uma vez
que o treino especifico de tarefas aumenta os resultados funcionais apés o AVE

(MICHAELSEN et al, 2006).

Para viabilizar a realizagdo do experimento, foi utilizada uma fita de velcro com um objeto

pléstico cilindrico, o qual os sujeitos utilizaram para tocar a base dos recipientes. Isso porque
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nos estudos piloto (citado adiante), foi detectado que os sujeitos tinham mais dificuldades em

apreender o objeto do que em transporta-lo.

Plataforma com
o5 rec pientes

<l

ORO
ORO

O30

Cheve de
rasonsta

Caho de

o
me Corpuatador

|:>OOO

Diodos

Figura 1 — Esquema do aparelho - mesa com os recipientes, microcomputador e central de controle.
Fonte: adaptado de GONCALVES et al, 2007.

A tarefa foi entdo explicada ao participante, quando o avaliador informou ao individuo que ele
deveria colocar a mao afetada sobre a mesa e ao sinal “prepara”, fornecido pelo pesquisador, a
chave deveria ser pressionada e, ap6és um estimulo visual (acendimento dos diodos), a chave
deveria ser solta e a tarefa iniciada. Foi informado ainda que, ao término da seqiiéncia de
transporte do objeto, a chave deveria ser pressionada novamente, caracterizando assim o
encerramento da tarefa (GONCALVES et al, 2007; PALHARES et al, 2006; PALHARES et
al, 2005). Apos o encerramento de cada tentativa o participante recebeu um feedback sobre o

seu desempenho em relacdo a meta da tarefa.

2.3 Delineamento

Os individuos incluidos no estudo foram divididos em dois diferentes grupos: o que recebeu
feedback descritivo (GD) e o que recebeu feedback prescritivo (GP). Para a alocagdo dos
individuos em cada grupo foram utilizados os escores da Avaliagdo Chedoke-McMaster, por

uma designacao aleatoria (Thomas, Nelson & Silverman, 2005).
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O conhecimento de resultado foi dado na forma de feedback verbal, com diferentes comandos
para o grupo de feedback descritivo (GD) e para o grupo de feedback prescritivo (GP). Cada
individuo do GD recebeu a informacao sobre estar adiantado ou atrasado em relagao a tarefa,
recebendo ainda as nuances sobre estar um pouco adiantado/atrasado , estar
adiantado/atrasado, ou ainda estar muito adiantado/atrasado. Ja o individuo do GP, recebeu
um informe se deveria acelerar ou atrasar a execugdo da tarefa, com as nuances se deveria
acelerar/atrasar um pouco, acelerar/atrasar, ou ainda acelerar/atrasar muito. Essas faixas serao

melhor explicadas nos estudos piloto.

2.4 Piloto

A meta da tarefa proposta ¢ que o individuo a realize em um tempo alvo pré-estabelecido e
para isso ele recebe diferentes nuances de feedback de acordo com o afastamento desse tempo
alvo, caracterizado como diferentes faixas de erro. Para a determinagao dessas duas variaveis,

tempo alvo e faixas de erro, foi proposto a realizagdo de um Estudo Piloto.

O Estudo Piloto também teve a funcdo de determinar qual objeto melhor se adaptava a
realizacdo da tarefa, afim de que ndo houvesse influéncia negativa do objeto na execucao

desta.

O individuo participante do Estudo Piloto deveria atender aos mesmos critérios de inclusdo do

sujeito da pesquisa e realizou a mesma tarefa elaborada para esta.

O Estudo Piloto foi realizado por nove sujeitos, sendo cinco do sexo masculino (55,5%) e
quatro do sexo feminino (44,5%), com média de idade 61 anos (£13,64), variando de 43 a 80
anos. Contudo, dois individuos foram excluidos por ndo se encaixarem nos critérios

necessarios a participagdo na pesquisa.
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Para a determinacdo do melhor objeto a ser utilizado para tocar os recipientes alvo,
primeiramente testou-se uma lata cilindrica de cinco centimetros de diametro, treze
centimetros de altura e cento e cinqiienta gramas de peso. O individuo deveria ser capaz de
fazer preensdo da lata com a mao afetada pelo AVE e transporta-la na seqiiéncia pré-
determinada da tarefa. O segundo objeto testado foi um tubo cilindrico de seis centimetros de
didmetro e doze centimetros de altura que era preso a mao afetada do sujeito por meio de uma
fita de velcro; desta forma, o individuo nao necessitava realizar preensao, apenas o transporte

do objeto.

O primeiro objeto ndo se mostrou eficiente pois, devido as limitagdes fisicas decorrentes do
AVE, muitas vezes o tempo para realizar a preensao da lata era superior ao tempo gasto para a
realizagdo da tarefa. J4 o segundo objeto se mostrou bastante eficaz, ndo apresentando
nenhum fator limitante para a execucdo da tarefa; sendo, desta forma, selecionado para ser o

objeto utilizado na coleta.

Para se determinar o tempo alvo com que a tarefa deveria ser realizada os sujeitos foram
instruidos a realiza-la o mais rapido possivel, pois assim se determinaria qual o tempo médio
gasto por esses sujeitos para a realizagdo da tarefa. Desta forma, analisando-se os sete sujeitos
participantes do Estudo Piloto, chegou-se a um tempo alvo de 5300 milissegundos (ms).

J& para a determinacdo das faixas de erro que seriam utilizadas para o fornecimento das
diferentes nuances de feedback, utilizou-se o tempo alvo obtido, de 5300ms, e foi fornecido
feedback prescritivo através de faixas de erro ja padronizadas nesse tipo de estudo realizado
com individuos ditos saudaveis. Dessa forma, chegou-se as seguintes faixas de erro: no
feedback descritivo o acerto foi representado por erro temporal menor ou igual a 50ms; o
“pouco atrasado ou pouco adiantado” foi representado por erro temporal de 5Ims a 150ms;
“atrasado ou adiantado” foi representado por erro temporal de 151ms a 250ms; € o “muito
atrasado ou muito adiantado” foi representado por erro temporal superior a 251ms. Por sua
vez, no feedback prescritivo, o acerto foi representado por erro temporal menor ou igual a
50ms; o “acelere um pouco ou atrase um pouco” foi representado por erro temporal de S1ms a
150ms; “acelere ou atrase” foi representado por erro temporal de 151ms a 250ms; e o “acelere

muito ou atrase muito” foi representado por erro temporal superior a 251ms.
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2.5 Procedimentos

Para observar o efeito do feedback descritivo e do feedback prescritivo na aprendizagem da
tarefa proposta, o processo foi dividido em duas etapas: a fase de aquisicdo e teste de

retencao.

Durante a fase de aquisi¢do foram realizadas 50 execugdes da tarefa - baseado nos estudos de
EMANUEL et al (2008), SCARINGE et a/ (2002) e UGRINOWITSCH et al (2005), que
também possuiam o objetivo de avaliar a aprendizagem de uma tarefa - e ap6s cada execugao
os pesquisadores forneciam o feedback adequado ao grupo. Ao término da vigésima quinta
tentativa, era perguntado ao individuo se este desejava realizar um intervalo de um minuto de
descanso, uma vez que individuos portadores de seqiielas de AVE, normalmente, possuem um
alto indice de fatigabilidade, ja que a reducdo nos niveis de atividade fisica como
conseqiiéncia do AVE leva a uma deterioragdo da capacidade de exercicio e da condicao

fisica (CARR & SHEPHERD, 1998).

O teste de retencao foi realizado sete dias apds a fase de aquisicdo e foi caracterizado pela
execucdo de 25 tentativas da mesma tarefa praticada, contudo, sem haver conhecimento de

resultado - auséncia de feedback — para o sujeito.

2.6 Medidas

A andlise estatistica teve como variavel o erro. Para tanto, avaliamos o erro absoluto, que ¢
interpretado como a diferenca absoluta entre o desempenho real em cada tentativa e a meta. O
erro absoluto estd relacionado a precisao do desempenho, ou seja, dd uma idéia do sucesso
com que a meta foi atingida. Além disso, foi também calculado o desvio-padrao do erro
absoluto, que avalia a consisténcia do desempenho para uma série de tentativas (CORREA et
al, 2005; MAGILL, 2000; PINHEIRO & CORREA, 2005; SANTOS et al, 2003; SANTOS &
TANI, 1995; UGRINOWITSCH et al, 2005).
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2.7 Analise estatistica

Estatistica descritiva, utilizando medidas de tendéncia central e de dispersdo (média, desvio
padrdo) para as varidveis quantitativas, e freqliéncia para as varidveis categoricas, foi
realizada para caracterizar a amostra em relagdo as variaveis antropométricas, demograficas e

clinicas.

O teste de Friedman foi utilizado para investigar diferencas no desempenho intra grupos na
fase de aquisicdo e o de Mann-Whitney U para avaliar diferengas entre os grupos no teste de
retengdo. Para comparar os grupos com relagdo as medidas de tonus muscular, foi também

utilizado o teste de Mann-Whitney U.

Em todas as analises inferenciais descritas acima foi considerado um nivel de significancia
a=0,05, utilizando o pacote estatistico SPSS versao 15.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago
IL, USA).
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3 RESULTADOS

3.1 Caracterizagdo da amostra

Foram recrutados 25 individuos com hemiparesia resultante de AVE, sendo excluidos oito
pelos seguintes motivos: quatro por ndo possuirem a capacidade de realizar movimento de
alcance (estagio <3 no estdgio de retorno motor de braco da avaliacdo Chedoke McMaster),
dois por ndo apresentarem seqlicla de AVE (ndo apresentavam aumento de tonus muscular
nem diminui¢ao de for¢a no lado afetado), um por reducao da habilidade cognitiva e um por
ndo ter comparecido ao teste de retencdo. Desta forma, a amostra final foi formada por 17

participantes, sendo nove alocados para o grupo descritivo e oito para o grupo prescritivo.

Dos dezessete participantes, oito eram do sexo masculino (47%) e nove do sexo feminino
(53%), com idade média de 59,2 (+11,8) anos, variando de 43 a 83 anos. O tempo médio de
acometimento pelo AVE foi de 6,4 (+4,9) anos, com variagdo de 2 a 18 anos. O lado direito
foi o lado afetado pela patologia em nove participantes (53%), sendo o lado dominante
afetado em 10 (58.8%). A média do escore do Mini Exame do Estado Mental foi 25,4 (£3.3),
com valores variando entre 18 ¢ 30 pontos. O estidgio de retorno motor do brago visto pela

avaliacdo Chedoke McMaster variou de trés a sete (TAB.1).

TABELA 1
Frequéncia de distribui¢ao dos estagios de retorno motor do brago
Chedoke McMaster Assessment (n=17)

Estagio Descritivo (n=9) Prescritivo (n=8)
1 0 0
2 0 0
3 2 (22,2%) 2 (25%)
4 2 (22,2%) 2 (25%)
5 2 (22,2%) 2 (25%)
6 0 0
7 3 (33,33%) 2 (25%)
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Com relagdo as medidas do tonus muscular, avaliado pela Escala de Ashworth, 12

participantes apresentaram aumento do tonus muscular na musculatura flexora de cotovelo

(70.6%) e seis na musculatura flexora de punho (35.3%) (TAB.2).

TABELA 2

Freqiiéncia de distribui¢@o do escore na escala de Ashworth do cotovelo e punho (n=17)

Escore Descritivo (n=9) Prescritivo (n=8)
Cotovelo Punho Cotovelo Punho
0 4 (44,4%) 7 (77,8%) 1 (12,5%) 4 (50%)
1 0 0 3 (37,5%) 0
1+ 4 (44,4%) 1(11,1%) 2 (25%) 2 (25%)
2 1(11,1%) 1(11,1%) 2 (25%) 2 (25%)

Os valores obtidos no lado parético e no lado nao parético, assim como a diferenca entre os

lados, expressa em porcentagem de reducdo, para a variavel referente a fungdo da forca de

preensao palmar sdo apresentados na Tabela 3.

TABELA 3
Dados descritivos (média £DP, variagdo [min-méx] e diferenca em %)
da medida de for¢a de preensdo palmar

Descritivo (n=9) Prescritivo (n=8)

Preensao

palmar

(kgf)

Lado Lado nao Diferenca Lado Lado nao Diferenca
parético  parético (%) parético parético (%)
12,91 27,51 16,45 24,37
(£7,01) (+9,42) 47,0 (+10,43) (£8,55) 67,5
[7,0-27,7] [14,0- [4,7-32,33] [15,3-
42,7] 39,3]
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3.2 Diferengas entre os grupos experimentais

Os grupos foram similares com relagdo as medidas de idade, tempo médio de acometimento
pelo AVE, Mini Exame do Estado Mental e nivel de retorno motor da fungdo do brago
(TAB.4); assim como nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas de
alteragcdo de tonus muscular em flexores de cotovelo (Z=0.70; p=0.48) e flexores de punho

(Z=1.13; p=0.26) entre os grupos (ver tabela 2).

TABELA 4
Dados descritivos (média =DP e variagdo [min-max]) das medidas de idade, tempo de
acometimento (anos), Mini-Mental e for¢a de preensdo palmar (n=17)

Variavel Descritivo (n=9) Prescritivo (n=8)
Idade 57,77£11,96 60,75+12,28

[46-83] [43-83]
Tempo de 6,11+4,40 6,63+5,66
acometimento (anos) [2-14] [2-18]
Mini-Mental 25,11+3,82 25,75+2,87

[18-30] [20-29]
Preensao palmar 12,91+7,00 16,45+10,43
lado parético (kgf) [7-27,66] [4,66-32,33]
Preensao palmar 27,51£9,42 24,37+8,55
lado néao parético [14-42,66] [15,33-39,33]
(kgf)

O teste de Friedman indicou que o GD apresentou aumento da precisdo do desempenho
(diminuicao do erro absoluto) ao longo da fase de aquisi¢ao (n=9; df=9; F=25.73; p=0.002); o
mesmo acontecendo para o GP (n=8; df=9; F=19.15; p=0.02). No teste de reten¢ao, o teste de
Mann-Whitney U indicou que o GD foi mais preciso que o GP (Z=-2,0207; p< 0.043) (FIG.2).
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Figura 2. Escores do Erro Absoluto, em milissegundos, para os dez blocos de repeticdes da tarefa, totalizando 50
repeti¢des. (Quadrado vazado e linha preenchida representa o Grupo Descritivo; quadrado preenchido e linha
pontilhada representa o Grupo Prescritivo)

A anélise da consisténcia do desempenho (ou, ao contrario, sua variabilidade) ndo apresentou
melhora ao longo da fase de aquisi¢ao para o GD (n=9; df=9; F=8.806; p=0.46); o mesmo
acontecendo para o GP (n=8; df=9; F=21.18; p=0.13). No teste de retencao, o teste de Mann-
Whitney U nao indicou diferenca entre os grupos experimentais (Z=1.54; p= 0.12) (FIG.3).
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Figura 3. Escores do Desvio Padrao, em milissegundos, para os dez blocos de repeti¢des da tarefa, totalizando 50
repeti¢des. (Quadrado vazado e linha pontilhada representa o Grupo Descritivo; quadrado preenchido e linha
preenchida representa o Grupo Prescritivo)
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4 DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito do feedback prescritivo e do feedback
descritivo na aprendizagem de uma tarefa motora de posicionamento em individuos com

seqiiela de acidente vascular encefalico (AVE).

Magill (2000) sugere que o feedback prescritivo ¢ mais Util em termos de aprendizagem ao
sujeito que € principiante numa dada tarefa, declarando ainda que o feedback descritivo ¢ til
para auxiliar as pessoas na melhora do desempenho, desde que elas ja tenham aprendido o que
fazer para corrigir um erro. Outros autores argumentam que o feedback prescritivo deve ter
um papel mais preponderante na aprendizagem motora por fornecer uma informagdo mais
precisa (PALHARES et al, 2005; SCHMIDT & WRISBERG, 2001). Em outras palavras, o
feedback prescritivo ja fornece a informacao ao aprendiz sobre o que deve ser modificado na

tentativa subseqiiente.

Um estudo de Palhares et al/ (2005) mostrou superioridade do feedback descritivo em relacao
ao feedback prescritivo na aprendizagem de uma dada tarefa; contudo, isso foi verdade apenas
quando a variavel feedback descritivo era combinada com a apresentacdo do tipo feedback

quantitativo (aquele que apresenta direcao e magnitude do erro).

Nossos resultados mostraram que, em termos de consisténcia do desempenho, tanto o GD
quanto o GP ndo apresentaram padrdo de melhora, seja na fase de aquisi¢do ou no teste de
retengdo. Tal fato pode estar relacionado a caracteristica da informagdo contida no feedback
fornecido, uma vez que o tipo de informagdo pode influenciar ou ndo a consisténcia e/ou a
precisao do desempenho em uma tarefa. Quando o CR ¢ ministrado na forma de faixa de
amplitude os efeitos benéficos na aprendizagem parecem ser mais pronunciados no que diz
respeito a consisténcia do desempenho (BADETS & BLANDIN, 2005; LEE & CARNAHAN
apud WINSTEIN, 1991; SHERWOOD, 1988 apud WINSTEIN, 1991) quando comparado ao
feedback dado neste estudo.



29

Essa melhora na consisténcia pelo uso da faixa de amplitude de feedback deve-se ao fato de
que quando ndo ¢é fornecida informagdo porque o desempenho estd dentro da faixa
estabelecida, ha uma tendéncia em repetir o comportamento. Ao contrario, com o
fornecimento de outras formas de feedback (ex. freqiiéncia), a cada informagao fornecida ha
uma tendéncia de mudar o comportamento para corrigir a discrepancia, o que € representado

pela ndo diminuicdo da variabilidade.

Contudo, quando se analisou a precisdo do desempenho, foi visto uma melhora do padrao
tanto no GD quanto no GP na fase de aquisicdo. Mas, mais relevante que isso, foi encontrado
uma maior precisao no GD em relagdo ao GP no teste de retencao; tal fato sugere que todos os
dois grupos apresentaram aprendizagem da tarefa, mas que o feedback descritivo teve melhor
efeito na aprendizagem de uma tarefa de posicionamento em individuos com seqiiela de AVE
do que o feedback prescritivo. Este resultado esta em acordo com o estudo de PALHARES et

al (2005) citado anteriormente.

A caracteristica da informagdo contida no feedback fornecido nesta pesquisa parece enfocar
mais a variavel precisdo do desempenho na tarefa, assim como também ¢ observado nos

estudos que analisam o papel da freqiiéncia de feedback na aprendizagem.

Até meados da década de 70, estudos com CR na aprendizagem motora corroboravam que
quanto maior a freqiiéncia absoluta, mais preciso e detalhado fosse o feedback, melhor a
aprendizagem motora de uma tarefa. Esses estudos viram que sujeitos submetidos a
freqiiéncia de 100% de CR tém melhor desempenho quando comparado o inicio e o fim da
tarefa (TERTULIANO et al 2007; UGRINOWITSCH et al, 2003). Porém essa linha de
raciocinio foi questionada por Salmoni, Schmidt & Walter (1984), pois os mesmos nao
possuiam testes de transferéncia ou retencdo da tarefa, assim nao se poderia afirmar quais os
efeitos na aprendizagem permanente da tarefa, apenas os efeitos temporarios. Com as novas
investigacdes sobre o tema viu-se que quando submetidos a 100% de feedback, os sujeitos
tornam-se dependentes de uma informagao externa para corrigir a tarefa, pois quando se
retirava o CR nas fases de transferéncia e retencao, o desempenho dos mesmos se deteriorava.

Isso mostra que a alta freqiiéncia de feedback prejudica a internalizagdo das informagdes
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adquiridas durante a tarefa de aprendizagem motora com CR e, conseqlientemente, a
capacidade intrinseca do individuo de detectar e corrigir os erros cometidos por ele.
(TERTULIANO et al 2007; TANI, MEIRA JR. E GOMES, 2005; WULF, SCHMIDT E
DEUBEL 1993).

A retirada parcial do CR ¢ uma forma de proporcionar essa quantidade de incerteza,
induzindo assim, o sujeito a confrontar o movimento realizado com o planejado, aumentando
sua capacidade intrinseca de deteccdo do erro. (UGRINOWITSCH et al, 2003) Assim o
individuo teria maior capacidade de lidar com as adversidades e adaptar suas respostas

motoras a cada situagao.

Em oposicao a baixa freqiiéncia de feedback, com a alta freqiiéncia de CR o individuo desvia
sua atencdo do feedback intrinseco e foca no feedback extrinseco, podendo diminuir sua
capacidade de detec¢do e correcao dos erros conforme detectados em testes de retengdo e
transferéncia. O planejamento da proxima tentativa pode, também, ser “super-facilitado”,
fazendo com que o sujeito ndo necessite das operacdes auto-geradas de recuperacdo do

movimento no SNC (WULF, SCHMIDT E DEUBEL, 1993).

Diante disso, pode-se levantar a hipdtese de que o feedback descritivo, assim como uma baixa
freqiiéncia de CR, facilita a aprendizagem pois o individuo deve realizar todos os passos do
processamento da informagdo para responder a demanda de maneira adequada
(MARTENIUK, 1976; SCHMIDT & WRISBERG, 2001; SHEA, SHEBILSKE &
WORCHEL, 1993; TANI, 1989). Em outras palavras, o sujeito ¢ capaz de investigar sozinho
o porqué de ter errado a nova tarefa e como corrigi-la em uma proxima tentativa. Conforme
esse processo se repete, o individuo se torna capaz de adaptar-se melhor as situagdes mais
complexas, o que representa um alto nivel de aprendizagem (BARROCAL et al, 2006; TANI,
MEIRA JR. E GOMES, 2005; UGRINOWITSCH et al, 2003).

Seguindo essa mesma linha de raciocinio, o feedback prescritivo, assim como a freqiiéncia

alta de CR, poderia levar o individuo a prestar mais aten¢do no feedback fornecido do que nas
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caracteristicas importantes da tarefa e do ambiente, de forma que o sujeito serd menos capaz
de detectar e corrigir seus erros. Isso pode estar relacionado com o fato de o feedback
prescritivo nao oferecer ao individuo a oportunidade de buscar a fonte do erro e elaborar as
mudangas necessarias para atingir a meta. Ou seja, o feedback prescritivo ja fornece a
informacdo de qual deve ser a mudanga. J& o feedback descritivo so fornece informagao sobre
o erro, ¢ o individuo tem que elaborar as estratégias necessarias para atingir a meta da tarefa.
Dessa forma, o feedback prescritivo leva a um nivel de processamento da informagado

superficial e, desta forma, fazendo com que a aprendizagem da tarefa seja menos eficaz.

O processamento da informagao ocorre em nivel do SNC e passa por etapas fundamentais de
sensagdo e percep¢ao das informacgdes vindas do ambiente externo e do corpo em relagdo a
uma determinada habilidade a ser realizada; e a sele¢do e execu¢do da melhor resposta, afim
de que o objetivo da atividade seja alcangado através da acdo desse processamento num 6rgao
efetor. A repeticao desse desempenho leva o padrao desse processamento para a memoria, de
forma que a atividade possa ser realizada posteriormente, o que caracteriza aprendizagem
(MARTENIUK, 1976; SCHMIDT & WRISBERG, 2001; SHEA, SHEBILSKE &
WORCHEL, 1993; TANI, 1989).

Outro aspecto relevante deste estudo estd no fato de ter sido necessario se fazer a
determinagdo de tempo alvo e faixas de erro adequados para a populagdo estudada, visto que
todas as pesquisas nessa area tém focado populacdes normais. As limitagdes fisicas da
populagdo com seqiicla de AVE a impediu de realizar a tarefa no tempo base que foi
estabelecido para esta tarefa em estudos prévios (GONCALVES et al, 2007; PALHARES et
al, 2006; PALHARES et al, 2005).

Em nosso desenho metodologico, trabalhamos com uma sessao de 50 repetigoes da tarefa
durante a fase de aquisicdo, assim como outros estudos que também tinham como foco a
aprendizagem motora (EMANUEL et al, 2008; SCARINGE et al, 2002; UGRINOWITSCH
et al, 2005). Porém, Cirstea, Ptito & Levin (2003), quando utilizando os principios da
aprendizagem motora para analisar a melhora dos padrdes de movimento de membro superior

de sobreviventes de AVE, utilizaram uma sessao de 70 repeti¢cdes e perceberam que pacientes
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que melhoraram a precisdo do movimento o fizeram apds muitas mais repetigdes do
movimento (36£14) quando comparados com individuos normais (15+7). Apesar de este fato
poder ser indicativo de que os individuos que t€ém uma seqiiela de AVE necessitam de um
numero maior de repeti¢gdes para que ocorra aprendizagem, foi observado neste estudo que
houve aprendizagem da tarefa tanto para o GD quanto para o GP mesmo com o numero

padrdo de repeticdes para esse tipo de pesquisa.

Pode-se argumentar que as caracteristicas da amostra podem ter influenciado nos resultados
desse estudo, contudo, foi preocupagdo constante fazer o delineamento de modo que toda

forma de viés fosse eliminada, o que pode ser visto através da similaridade dos dois grupos.

A distribuigdo dos sujeitos nos grupos aconteceu de forma aleatdria, levando-se em conta o
retorno motor da funcdo de brago, avaliado pelo Chedoke-McMaster Stroke Assessment.
Pode-se verificar que ndo houve diferenga entre os sujeitos dos grupos prescritivo e descritivo
no que diz respeito ao retorno dessa funcdo. Além disso, a pontuagdo minima necessaria
(escore 3) para a inclusdo do individuo no estudo se mostrou adequada ao nivel de exigéncia

do alcance requerido do paciente durante a tarefa.

O MEEM foi utilizado como critério de inclusdo afim de se garantir que o voluntario fosse
capaz de compreender o objetivo da tarefa e a tarefa em si. Em nosso estudo vimos que, além
da influéncia da escolaridade sobre a pontuagao total do MEEM (BRUCKI et al, 2003;
LOURENCO & VERAS, 2006; SOLFRIZZI et al, 2001), deficiéncias fisicas podem levar a
um prejuizo do escore do dominio da linguagem e, conseqiientemente, ao escore total do teste.
A deficiéncia fisica presente em alguns sujeitos desse estudo que mais influenciou
negativamente a sua aplicacdo foi o déficit da capacidade motora fina, que resultou em

dificuldade na realizag¢do das atividades manuais como escrever e copiar um desenho.

Além disso, os dois grupos se mostraram similares quanto ao nivel de tonus muscular dos
sujeitos, de forma que esta varidvel nao foi fator determinante para a diferenca de precisao de

desempenho entre os dois grupos no periodo do teste de retengdo. Apesar disso, foi observada
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uma tendéncia de os individuos que tinham maior aumento de tonus da musculatura flexora
de cotovelo de se manterem acima do tempo alvo estabelecido para a tarefa. Contudo, como o
numero de sujeitos participantes do estudo foi pequeno, nao foi possivel fazer uma correlagao
entre essas duas variaveis (aumento do tonus muscular e tempo maior para a execugdo da

tarefa).

Outros fatores como idade, tempo de acometimento pelo AVE e for¢a de preensao palmar
também se mostraram similares entre os grupos, de modo que nenhum fator relacionado as

caracteristicas antropométricas dos sujeitos influenciou no resultado deste estudo.
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5 LIMITACOES DO ESTUDO

Algumas limitagdes podem ser identificadas neste estudo, como:

O tamanho da amostra foi pequeno quando se leva em consideracao que a populagao
estudada ¢ bastante varidvel quanto ao local de lesdo no SNC, podendo, desta forma,
afetar o individuo de diversas maneiras diferentes. Assim, os achados deste estudo
podem nao ser representativos da populagdo estudada.

No decorrer desse estudo, observou-se o quao escassa ¢ a literatura que avalia o efeito
dos feedback prescritivo e descritivo na aprendizagem motora. Este fato dificultou as

comparagoes dos dados obtidos durante o presente estudo.
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6 CONCLUSAO

Os resultados desse estudo mostraram a superioridade do feedback descritivo em relagao ao
feedback prescritivo no que diz respeito ao seu efeito na aprendizagem de uma tarefa motora
de posicionamento em individuos com seqiiela de AVE. Contudo, devido a limitagdo do
tamanho da amostra, esse estudo pode ser replicado de forma a buscar um maior poder de

generalizagao.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisadoras: Maria Carolina Pereira Chaves, Patricia Monteiro de Oliveira e Samantha Oliveira
Soares
Orientador: Herbert Ugrinowitsch

TiTULO DO PROJETO: Efeito do feedback prescritivo e descritivo na aprendizagem de uma tarefa de
posicionamento em individuos com sequiela de Acidente Vascular Encefalico.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa realizada pelas alunas de fisioterapia Maria
Carolina Pereira Chaves, Patricia Monteiro de Oliveira e Samantha de Oliveira Soares da Escola de
Educacao Fisica Fisioterapia e Terapia Ocupacional (EEFFTO) da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), sob orientagao do Prof. Dr. Herbert Ugrinowitsch do Departamento de Esportes da
EEFFTO da UFMG. O objetivo deste estudo sera avaliar o efeito do Feedback Prescritivo (comando
verbal que sugere o que o individuo deve fazer para corrigir erros cometidos durante a execugéo de
uma tarefa) e do Feedback Descritivo (comando verbal que descreve os erros cometidos pelo
individuo durante a execugdo de uma tarefa) na aprendizagem de uma tarefa motora de
posicionamento em individuos com sequela de acidente vascular encefalico (AVE).

PROCEDIMENTOS: Vocé sera posicionado de pé de frente para o aparelho, que consiste em uma
plataforma vazada, de forma que seu abdome fique a altura da mesa e que possa tocar todos os
recipientes (buracos) sem dificuldade. Para a realizagao da tarefa, sera preso a sua mao afetada pelo
AVE um tubo cilindrico de seis centimetros de diametro e doze centimetros de comprimento. A tarefa
consiste em transportar esse tubo para trés recipientes (buracos) em uma sequéncia pré-determinada
pelas pesquisadoras. Essa tarefa sera realizada repetidas vezes e vocé recebera um retorno verbal
sobre o seu desempenho ao final de cada uma delas. Vocé sera sempre acompanhado por uma das
alunas responsaveis pela pesquisa.

A coleta sera realizada no Centro de Exceléncia Esportiva (CENESP), na Escola de Educacgao Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) no Campus
Pampulha; e ela acontecera em 2 (dois) encontros de, aproximadamente, 40 minutos cada um.

RISCOS: Vocé nao estara sob riscos ao participar deste estudo.

BENEFICIOS: Apesar de vocé ndo ser beneficiado diretamente, futuros pacientes poderdo se
beneficiar com o resultado desse estudo, pois a identificagdo do tipo mais eficiente de feedback
(retorno verbal) numa tarefa de aprendizagem motora podera auxiliar os profissionais de saude na
adequacao do tratamento dos pacientes com seqiela de Acidente Vascular Encefalico (“derrame”).

PAGAMENTO: Vocé nao recebera nenhuma forma de pagamento. Custos de transporte para o local
da tarefa e seu retorno deverado ser arcados por vocé. Entretanto se isso ndo for possivel, esses
custos poderao ser arcados pelas investigadoras e/ou pelo orientador.

RECUSA OU ABANDONO: A sua participagao é voluntaria, e vocé tem o direito de se recusar a
participar por qualquer razao e desistir em qualquer momento do estudo.

CONFIDENCIALIDADE: Todos os dados serdo mantidos sob sigilo. Sob nenhuma hipétese a sua
identidade sera revelada publicamente. Somente as pesquisadoras e o orientador envolvido terdo
acesso a estas informagdes que serao apenas para fins de pesquisa.

Depois de ler as informagdes acima, se for da sua vontade participar deste estudo, por favor,
preencha o consentimento abaixo.

CONSENTIMENTO:

Declaro que li e entendi a informacdo contida acima. Todas as minhas duvidas foram
esclarecidas e eu recebi uma copia deste formulario de consentimento.
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Eu, concordo em participar
deste estudo.
RG: CPF:
End:
Local e data Assinatura do Participante
Local e data Assinatura do Pesquisador

Telefones para contato:
Responsaveis pelo Estudo:

Maria Carolina Pereira Chaves (Tel.: 8757-1025), aluna do curso de graduagdo em
Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Patricia Monteiro de Oliveira (Tel: 3484-5622 / 9785-5622), aluna do curso de graduagdo em
Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Samantha de Oliveira Soares (Tel: 3245-6026 / 9776-4147), aluna do curso de graduagdo em
Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Herbert Ugrinowitsch (Tel: 3409-2393) professor adjunto do curso de Educagéo Fisica da
UFMG.

Comité de Etica e Pesquisa - COEP (tel.: 3409-4592). UFMG — Av. Anténio Carlos, 6627
Campus Pampulha - Unidade Administrativa I, 2° andar, sala 2005.
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ANEXO 1

TABELA 5
Obitos por doencas cerebrovasculares, por Unidade da Federagdo e faixa etaria no periodo de 2005, Brasil.

46

Unidade da 0a29 | 30a39 | 40a49 | 50a59 | 60a69 | 70a79 | 80anose
Federagdo anos anos anos anos anos anos mais Total
Rondonia 12 15 41 60 96 133 92 449
Acre 6 8 13 21 37 49 70 204
Amazonas 22 30 60 98 133 177 217 737
Roraima 3 1 10 16 12 32 19 93
Para 42 58 132 268 417 509 544 1970
Amapa 3 1 9 14 23 34 28 112
Tocantins 20 16 43 84 114 168 181 626
Maranhdo 45 62 176 336 464 663 775 2521
Piaui 18 37 102 157 292 442 568 1616
Ceara 47 80 181 284 542 1020 1417 3571
Rio Grande do

Norte 18 27 68 105 160 325 526 1229
Paraiba 35 36 107 182 311 495 775 1941
Pernambuco 48 109 297 550 951 1382 1659 4996
Alagoas 28 32 86 209 323 403 467 1548
Sergipe 12 25 57 118 186 234 350 982
Bahia 72 124 362 621 887 1276 1474 4816
Minas Gerais 140 267 747 1172 1796 2572 2910 9604
Espirito Santo 19 35 125 219 347 510 596 1851
Rio de Janeiro 83 220 747 1368 1979 2863 2864 10124
Sdo Paulo 143 487 1530 2549 3790 5525 5923 19947
Parana 34 96 344 665 1202 1763 1790 5894
Santa Catarina 13 44 174 267 485 721 862 2566
Rio Grande do

Sul 38 109 379 726 1328 2139 2710 7429
Mato Grosso do

Sul 14 20 88 160 218 323 288 1111
Mato Grosso 25 34 96 164 198 247 222 986
Goias 29 41 195 277 465 599 583 2189
Distrito Federal 14 21 73 105 154 179 235 781
Total 983 2035 6242 10795 16910 24783 28145 89893

Fonte: DataSUS - Indicadores e Dados Basicos Brasil 2007
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ANEXO 2

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA (BOHANNON & SMITH, 1987).

B (: Tonus muscular normal

B [: Discreto aumento do tonus muscular, manifestado por contragdo e relaxamento ou
por resisténcia minima no final do arco de movimento quando o segmento afetado ¢
movido em flexao ou extensdo.

B |+: Discreto aumento do tonus muscular, manifestado por contracao associado a uma
resisténcia minima durante o restante da ADM (menos da metade).

B 2: Aumento mais acentuado do tonus muscular durante a maior parte da ADM, porém
o segmento ¢ movido facilmente.

B 3: Aumento consideravel do tonus muscular, 0 movimento passivo ¢ realizado com
dificuldade.

B 4: O segmento afetado ¢ rigido em flexdo e extensao.
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ANEXO 3

CHEDOKE MCMASTER STROKE ASSESSMENT (GOWLAND et al, 1995)

Estagios de retorno — braco

Posicdo padronizada de inicio: Sentado com o antebraco no colo em posigdo neutra, punho em 0° ¢ dedos
flexionados ligeiramente. Os pés devem estar apoiados. A avaliagdo ¢ iniciada no estagio 3.

ESTAGIO 1

Incapaz de realizar ao menos duas tarefas do estagio 2.

ESTAGIO 2

Tarefa 1: Resisténcia a abducio passiva do ombro ou extensio passiva do cotovelo.
Posicdo: Posi¢do padronizada de inicio.

Instrucdo: ‘Deixe-me mover seu brago’

Método: Escolha a letra a ou b
a) Abducdo e adugdo do ombro 5 vezes com velocidade suficiente de movimento passivo
para elicitar o reflexo de estiramento. Sinta a resisténcia ao movimento passivo e observe a
contragdo ativa dos musculos peitorais.
b) Flexione e estenda o cotovelo 5 vezes com movimento passivo de velocidade suficiente
para elicitar o reflexo de estiramento. Sinta a resisténcia ao movimento passivo e observe a
contracao ativa do biceps.

Tarefa 2: Extensao do cotovelo facilitada

Posicdo: Posi¢do padronizada de inicio.

Instrucao: ‘Estenda seu cotovelo e tente tocar seu joelho oposto’
Método: Facilitar a contracdo dos extensores do cotovelo.

Requisigao: Alguma contragdo ativa dos extensores do cotovelo.
Tarefa 3: Flexido do cotovelo facilitada

Posigdo: Posi¢ao padronizada de inicio.

Instrugdo: ‘Dobre seu cotovelo’

Método: Facilitar a contracdo dos flexores do cotovelo.

ESTAGIO 3

Tarefa 1: Tocar o joelho oposto

Posigdo: Posi¢ao padronizada de inicio.

Instrugdo: ‘Estenda seu cotovelo e tente tocar seu joelho oposto’

Requisigao: Adugdo do ombro ativa e extensdo completa do cotovelo com a palma da méo

virada para baixo.

Tarefa 2: Tocar o queixo

Posicdo: Posi¢do padronizada de inicio.

Instrucao: ‘Toque seu queixo com sua mao’

Requisigao: Flexdo do cotovelo suficiente de forma que qualquer parte da méo tocar o queixo. E

permitido movimento sinérgico.

Tarefa 3: Encolher o ombro em mais da metade da amplitude de movimento
Posigdo: Posi¢ao padronizada de inicio.

Instrugdo: ‘Levante os dois ombros em dire¢o as suas orelhas’.

Requisigao: Elevacio escapular ativa maior que a metade da amplitude de movimento. E

permitido movimento sinérgico.
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ESTAGIO 4
Tarefa 1: Extensao sinérgica seguida de flexdo sinérgica
Posigéo: Posi¢ao padronizada de inicio
Instrucao: ‘Alcance o lado oposto e toque seu joelho, entdo, sem parar, toque sua orelha do
lado fraco’.
Requisigao: Aduciao do ombro e extensdo completa do cotovelo para tocar a parte superior do joelho oposto

com rotagdo interna e pronacdo suficientes para que a palma da mao fique direcionada
(‘olhando’) para o joelho fraco. Sem parar o movimento, o ombro deve atingir ao menos 90° de
abdugdo com 0° de flexdo horizontal e alguma rotagao externa quando a médo tocar a orelha. O
antebrago pode estar pronado ou supinado.

Nao ¢ permitido: Pausa entre as sinergias.

Tarefa 2: Flexao do ombro a 90°

Posicdo: Posi¢do padronizada de inicio.

Instrugdo: ‘Mantenha seu cotovelo estendido e levante seu brago até a altura do ombro’.

Requisigao: Flexao de ombro a 90° com extensdo completa do cotovelo. O antebraco pode estar pronado.

Nao € permitido: Abdugao do ombro, elevagdo escapular ou flexdo do cotovelo.

Tarefa 3: Supinacio seguida de pronacio
Posigdo: Brago ao lado do corpo com o cotovelo em 90° de flexao.
Instrugdo: ‘Coloque seu cotovelo ao lado do corpo e vire a palma da méo para baixo e
para cima’.
Requisigdo: Supinagdo ¢ pronagdo completa (comparado com o outro lado). Cotovelo permanece ao lado
do tronco.
Nao € permitido: Movimento compensatério do tronco.

ESTAGIO 5

Tarefa 1: Sinergia flexora seguida de sinergia extensora

Posigdo: Posi¢ao padronizada de inicio.

Instrugdo: ‘Toque sua orelha com a méo fraca, entdo, sem parar, alcance abaixo e toque seu joelho oposto’.

Método: Alcangar 90° de abdug@o do ombro com 0° de flexdo horizontal e rotagdo externa para tocar a
orelha com qualquer parte da mao. O cotovelo pode estar flexionado em pronagéo ou supinagao.
Tocar o joelho oposto enquanto estende completamente o cotovelo e realiza adug@o e rotagao
interna do ombro com pronacdo que direcione a palma da mao para baixo (‘olhando’ para
baixo).

Requisigao: Movimento harmdnico, continuo entre a troca de sinergias.

Tarefa 2: Abducao do ombro a 90° com pronagao.

Posicdo: Posi¢do padronizada de inicio.

Instrucao: ‘Mantenha seu o cotovelo estendido com a palma da méo virada para baixo, levante seu brago
ao lado do corpo’.

Requisigdo: Abdugio do ombro a 90°, extensdo completa do cotovelo e pronagdo. Néo ¢

necessario controle do punho.
Nao ¢ permitido: Movimentos compensatorios: flexdo lateral do tronco, elevagao escapular,
flexdo do ombro ou flexdo do cotovelo ou supinagao.

Tarefa 3: Pronacéo seguida de supinacio

Posi¢do: Ombro flexionado a 90°.

Instrucao: ‘Mantenha seu cotovelo estendido e vire a palma da mao para cima e para baixo’

Requisigao: Pronagdo completa, supinacdo (com ou sem rotagdo externa e interna do ombro) e extensao do

cotovelo com 90° de flexdo do ombro.
Nao ¢ permitido: Movimento compensatorio do tronco ou flexao do cotovelo.
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ESTAGIO 6

Tarefa 1: Levar a mio do joelho a testa S vezes em 5 segundos.

Posicdo: Posi¢do padronizada de inicio.

Instrucao: ‘Toque sua testa e seu joelho fracos o mais rapido possivel’.

Meétodo: Conte as repetigdes do movimento da mao do joelho a testa em 5 segundos. Observe se alguma

parte da mao ou do punho tocar o joelho e a testa em cada repeticao.
Nao € permitido: Abaixar a cabega ou elevar o joelho.

Tarefa 2: Desenhar a figura 8

Posi¢do: Flexdo do ombro a 90°

Instrugdo: ‘Desenhe um grande ‘8’ mantendo seu cotovelo estendido’.

Requisigao: A figura 8 ¢ desenhada harmonicamente, tanto acima quanto abaixo da amplitude de 90° de

flexdo do ombro. O cotovelo deve ser mantido em extensdo durante o movimento. O
movimento ¢ finalizado com o braco no nivel do ombro.

Nao ¢é permitido: Movimentos restritos ou movimentos compensatorios do tronco para construir a figura, flexao
do cotovelo em qualquer parte do movimento, utilizagdo da parede para suportar o bragco ou
movimentos abruptos.

Tarefa 3: Elevar a mao com supina¢io completa

Posi¢do: Méo em repouso ao lado do corpo.

Instrucao: ‘Levante seu brago até sua cabega mantendo seu cotovelo estendido, terminando com a palma
da méo virada para tras’.

Requisigdo: 180° de flexdo do ombro, extensdo do cotovelo e supinagdo completas. Extensdo do cotovelo

durante o movimento.
Nao ¢ permitido: Abdug¢do do ombro, flexdo do cotovelo, menos que a supinagdo completa e qualquer
movimento compensatorio do tronco.

ESTAGIO 7

Tarefa 1: Bater palmas acima da cabeca, seguido de bater palmas atras da cabeca, 3 vezes em 5

segundos.

Posig¢do: Brago em repouso ao lado do corpo

Instrugdo: ‘Bata palmas com suas mdos acima de sua cabega, ¢ depois, atras de sua cabeca o mais rapido
possivel’.

Método: Um movimento consiste em bater palmas acima e atrds da cabega. Observar o nimero de

movimentos realizados em 5 segundos.
Nao € permitido: Bater palmas a frente, e ndo acima da cabeca.

Tarefa 2: Movimento de tesoura a frente 3 vezes em 5 segundos

Posi¢ao: Ombro flexionado a 90°, cotovelo estendido e antebracos pronados.

Instrugdo: ‘Mantenha seus cotovelos estendidos ¢ a palma da méo virada para baixo. Cruze seus bragos a
frente do seu corpo, alternado a posi¢do dos bracos. Repita este movimento 3 vezes’.

Requisigdo: Ombro permanece estabilizado em 90° de flexdo enquanto o movimento ¢ realizado com o

cotovelo estendido e o antebrago pronado. Amplitude e velocidade igual durante o movimento.
Nao ¢ permitido: Parar entre as repetigdes.

Tarefa 3: Rotacao externa do ombro resistida

Posicao: Cotovelo ao lado do corpo, 90° de flexao.

Instrucao: ‘Mantenha seu cotovelo ao lado do corpo. Contraia seus musculos e ndo deixe que eu puxe seu
brago para dentro’.

Método: Coloque a mdo no antebrago do cliente. Oriente o cliente sobre a tarefa e aplique resisténcia a

rotacdo externa.
Requisigao: Forga igual bilateralmente.
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Estagios de retorno — mio
Posicdo padronizada de inicio: Sentado com o antebraco no colo em posi¢do neutra, punho em 0° ¢ dedos
flexionados ligeiramente. Os pés devem estar apoiados. A avaliacdo ¢ iniciada no estagio 3.

ESTAGIO 1

Incapaz de realizar ao menos duas tarefas do estagio 2.

ESTAGIO 2

Tarefa 1: Hoffman positivo

Posigdo: Posi¢ao padronizada de inicio.

Instrugdo: ‘Deixe-me movimentar seus dedos’.

Meétodo: Com uma mao suporte a mao do cliente na falange média do dedo médio. Com a outra méao
repentina e rapidamente mova em flexdo a falange distal do dedo médio. A resposta positiva
consiste na flexdo dos dedos e/ou polegar.

Tarefa 2: Resisténcia a extensao passiva do punho ou dos dedos

Instrucao: ‘Deixe-me movimentar sua mao’

M¢étodo: Escolha a letra (a) ou (b)
a) Estenda e flexione o punho 5 vezes com velocidade suficiente de movimentagdo passiva
para elicitar o reflexo de estiramento. Sinta a resisténcia ao movimento passivo e observe a
contragdo dos flexores do punho.
b) Estenda e flexione os dedos 5 vezes com velocidade suficiente de movimentagdo passiva
para elicitar o reflexo de estiramento. Sinta a resisténcia ao movimento passivo e observe a
contragdo dos flexores dos dedos.

Tarefa 3: Flexdo dos dedos facilitada

Posicdo: Posi¢do padronizada de inicio.

Instru¢do: ‘Flexione seus dedos’

Método: Facilitar a contracao dos flexores dos dedos.

Requisigao: Algum grau de flexao ativa dos dedos.

ESTAGIO 3

Tarefa 1: Extensio do punho maior que metade da amplitude
Posigdo: Posi¢ao padronizada de inicio.

Instrugdo: ‘Dobre seu punho para cima’

M¢étodo: O antebrago pode estar apoiado.

Requisigao: Extensao ativa do punho maior que a metade da amplitude de movimento

(movimento sinérgico ¢ permitido).

Tarefa 2: Flexao do punho ou dos dedos maior que a metade da amplitude de movimento
Posicdo: Posi¢do padronizada de inicio.
Instrugdo: Escolha a) ou b)

a) ‘Cerre os dedos’ ou ‘Feche os dedos’;

b) ‘Dobre seu punho para baixo o maximo que vocé conseguir’
Requisigdo: a) Flexdo dos dedos maior que a metade da amplitude de movimento, OU,

b) Flex@o do punho maior que a metade da amplitude de movimento.

E permitido flexionar o punho ou os dedos ou ambos.

Tarefa 3: Polegar ao dedo indicador

Posicdo: Supinagdo, polegar em extensao.

Instrucao: ‘Toque seu dedo indicador com seu polegar’

Método: Coloque o polegar em extensao se o cliente for incapaz de assumir esta posi¢do. Observe ou

sinta a adugdo ativa do polegar suficiente para tocar o dedo indicador. Alguma oposi¢do do
polegar ¢ permitida.
Nao ¢ permitido: Auxilio da gravidade para execugdo do movimento.
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ESTAGIO 4

Tarefa 1: Extensao seguida de flexdo dos dedos

Posicdo: Posi¢do padronizada de inicio.

Instrucao: ‘Abra e depois feche (cerre) seus dedos’

Requisigao: Mais da metade da amplitude de movimento de extensdo de todos os dedos seguido pela flexao
completa de todos os dedos.

Tarefa 2: Extensio do polegar maior que a metade da amplitude de movimento seguida de

preensio lateral

Posigdo: Posi¢ao padronizada de inicio.

Instrugdo: ‘Endireite seu polegar e depois traga para baixo para segurar o papel’

Meétodo: Coloque um pedago de papel entre o polegar ¢ o dedo indicador. Com o cliente segurando o
papel, tente puxa-lo. O cliente pode tocar o papel na borda lateral do dedo indicador em
qualquer lugar entre as articulagdes interfalangeanas proximal e distal.

Requisigao: Extensao do polegar em mais da metade da amplitude de movimento. Realizacdo de alguma
pressdo para segurar o papel.

Tarefa 3: Flexido dos dedos com preensao lateral

Posigédo: Posigdo padronizada de inicio.

Instrugdo: ‘Feche (cerre) seus dedos e tente colocar seu polegar para baixo proximo ao seu dedo
indicador’

Meétodo: Teste a preensdo lateral ativa através da tentativa de afastar o polegar do dedo indicador.

Requisigao: Flexdo dos dedos suficiente para levar a ponta dos dedos a palma da mao. Flexao ativa do
polegar.

ESTAGIO 5

Tarefa 1: Flexdo dos dedos seguida de extensio dos dedos

Posicdo: Posi¢do padronizada de inicio.

Instrucao: ‘Feche (cerre) a mao e abra seus dedos’

Requisigao: Movimento harménico da flexao para extensdo dos dedos. Flexao e extensao dos dedos
completa.

Nao ¢ permitido:Flexionar e estender os dedos desigualmente.

Tarefa 2: Abducao dos dedos

Posigédo: Posig¢do padronizada com o antebrago pronado.

Instrucao: ‘Abra seus dedos, separando-os, o mais longe que vocé conseguir’.
Requisigao: Abducio dos dedos completa (comparando com o outro lado)

Nao € permitido: Flexao dos dedos e do punho durante o movimento.

Tarefa 3: Oposicdo do polegar com o dedo minimo

Posic¢do: Mao sem suporte (antebrago pode ser suportado)

Instrugdo: ‘Toque a ponta do dedo minimo com seu polegar’

Requisigao: Algum grau de flexdo das articulagdes metacarpofalangeanas, interfalangeana proximal e distal

do polegar e do 5° dedo.
Nao ¢ permitido: Flexdo do punho, suporte da mao ou utilizagdo somente da oposicao.

ESTAGIO 6

Tarefa 1: Bater o dedo indicador 10 vezes em 5 segundos

Posicdo: Posi¢ao padronizada de inicio com o antebrago pronado.

Instrucao: ‘Bata seu dedo indicador o mais rapido que vocé conseguir’
Requisigao: Flexdo e extensdo ativa da articulagdo metacarpofalangeana.

Nao ¢ permitido: Movimento do punho para posicionamento e flexdo das articulagdes interfalangeanas.

Tarefa 2: Puxar um gatilho seguido de retorno

Posigédo: Reproducdo do formato de uma arma, punho em posi¢do neutra, polegar e indicador estendidos
e os outros trés dedos flexionados.

Instrucao: ‘Dobre e estique seu dedo indicador’
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Requisigao: Amplitude de movimento completa de flexdo e extensdo do indicador com nenhum movimento
no polegar e nos outros dedos.
Nao € permitido: Qualquer mudanga na posi¢ao inicial.

Tarefa 3: Extensao do punho e dos dedos com os dedos abduzidos.

Posi¢ao: Mao em repouso no colo ou em um suporte, antebrago pronado.

Instrucao: ‘Levante seu punho o maximo que vocé conseguir e depois abra seus dedos para fora’.
Requisigao: Amplitude de movimento completa de extensdo do punho e dos dedos com amplitude

completa de abducdo dos dedos (comparado com o outro lado.)

ESTAGIO 7

Tarefa 1: Polegar na ponta dos dedos, seguido de movimento reverso, realizando 3 vezes em 12

segundos.

Posicdo: Posi¢ao padronizada de inicio com o polegar tocando o dedo minimo.

Instrucao: ‘Comecando com o dedo minimo, toque a ponta de cada dedo com o polegar e entdo volte ao
dedo minimo. Fique certo que o dedo indicador ¢ tocado duas vezes. Repita trés vezes’.

Requisigao: Movimento homogéneo e coordenado repetido 3 vezes em 12 segundos.

Tarefa 2: Quicar a bola 4 vezes sucessivamente e depois segure-a.

Posigédo: Sentado ao lado de uma cama, segurando uma bola de 2 % polegadas (6,35 centimetros) de
diametro.

Instrugdo: ‘Quique a bola 4 vezes e depois segure-a’

Requisigao: A atividade é controlada e o peso da bola é a altura de arremesso da bola é consistente. E

permitido que a bola quique entre os joelhos ou lateralmente no lado fraco.

Tarefa 3: Colocar 250 ml em um copo de um jarro de 1 litro e depois despejar na jarra.

Posicdo: Sentado em uma mesa que contenha um copo de medida e um jarro de 1 litro. A localizagdo do
copo ¢ medial a jarra.

Instrucao: ‘Com sua mao fraca, despeje a dgua da jarra no copo. Pegue o copo com a mao fraca e coloque

a agua de volta a jarra virando a palma da mao para cima. Coloque a jarra no mesmo lugar.’
Requisigao: A tarefa ¢ realizada se
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ANEXO 4

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (LOURENCO & VERAS, 2006)

Orientagdo no Tempo (1 ponto para cada resposta correta)
1) Em que ano nods estamos?
2) Em que estagdo nds estamos?
3) Em que més nods estamos?
4) Em que dia da semana nos estamos?
5) Em que dia do més nos estamos?

NN AN AN AN
N N N N N

Orienta¢do no Espaco (1 ponto para cada resposta correta)
6) Em que Estado no6s estamos?
7) Em que cidade nos estamos?
8) Em que bairro nds estamos?
9) O que ¢ este prédio em que estamos?
10) Em que andar nos estamos?

NN AN AN AN
N N N N N

Registro (1 ponto para cada resposta correta)

Nomear : CARRO-VASO-BOLA ( )

Calculo (1 ponto para cada célculo correto)

(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65) ( )

Se ndo atingir o escore maximo, pega: Soletre a palavra MUNDO. Corrija os erros de
soletracdo e entdao pega: Agora, soletre a palavra MUNDO de tras para frente. (Dé um ponto
para cada letra na posicao correta. Considere o maior resultado).

Evocacao (1 ponto por palavra)

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente: CARRO-VASO-BOLA ( )

1 Linguagem

1) Nomear um reldgio e uma caneta (2 pontos) (
2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 14” (1 ponto) (
3) Comando: “pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque no chao”
(3 pontos) ( )

N’ N’
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4) Ler e obedecer: “feche os olhos” (1 ponto) ( )
5) Escrever uma frase completa (1 ponto) ( )
6) Copiar um desenho (1 ponto) ( )

Escore: ( /30)

Considera-se com déficit cognitivo: auséncia de instrucdo escolar formal prévia — 18/19 pontos.
presencga de instrucdo escolar formal prévia — 24/25 pontos.
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ANEXO 5

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DE MINAS GERAIS
— = = |

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 602/08

Interessado(a): Prof. Herbert Ugrinowitsch
Departamento de Esportes
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 18 de marco de 2009, apos atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Efeito do feedback prescritivo e
descritivo na aprendizagem de uma tarefa de posicionamento em
individuos com seqiiela de acidente vascular encefélico™ bem como
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 = BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coep@prpg.ufing.br



