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Resumo 

 

PALMA, G,C,S. Aprendizagem de uma habilidade motora com diferentes 

níveis de complexidade em sujeitos pós – Acidente Vascular Cerebral. 2016. 85f. 

Dissertação (Mestrado) – Escola de Educação Física e Esporte, Universidade de São Paulo, 

São Paulo. 2016. 

 

Introdução: Ainda não é conhecido na literatura se os sujeitos pós–AVC têm a 

capacidade de aprender ações complexas. Os estudos existentes apresentam falhas 

metodológicas, assim como na implementação da complexidade da tarefa. Este trabalho 

investigou os efeitos da manipulação da complexidade da tarefa na aprendizagem motora 

desta população. Método: Vinte e quatro sujeitos pós–AVC (Grupo experimental - GE) e 

vinte e quatro sujeitos saudáveis (Grupo controle – GC) foram selecionados e divididos em 

dois experimentos: baixa complexidade e alta complexidade. Foram desenvolvidas duas 

tarefas denominadas de baixa e de alta complexidade, com variação não só no número de 

elementos, mas também na carga de processamento exigida para a execução da mesma, as 

quais deram origem ao experimento 1 e 2, respectivamente. Esta tarefa era executada em 

ambiente de realidade virtual, a partir do deslocamento do centro de pressão para controle 

dos objetos móveis na tela. O delineamento foi constituído de 150 tentativas para a fase de 

aquisição, dividida em 3 dias de prática. Após 4 dias sem prática foi realizado o teste de 

retenção (RET) e transferência (TR). A alteração realizada no teste de TR foi na direção do 

deslocamento dos objetos. As variáveis dependentes de ambos experimentos foram: 

pontuação e tempo de execução. Para cada variável dependente foi conduzido uma Anova 

two-way com medidas repetidas (2 grupos x 4 momentos) seguido de post hoc de Tukey 

para identificar os momentos das mudanças. Resultados: No experimento 1, para a variável 

pontuação ambos os grupos melhoraram o desempenho ao longo da aquisição e o 

mantiveram no teste de retenção. Não houve diferença entre o GC e GE.  Para a variável 

tempo de execução, o GC diferenciou-se do GE em todos os momentos (Início e final da 

aquisição, teste de retenção e transferência), apresentando pior desempenho.  No 

experimento 2, tanto para a variável pontuação, quanto para tempo de execução o GE 

diferenciou-se do GC no final da aquisição e no teste de RET. Conclusão: Os sujeitos pós-

AVC foram capazes de aprender a tarefa de baixa complexidade, mas esta aprendizagem 

não foi passível de generalização. Quanto a tarefa de alta complexidade, os sujeitos do GE 



 

 

 

não aprenderam a tarefa, sendo muito impactados pelo aumento de complexidade. 

Possivelmente, os déficits cognitivos relacionados ao planejamento e sequenciamento de 

ações impactaram na aquisição da habilidade de alta complexidade e não prejudicaram a 

aprendizagem da tarefa de baixa complexidade.  

 

Palavras chave: Aprendizagem motora; Complexidade da tarefa; Acidente cerebrovascular. 

  



 

 

 

Abstract 

 

PALMA, G, C, S. Learning a motor skill task with different levels of complexity in 

post stroke subjects. 2016. 85f. Thesis (Master Degree) - School of Physical Education 

and Sport, University of São Paulo, São Paulo. 2016. 

 

Introduction: It is not yet known in the literature wether post stroke subjects have the 

ability to learn complex actions. The studies have methodological flaws as well as the 

implementation of the complexity of the task. This study aimed to investigate the effects of 

manipulation of task complexity in motor learning in this subjects. Method: Twenty-four 

post stroke subjects (experimental group - EG) and twenty-four healthy subjects (control 

group - CG) were selected and divided into two experiments: low complexity and high 

complexity. Two tasks were developed, low and high complexity, with changing not only 

on the number of elements, but also on the processing load required, which led to the 

experiment 1 and 2, respectively. This task was performed in a virtual reality environment, 

considering the displacement of the center of pressure for controlling the objects move on 

the screen. The design consisted of 150 trials for the acquisition phase, divided into three 

days of practice. After 4 days was performed retention test (RET) and transfer (TR). The 

TR test included the change in the direction of the objects movement. The dependent 

variables of both experiments were: score and runtime. For each dependent variable was 

conducting a two-way ANOVA with repeated measures (2 groups x 4 times) followed by 

Tukey post hoc. Results: In experiment 1, in regards to the variable score, both groups 

improved performance and kept in the retention test. There was no difference between the 

CG and EG. For the variable runtime, the CG differed from EG at all times (Beginning and 

end of the acquisition, RET and TR), with worse performance. In Experiment 2, both the 

variable score runtime, the EG differed from the CG at the end of acquisition and RET test. 

Conclusion: The post-stroke subjects were able to learn a low complexity task, but this 

learning was not generalized. As the higher complex task, post stroke subjects have not 

learned the task, being very impacted by the increase of complexity. Possibly the cognitive 

deficits related to planning and sequencing actions impacted the acquisition of the higher 

complex skill and not affected the low complexity task learning. 

 

Key words: Motor learning; Task complexity; Stroke.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doença com alto índice de 

incapacidade (FEIGIN et al., 2014; GO et al., 2014) e a primeira causa de morte no Brasil 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). Os déficits causados variam de acordo com a região 

afetada, o tamanho e a gravidade da lesão (FERRO; MARTINS; CAEIRO, 2014). 

Sabe-se que o território de circulação arterial anterior é a região mais comumente 

afetada pelo AVC e funções relacionadas a cognição (ELLIOTT, 2003), ao processamento 

de informações (HALSBAND; LANGE, 2006), a execução de movimentos tanto no 

hemisfério contralateral (CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2003) quanto ipsilateral da lesão 

(SCHAEFER; HAALAND; SAINBURG, 2007) e a aprendizagem motora (HALSBAND; 

LANGE, 2006; TORRIANI-PASIN, 2010) essencialmente nos estágios iniciais estão 

localizados neste território e são impactadas pelo evento. 

O aumento da complexidade de uma tarefa faz com que o processamento cognitivo 

seja maior, em função da resolução de problemas e do planejamento, podendo afetar a 

aprendizagem destas habilidades (HENRY; ROGERS, 1960; NAYLOR; BRIGGS, 

1963).Tendo em vista os comprometimentos após um AVC na capacidade de 

planejamento, sequenciamento motor e processamento de informações tão requeridos em 

tarefas complexas, é possível questionar qual o impacto da manipulação da complexidade 

da tarefa na aprendizagem de uma habilidade após um AVC. 

Nesta população, habilidades com diferentes complexidades foram investigadas 

como variável independente, em tarefas sequenciais (HAALAND; HARRINGTON, 1994; 

HARRINGTON; HAALAND, 1991) e em tarefas de precisão (HAALAND; 

HARRINGTON; YEO, 1987). Além disso, a complexidade da tarefa esteve presente como 

variável interveniente em estudos com tarefas de alcance (POHL; WINSTEIN, 1999), 

tarefas de tempo de reação e destreza manual (BOYD et al., 2007) e tarefas de controle 

postural em ambiente virtual (BONUZZI, 2014; BONUZZI et al., 2016; IOFFE et al., 

2010) porém seus efeitos não foram investigados adequadamente. 

Os estudos que investigaram a aprendizagem de uma tarefa com diferentes 

complexidades em sujeitos pós–AVC como variável independente apresentam falhas 

quanto ao delineamento e falta de controle sobre o aumento da complexidade 
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(HAALAND; HARRINGTON, 1994; HAALAND; HARRINGTON; YEO, 1987; 

HARRINGTON; HAALAND, 1991), não permitindo assim conhecer os reais efeitos deste 

fenômeno. 

Desta forma, o objetivo do presente estudo é verificar os efeitos de diferentes níveis 

de complexidade da tarefa na aprendizagem motora de sujeitos pós–AVC. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 - Acidente Vascular Cerebral: definição  

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido por uma interrupção do fluxo 

sanguíneo para o encéfalo, esta interrupção tem dois fatores causais:  

 

1. Obstrução nos vasos sanguíneos que irrigam o encéfalo (AVC isquêmico) 

ou; 

2. Extravasamento de sangue causado por uma ruptura dos vasos (AVC 

hemorrágico); 

 

Ambos privam o encéfalo de nutrientes causando déficits neurológicos (WHO, 

2009) que geram alta incidência de incapacidade física (DISORDERS; ORGANIZATION, 

1989).  

 

2.2 - Epidemiologia  

 

Anualmente, 15 milhões de pessoas em todo o mundo são vítimas de AVC, e esta 

doença tem um índice de morte de cerca de 5 milhões de pessoas. Devido ao aumento da 

expectativa de vida da população, o número de eventos tende a aumentar, representando já 

a segunda causa de morte no mundo (MOZAFFARIAN et al., 2016).  

 Dados da World Stroke Campaign da Organização Mundial de AVC relatam que 

uma a cada seis pessoas em todo o mundo sofrerá um AVC (KASTE, 2013). Nos Estados 

Unidos em torno de 610.000 pessoas tem um novo episódio de AVC. E aproximadamente 

185.000 dos eventos são recorrentes, entre as causas da recorrência do AVC encontram-se: 

sedentarismo, hipertensão, problemas cardíacos e diabetes (BILLINGER et al., 2014).  

No Brasil, o AVC é a primeira causa de morte (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016), 

apesar do índice de mortalidade estar reduzindo nas últimas 3 décadas (LOTUFO; 

BENSENOR, 2013). Entretanto, tendo em vista os maus hábitos da população e o aumento 

de indivíduos hipertensos e com altos índices de colesterol, é esperado que com o 
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envelhecimento da população, a prevalência do AVC aumente nos próximos anos 

(LANGHORNE; BERNHARDT; KWAKKEL, 2011; LANGHORNE; COUPAR; 

POLLOCK, 2009) . 

Entre os pacientes que recebem alta hospitalar após um AVC, 45% permanecem em 

casa, 24% são internados para reabilitação, 31% ficam sob cuidados de enfermagem, e dos 

que estão em casa, 21% ficam sob cuidados de serviços de atendimento domiciliar 

(MOZAFFARIAN et al., 2015).  

O AVC pode ser considerado a principal causa de comprometimento cognitivo no 

idoso, afetando em diferentes graus cerca de 50% dos pacientes, tanto na fase aguda como 

na crônica (GLYMOUR et al., 2008; NYS et al., 2007). 

Na Bélgica e Países Baixos, a disfunção cognitiva após AVC afeta 55% da 

população com AVC crônico (NYS et al., 2007), já para os pacientes caracterizados como 

subagudos e agudos este índice chega a 70 % (MASSA et al., 2015) .  

Dentre as funções comprometidas destacam-se: função executiva (39,1%), 

percepção visual e construção (38,1%), negligência (31,3%), raciocínio abstrato (25,6%), a 

memória verbal (25,6%), a língua (25,6%) e memória visual (22,0%) (NYS et al., 2007). 

Mais de dois terços dos indivíduos com AVC têm limitações para viver de forma 

independente devido, não somente ao comprometimento motor, mas também ao cognitivo,, 

tais como as funções executivas, causadas também por demência após AVC que variam 

entre 9,1% a 14,4% (HENNERICI, 2009; PENDLEBURY; ROTHWELL, 2009). A 

prevalência de disfunção executiva após AVC varia de 18,5% a 39%, dependendo dos 

instrumentos utilizados para sua avaliação (BARKER-COLLO et al., 2010; NYS et al., 

2007; PENDLEBURY; ROTHWELL, 2009).  

 

2.3 - Quadro Clínico 

 

O território arterial afetado após um AVC pode determinar as manifestações 

clínicas apresentadas pelo paciente (TEASELL et al., 2014), que dependem do local da 

lesão, do hemisfério afetado e tamanho da lesão (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).  

Entre as disfunções provocadas, no âmbito motor, destacam-se a 

hemiparesia/hemiplegia, caracterizada pela perda de força muscular, ou paralisia e 

alteração de tônus no hemicorpo contralateral à lesão encefálica (MERCIER et al., 2001), o 
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que resulta em uma limitação funcional para as atividades de vida diárias (AVD´s) 

(SAPOSNIK et al., 2010).  Como consequência desta limitação ocorre restrições na 

participação social e, consequentemente, piora da qualidade de vida (SCALZO et al., 

2010). 

Já no âmbito sensorial, há alterações na sensibilidade que pode estar diminuída ou 

aumentada. Além de disfunções de equilíbrio, distúrbios de coordenação motora, déficits 

de linguagem e comunicação (FAGUNDES et al., 2015). Podem, também, ocorrer déficits 

no campo visual, hemianopsia homônima (perda da metade parietal ou nasal do campo 

visual) as quais podem gerar problemas na percepção espacial (ZHANG et al., 2006). 

Além dos danos físicos e perceptivos, poderão ocorrer outros prejuízos, tais como 

alterações cognitivas, as quais serão destacadas nesse trabalho, e que incluem lentificação 

no processamento de informações, danos relativos à percepção, alterações de 

comportamento, bem como o comprometimento intelectual  (HEISS, 2014).  

 

 2.4 - Processos Cognitivos pós AVC 

 

Cognição é definida como a habilidade de processar, selecionar, recuperar e 

manipular informação (PRIGATANO et al., 1984). Na cognição estão envolvidos 

processos relativos à: orientação, planejamento1, sequenciamento2, atenção, memória 

operacional3, processamento de informações4, resolução de problemas5, adequação 

ambiental e adaptação ao contexto (GAZZANIGA, 2009). 

Estes processos orientam o pensamento e a ação em conformidade com objetivos 

concorrentes, além de permitirem a representação das demandas das tarefas, a 

                                            

1 Processos neuronais envolvidos antes do início da ação e diretamente relacionados com a 

realização de um objetivo (KOOB; LE MOAL; THOMPSON, 2010)  

2 Estratégia cognitiva de resolução de problemas complexos por encadeamento de ações, ou seja, 

divisões por etapas (HERD et al., 2013) 

3 Capacidade de manter as informações on-line por alguns segundos (KLINGBERG, 2016) 

4 Refere-se a  utilização de informações, através de uma série de operações do sistema nervoso, que 

precedem a realização de um movimento ou tomada de decisão (MARTENIUK, 1976) 

5 Fatores neuropsicológicos relacionados a organizar um comportamento diretamente a um objetivo, 

que requer uma sequência de ações (UNTERRAINER; OWEN, 2006) 
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flexibilização da memória de trabalho e promoverem o processamento de informações 

relevantes ao contexto e ao objetivo da tarefa (RACE et al., 2009). 

Os déficits cognitivos associados ao evento vascular não ocorrem somente  no 

momento do AVC, mas podem surgir ou até se fortalecer durante a fase crônica da doença 

(SAVVA; STEPHAN, 2010; WEINSTEIN et al., 2014) e permanecer por um longo prazo 

(DE BRUIJN et al., 2014). 

Muitos pacientes com lesão no Sistema Nervoso Central (SNC) demostram 

comprometimentos cognitivos significativos que podem afetar a capacidade do sujeito em 

participar e se engajar ativamente no programa de reabilitação (MILLER et al., 2010). 

Especificamente, os déficits relacionados as funções executivas causam maior impacto na 

recuperação do déficit motor (LEVIN et al., 2014) comparado aos déficits relativos a 

memória e a atenção (MULLICK; SUBRAMANIAN; LEVIN, 2015). 

Funções executivas são definidas como um processamento cognitivo complexo que 

exige a coordenação de vários sub processos para atingir um objetivo em particular 

(ELLIOTT, 2003). Entre as funções executivas estão a iniciação de tarefas, resolução de 

problemas novos, perseverança, raciocínio abstrato, planejamento, organização, 

flexibilidade mental e processamento de informação (LEZAK et al., 2012). 

Ainda é de competência das funções executivas a modificação do comportamento à 

luz de informações novas e adaptação do movimento ao contexto ambiental gerando 

estratégias ou sequências de ações complexas (ELLIOTT, 2003). Portanto, o 

comprometimento das funções cognitivas gera alto impacto na tomada de decisão, 

resolução de problemas (GAZZANIGA; IVRY; MAN, 2006; KIM et al., 2011), na 

resposta frente a estímulos com um objetivo complexo, na capacidade de antecipar e mudar 

plano de ações (STRAUSS; SHERMAN; SPREEN, 2006) os quais são requisitos 

necessários na aprendizagem de habilidades motoras.  

O comprometimento cognitivo após um AVC pode, ainda, causar outros danos 

como na concentração, memória e habilidades de processamento espacial (KIM et al., 

2011). Como consequência haverá prejuízo no desempenho de tarefas da vida diária 

(HAJEK; GAGNON; RUDERMAN, 1997; MERCIER et al., 2001), ou em tarefas que 

exigem um processamento de informações elaborado (STRAUSS; SHERMAN; SPREEN, 

2006). 

O papel da cognição na aprendizagem motora é citado desde as primeiras teorias 

para aquisição de habilidades motoras. Como na teoria de Adams (1971), que enfatiza que 
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as habilidades adquiridas são armazenadas em um traço de memória requerendo, 

obviamente, de um processamento adequado de centros superiores. 

 Ou ainda, fazendo uma analogia a teoria de esquema de Schmidt (1975) em que o 

próprio escopo do esquema é trabalhado em um processamento das informações de 

conhecimento da tarefa, de feedback e armazenado na memória. 

 Desta forma, o aprendiz é considerado um processador de informações, que analisa 

a habilidade em aprendizado tentando retirar desta análise o máximo de informações que 

conseguir, para facilitar sua execução e otimizar seu desempenho (SCHMIDT; 

WRISBERG, 2001a). 

 Dentro deste contexto, déficits cognitivos podem ter uma considerável influência na 

adaptação a novas condições. Uma simples mudança no plano motor requer a integração de 

informações sensoriais de movimentos anteriores armazenadas na memória, 

armazenamento e informações sensoriais de movimentos anteriores (DANCAUSE; 

PTITO; LEVIN, 2002). Esta adaptação exigida da memória de trabalho, está dentro dos 

domínios das funções executivas para realizar ajustes online , assim como compreensão e 

resolução de problemas (PETRIDES, 1994).  

 A manipulação destas características leva ao aumento da complexidade da tarefa, 

condição que apresenta um grande número de ações a serem executadas ou uma alta 

demanda cognitiva (WULF; SHEA, 2002) o que implica em um acionamento de diferentes 

áreas do encéfalo. 

 

3 - COMPLEXIDADE DA TAREFA 

 

3.1 - Definição  

 

Complexidade da tarefa é definida como o número de partes ou componentes em 

uma habilidade, bem como a demanda de processamento de informação presente na tarefa 

(NAYLOR; BRIGGS, 1963). 

Seguindo esta definição, tarefas caracterizadas como complexas demandam ou um 

maior número de componentes nela envolvidos interagindo entre si,  e/ou maior demanda 

no processamento de informações, consequentemente, maior demanda de atenção 

(MAGILL, 2011a) ou alta exigência da memória de trabalho. 
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3.2 - Histórico 

 

A complexidade começou a ser discutida a partir do estudo de (HENRY; ROGERS, 

1960) considerado um clássico por artigos mais recentes (FISCHMAN; CHRISTINA; 

ANSON, 2008). Estes autores foram os primeiros a mensurarem o tempo de reação (TR) 

como uma função de complexidade da resposta motora. 

As ações requeridas na tarefa deste estudo se diferenciavam pelo número de 

elementos (1, 2, 3). Os resultados encontrados mostraram um aumento no tempo de reação 

à medida que os elementos aumentavam.  

Com base nestes dados, Henry & Rogers  desenvolveram a “memory drum theory” 

que elucida a existência de um programa motor e também que o aumento do tempo de 

reação é evidenciado quão mais respostas complexas eram requeridas, associados a inputs 

diferentes de coordenação e direção (KLAPP, 2010).  

A partir destes achados, outros pesquisadores buscaram observar o número de 

movimentos como requisitos para o aumento da complexidade e, com esta análise, 

obtiveram os mesmos resultados de Henry e Rogers (CHRISTINA; ROSE, 1985 

(experimento 1); CHRISTINA et al. (1985).  

Outros pesquisadores analisaram além do número de elementos, a precisão e 

amplitude do movimento (ANSON, 1982; CHRISTINA; ROSE, 1985 - experimento 2) 

porém, não atingiram os mesmos resultados. As diferenças encontradas por estes autores 

foram justificadas como provocadas pelo aumento do índice de dificuldade, explicado pela 

Lei de Fitts. 

A partir disto, estes estudos concluíram que vários fatores podem gerar aumento de 

complexidade, tais como: número de elementos, aspectos temporais e espaciais, 

velocidade, entre outros e que, nem sempre, isto implica em uma diferença no tempo de 

reação. 

Assim, os estudos subsequentes passaram a procurar as formas em que se dava o 

aumento da complexidade e se o processamento de informações nestas tarefas era 

diferenciado nestas tarefas (KLAPP, 2010). 

 



9 

 

 

3.3 - Processamento em tarefas complexas  

 

O processamento de informações passa por dois níveis na cognição, quais sejam: a 

codificação e a memorização. Na codificação os principais elementos presentes são a 

atenção (HELENE; XAVIER, 2003), a discriminação e a categorização (ATKINSON; 

SHIFFRIN, 1968). 

A codificação trata-se em outros termos da identificação do estímulo oferecido na 

tarefa e o processamento deste estímulo (MAGILL, 2011a). A seleção dos estímulos é feita 

pelos mecanismos de atenção, onde alguns prevalecem em relação a outros. Esta fase 

proporciona ao aprendiz informações sobre o ambiente, padrões de movimentos, direção e 

velocidade dos movimento necessários para a execução da tarefa proposta (KLAVORA, 

2009). 

 A fase em que se acionam os esquemas mentais e integram-se informações com as 

armazenadas na memória é a discriminação. A partir disto, o sistema de memória é 

acionado, seja ele de curto (armazenamento momentâneo) ou longo prazo (armazenamento 

das informações adquiridas por processo de aprendizagem) (PAVÃO, 2010). 

Com base nas informações processadas, o aprendiz ou executor da ação toma 

decisões sobre como e qual programa motor acionar, de acordo com as  demandas da 

tarefa, do ambiente e da própria vontade do executante (KLAVORA, 2009). A partir disto, 

o sistema programa a resposta de acordo com os parâmetros traçados, isto faz com que os 

músculos contraiam na sequência adequada, timing e força corretos para alcançar a meta 

(KLAVORA, 2009; SCHMIDT; WRISBERG, 2010). 

No entanto, quando se trata de ações complexas as escolhas feitas para a construção 

da resposta motora podem variar, em função da complexidade da tarefa (PAYNE, 1976). 

Essas diferenças podem ser vistas quanto a ativação de sinapses, de modo que a 

aprendizagem de tarefas complexas exige maior ativação do córtex pré-frontal, córtex 

parietal posterior e núcleos da base (LEW et al., 2008; PUH et al., 2007). 

Já em indivíduos pós-lesão encefálica, a complexidade da tarefa ainda induz ao 

recrutamento de áreas adicionais cerebrais e, geralmente, não implica em restauração da 

função normal (KRAKAUER, 2004) causando maior gasto energético e aumento de carga 

na memória operacional (PUH et al., 2007). Esta alta carga de processamento de 

informações e da memória operacional, tanto em sujeitos com lesão encefálica 
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(HUMMEL; KIRSAMMER; GERLOFF, 2003) quanto em sujeitos saudáveis geram 

aumento da complexidade. 

 

3.4 - Condições do aumento da Complexidade na tarefa 

 

Billing (1980), com o objetivo de definir e classificar a complexidade da tarefa, 

propôs uma taxonomia que resultou na classificação da complexidade considerando quatro 

aspectos: Percepção, Tomada de decisão, Ato motor e Feedback, aos quais o presente 

estudo traz como base. 

Segundo o mesmo autor, a complexidade perceptual refere-se a percepção e 

interação dos estímulos, pode variar no número de estímulos necessários para a realização 

da tarefa, da duração destes estímulos e da possível interação que possa existir na tarefa 

sobre tais estímulos. 

Tais interações destes estímulos ainda podem variar em intensidade e causar 

confusão ou conflito de informações, o que aumenta a carga de processamento de 

informações.  

A complexidade na tomada de decisão está relacionada às decisões, processamentos 

de informações e armazenamento na memória.  A tomada de decisão acontece quando o 

aprendiz codifica uma informação perceptual, dá significado a esta informação e seleciona 

uma resposta adequada para aquela informação. Este processo torna-se complexo quando o 

número de decisões aumenta, causando uma sobrecarga de informação. Manipulando-se, 

também, a velocidade da decisão, fazendo com que o indivíduo tenha menos tempo para 

pensar. 

Do ponto de vista do ato motor em si, Billing (1980) relata que o aumento da 

complexidade é relativo aos graus de liberdade, velocidade e precisão da ação motora. 

Desta forma, quanto maior o número de ações musculares produzindo o movimento ou a 

estabilização das articulações, maior é a complexidade do ato motor. Paralelamente, graus 

crescentes de coordenação ou requisitos de velocidade ou precisão contribuem para deixar 

a tarefa mais complexa. 

A complexidade no feedback é representada através da informação produzida pelo 

ato motor e pelo input sensorial. Nesse sentido, a quantidade de feedback é importante a 

ponto do sujeito ter a quantidade de informações necessárias para guiar cada ato motor e, 
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em contrapartida, a ausência de informações dificulta o ato motor e a interpretação do 

feedback.  

A qualidade ou a precisão do feedback são essenciais para a integridade da 

informação, já comentários conflitantes ou inconsistência entre o conhecimento de 

resultados e o conhecimento de performance tornam a interpretação do feedback mais 

complexa. Abaixo consta um quadro modificado (Billing, 1980) mostrando todas as 

variáveis para cada aspecto da complexidade e como foram classificadas. 

  

Quadro 1- Classificação dos aspectos que promovem aumento da Complexidade (adaptado 

de BILLING, 1980). 

Performance Motora 

Percepção 

 

Decisão Ato Motor Feedback 

Nº de estímulos 

atendidos 

Nº de decisões 

necessárias 

Nº de ações 

musculares 

Quantidade/ 

Qualidade 

Nº de estímulos 

presentes 

Nº de alternativas 

por decisão 

Quantidade de ações 

coordenadas 

Intensidade 

Velocidade e 

duração do estímulo 

Velocidade da 

decisão 

Velocidade da ação 

motora requerida 

Momento (imediato 

ou atrasado) 

Intensidade do 

estímulo 

Sequência de 

decisões 

Precisão requerida Informações 

conflitantes 

Estímulos 

conflitantes 

Nº de itens 

necessários na 

memória 

 Nº de sentidos 

envolvidos na ação 

Legenda: Nº (número) 

 

Os quatro aspectos podem variar, no entanto, há certa independência entre eles, 

sendo que uma habilidade motora pode ser complexa do ponto de vista da demanda no 

processamento de informação e ser simples na execução do ato motor, como uma 

movimentação no xadrez, por exemplo. 

Uma outra forma de classificar a complexidade na tarefa foi definida por WOOD 

(1986) baseado em um modelo geral de tarefas em que estão presentes três componentes 

essenciais: produtos (que são definidos como resultado mensuráveis dos atos), atos 
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(descreve o comportamento motor em níveis de amplitude e direção) e pistas de 

informação (são partes de informação sobre os atributos de objetos sobre os quais os 

indivíduos baseiam seus julgamentos durante a execução de uma tarefa).  

Através destes componentes este mesmo autor derivou três dimensões de análise da 

complexidade da tarefa: complexidade componente, complexidade coordenativa e 

complexidade dinâmica.  

A dimensão complexidade componente refere-se ao número distinto de atos que 

precisam ser executados em uma performance ou ao número distinto de informações que 

precisam ser processadas nestes atos. Esta definição é derivada do termo demanda no 

processamento de informações e/ou requisitos de armazenamento na memória de 

NAYLOR; DICKINSON, 1969 que foi incorporada no constructo das dimensões de 

complexidade de WOOD (1986) .  

A complexidade coordenativa é descrita como referente ao relacionamento entre os 

inputs e os produtos da tarefa, ou seja, a forma e a força da relação entre as pistas de 

informação, atos e produtos. É entendida como um sequenciamento de inputs e, de forma 

mais específica, inclui timing, frequência, intensidade e requisitos de localização para 

performances de atos necessários. 

Enquanto que a terceira dimensão da complexidade da tarefa, conhecida como 

complexidade dinâmica, é devido às mudanças que têm um efeito sobre o relacionamento 

entre os inputs e o produto da tarefa.  Nesta dimensão, estes constructos não têm valor fixo 

e mudanças nos mesmos refletem em alteração na habilidade requerida para uma tarefa 

(WOOD, 1986). 

Definir  a complexidade da tarefa ou do movimento  para uma ampla gama variada 

de características da tarefa ou do resultado do movimento é um trabalho árduo (WULF; 

SHEA, 2002), por isso existe diferentes formas de compreender e mensurar a 

complexidade na tarefa. 

Alguns autores mensuraram a complexidade pelo resultado do movimento, isso se 

dá com o aumento do tempo de reação (CHRISTINA; ROSE, 1985; FISCHMAN; 

CHRISTINA; ANSON, 2008; HENRY; ROGERS, 1960) e outros, por medidas relativas 

ao tempo de movimento, respostas relativas ao erro e a variabilidade, número de graus de 

liberdade (CHRISTINA et al., 1985). 
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No entanto, a maioria destes estudos, se não todos, concordam que a complexidade 

da tarefa é uma característica que afeta a aprendizagem de habilidades motoras (KLAPP, 

2010). 

 

 

4 - APRENDIZAGEM MOTORA 

 

4.1 - Caracterização do fenômeno 

 

Existem diversas formas de definir Aprendizagem Motora, Magill (2011a) a define 

como “uma melhora no desempenho de uma habilidade, relativamente permanente, como 

resultado da prática e experiência”, já Schmidt & Wrisberg (2001) a definem como “ um 

processo de aquisição de uma habilidade motora, que gera mudanças relativamente 

permanentes decorrentes da prática ou experiência”. Ambas definições têm em comum que 

as mudanças devem ser relativamente permanentes para que haja aprendizagem.  

Outro aspecto comum entre as duas definições é a importância da prática, a qual é 

tida como o fator mais importante e fundamental para a aquisição de habilidades motoras 

(KANTAK; WINSTEIN, 2012).  

O fato de a aprendizagem motora não ser observável diretamente, faz com que ela 

não possa ser medida ou vista por si só, isto porque as mudanças geradas neste processo 

são internas e refletem-se na forma da execução do movimento, ou seja, no desempenho 

(SCHMIDT; LEE, 1999). O desempenho é um comportamento observável, transitório 

(KANTAK; WINSTEIN, 2012) e refere-se a execução propriamente dita de uma 

habilidade em uma determinada situação ou momento (MAGILL, 2011a). 

Enquanto que, a aprendizagem motora é um processo que sofre uma mudança no 

desempenho relativamente permanente (SCHMIDT; LEE, 1999). Esta mudança produzida 

deve ser diferenciada de fatores que não qualificam a aprendizagem advindos da maturação 

ou de estados temporários do indivíduo, tais como: motivação, fadiga, medicação 

(CHRISTINA, 1997; KANTAK; WINSTEIN, 2012). 

Assim, a aprendizagem é observada e analisada sob três aspectos principais: 

aquisição, retenção e transferência (EMANUEL; JARUS; BART, 2008). A aquisição é 

caracterizada pela prática da habilidade, sendo que são necessárias um número de 
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tentativas suficientes para alcançar um desempenho critério ou estabilizar um 

comportamento (TANI, 2000).Desse modo, o desempenho produz uma curva que, ao se 

estabilizar, determina o número de tentativas necessárias para a aquisição daquela 

habilidade, no entanto este platô alcançado não impede que o indivíduo continue 

melhorando o seu desempenho (CHRISTINA, 1997). 

A partir disso, para que as mudanças observadas sejam diferenciadas do 

desempenho apresentado na aquisição, podem ser realizados os testes de retenção e 

transferência. O teste de retenção consiste em realizar a habilidade já praticada, em um 

momento posterior à aquisição (MAGILL, 2011a). Desse modo, os sujeitos são testados na 

mesma tarefa da aquisição, após um período sem prática (TANI, 2005). Este período pode 

ser relativamente curto caracterizando uma retenção imediata ou em longo prazo, para que 

os efeitos da prática da aquisição sejam dissipados e só o que realmente foi aprendido 

permaneça (SCHMIDT; WRISBERG, 2001b). Neste sentido, o teste de retenção avalia a 

extensão em que a habilidade é retida pelo aprendiz durante o intervalo de retenção, 

refletindo, assim, a força da representação da habilidade adquirida na memória ao longo do 

prazo (KANTAK; WINSTEIN, 2012). 

Já o teste de transferência é referente à capacidade de generalização ou adaptação 

do comportamento a mudanças no contexto ou em algum parâmetro característico da tarefa 

(SCHMIDT; LEE, 1999). O teste determina se a habilidade praticada na aquisição 

produziu algum efeito positivo (transferência positiva), negativo (transferência negativa) 

ou nulo no desempenho do indivíduo (MAGILL, 2011a) em um contexto de pós aquisição 

diferente do praticado na aquisição (CHRISTINA, 1997). A partir dele, pode-se inferir 

sobre a flexibilidade da memória motora (KANTAK; WINSTEIN, 2012).  Assim, o teste 

de transferência busca identificar a capacidade de adaptação do aprendiz (SCHMIDT; 

LEE, 1999). 

 

4.2 - Aprendizagem Motora: entendendo o processo 

 

A aprendizagem motora ocorre em fases. Existem na literatura algumas descrições 

e proposições sobre este processo. Fitts & Posner (1967) relatam que a aprendizagem de 

uma habilidade se expressa em três estágios: cognitivo, associativo e autônomo. Entre 
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algumas características de cada estágio, uma mudança característica decorrente da prática 

ocorre nos processos relacionados à atenção.  

Assim, no estágio cognitivo, o indivíduo ainda inexperiente, busca compreender os 

objetivos da tarefa e possíveis estratégias a serem adotadas. Ocorre então, um predomínio 

do córtex pré-frontal (LUFT; BUITRAGO, 2005). Isto causa uma sobrecarga nos 

mecanismos ligados a atenção, refletindo um desempenho inconsistente (SCHMIDT; 

WRISBERG, 2001a). 

  Após algum período de prática, o sujeito passa ao estágio associativo, que implica 

em um desempenho mais estável, tornando-se capaz, inclusive, de detectar alguns erros 

(LADEWIG, 2000). A atenção decresce significativamente e, continua caindo ao longo do 

período de prática. Neste estágio, o córtex motor primário e cerebelo estão mais ativados 

(no processamento do feedback e correção de erros) (LUFT; BUITRAGO, 2005). 

Após muito tempo de prática, o aprendiz será capaz de atingir o terceiro e último 

estágio (autônomo), no qual a habilidade está consolidada (LADEWIG, 2000), este estágio 

traz características próprias. A atenção e verbalização são menos requeridas, os 

movimentos são finos, fluentes e o erro é detectado e corrigido pelo aprendiz. Assim, são 

executados movimentos específicos trazendo fluidez a tarefa, e voltando a atenção aos 

detalhes do movimento (SCHMIDT; WRISBERG, 2001b). Ao longo da prática, o aprendiz 

realiza a tarefa de forma automática, diminuindo ainda mais a necessidade de atenção 

(LADEWIG, 2000),  havendo um significativo aumento na confiança, e melhora na 

detecção dos erros. 

No estágio autônomo, é mais difícil detectar a melhora da performance, pois os 

sujeitos estão próximos ao ápice, diminuindo o gasto energético e o tempo de execução da 

habilidade (MAGILL, 2011a).  

O processo de aprendizagem motora em estágios ocorre não somente sob a ótica do 

comportamento observado, mas também, sob a análise da eletro fisiologia, da ativação 

cerebral, celular e molecular (LUFT; BUITRAGO, 2005), podendo ser investigada em 

diferentes níveis de análise. A junção destes processos culmina em uma mudança 

observável denominada de aprendizagem de habilidades. 

 No entanto, este processo de ativação cerebral pode estar afetado após uma lesão e 

acarretar mudanças que se dão desde a compreensão do objetivo da tarefa até o 

processamento das informações relevantes para o planejamento e para a sua execução. 
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Isto se dá pelo fato da lesão encefálica provocar uma modificação na função 

cerebral, fazendo com que sejam necessárias modificações nos padrões de movimento. 

Tais mudanças ocorrem não só na ação, mas no planejamento e na codificação das 

informações após uma lesão (JAKABI; PALMA, 2008; TORRIANI-PASIN, 2010). 

 

4.3 - Aprendizagem motora pós-AVC 

 

4.3.1 - Histórico 

  

 O estudo da Aprendizagem Motora em populações com déficit neurológico ocorreu 

a partir da STEP Conferences (Special Therapeutic Exercise Project) em 1966 com a 

discussão de 3 trabalhos que relatavam o papel da prática na aprendizagem motora 

(CROSS, 1967), os fatores que afetam a aprendizagem (FISCHER, 1967) e a motivação na 

aprendizagem motora (MATHIS, 1967). Entretanto, somente 24 anos depois começaram a 

surgir na literatura mais evidências de que a aprendizagem motora poderia contribuir para 

a compreensão da população, assim como das melhores intervenções pós-lesão cerebral 

(WINSTEIN et al., 2014). 

 A partir da década de 1990 surgiram mais estudos que procuraram compreender 

como se dava a aprendizagem motora pós-lesão encefálica (HAALAND; HARRINGTON, 

1996, 1994; HANLON, 1996; MULDER, 1991; MULDER et al., 1993; MULDER; 

HULSTYN, 1984; POHL; WINSTEIN, 1999). Após um período de discordância entre o 

fato da aprendizagem estar (BOYD; WINSTEIN, 2001; BOYD et al., 2007; IOFFE et al., 

2006; POHL et al., 2006; USTINOVA et al., 2001) ou não estar (BOYD; WINSTEIN, 

2003; VAN VLIET; WULF, 2006) afetada após lesão encefálica, a comunidade que estuda 

este fenômeno concordou sobre a preservação da capacidade de aprendizagem destes 

sujeitos, assim como sobre as diferenças existentes no processo de aprendizagem entre os 

sujeitos com e sem lesão cerebral.   

 

4.3.2 - Estado da arte 
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Em relação aos fatores que afetam a aprendizagem motora pós–AVC, os estudos ao 

longo dos últimos 25 anos apontam que: 

1. Quanto à prática, há evidência de que a prática mental pode facilitar a 

recuperação motora (YAN et al., 2012); a associação de prática física e mental é 

mais efetiva em conjunto comparado às formas isoladas (MALOUIN; 

JACKSON; RICHARDS, 2013); a variação pode ser proposta através da 

manipulação do ambiente e das demandas da tarefa (TEIXEIRA-SALMELA et 

al., 2014) e, por último, a superioridade da prática variada em comparação a 

constante na ausência de déficits cognitivos (BOYD; WINSTEIN, 2001; 

CAURAUGH, 2003). 

2. O Feedback embora já tenha sido estudado em sujeitos pós–AVC (CIRSTEA; 

PTITO; LEVIN, 2006; CIRSTEA; LEVIN, 2007) não foi corretamente 

manipulado nos desenhos experimentais e não é possível afirmar sobre seus 

efeitos na aprendizagem pós-AVC; 

3. Quanto à instrução e demonstração somente um estudo pesquisou esta variável 

nesta população e os resultados deste estudo vão em favor da demonstração por 

meio de vídeo quando comparada a apresentação de fotos (CAMPOS; JÚNIOR; 

CAMPOS, 2012); 

Embora esta temática esteja sendo pesquisada há algum tempo, as evidências 

encontradas são escassas e, portanto, não são robustas haja visto que os delineamentos 

propostos para estas pesquisas falham pela ausência de testes de aprendizagem, o que 

impedem inferir sobre o processo de aquisição de habilidades nesta população. 

 

4.3.3 - Estudos de aprendizagem motora em sujeitos pós–AVC em tarefas complexas  

 

Poucos foram os estudos que pesquisaram a complexidade da tarefa como variável 

independente nesta população (HAALAND; HARRINGTON, 1994; HAALAND; 

HARRINGTON; YEO, 1987; HARRINGTON; HAALAND, 1991). 

O foco primário do estudo de Haaland; Harrington &  Yeo (1987) foi verificar o 

relacionamento entre a complexidade da tarefa e o controle hemisférico do movimento 

ipsilateral. Assim, participaram do estudo 10 sujeitos com lesão no hemisfério esquerdo 
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(LHE), 9 sujeitos com lesão no hemisfério direito (LHD) e 20 sujeitos saudáveis no grupo 

controle (GC). 

A tarefa utilizada foi a tarefa de Fitts na qual o aumento da complexidade se dava 

através do aumento de precisão (alvo largo e alvo estreito) requerido em conjunto com a 

alta velocidade de execução da tarefa. Foram realizados 10 blocos de 5 tentativas com 

duração de 15 segundos para os sujeitos tentarem acertar a maior quantidade possível de 

acertos alternados nas duas metas. As variáveis dependentes eram toques e erros. Os 

resultados deste estudo apontaram que LHE foram prejudicados nesta tarefa quando 

comparados ao LHD e aos sujeitos controle e que o LHE foi pior na tarefa de baixa 

complexidade comparado a alta complexidade.  

No estudo de Harrington & Haaland (1991) os objetivos do estudo eram 

respectivamente: 1- Verificar o papel dos hemisférios e seu relacionamento com os déficits 

cognitivos de sequenciamento motor e, 2- Entender o efeito da complexidade da sequência 

no hemisfério direito e esquerdo de sujeitos pós AVC na capacidade de planejar sequências 

antes do movimento. Participaram do estudo 16 sujeitos no grupo LHE, 18 no grupo LHD 

e 37 sujeitos no GC. A tarefa adotada era uma caixa que possibilitava o sujeito realizar 3 

ações: tocar uma alavanca com a parte lateral da mão, apertar um botão com o dedo 

indicador, e empurrar uma barra com o contato de pelo menos 4 dedos (com o antebraço 

em supinação). Esta caixa era conectada a um computador que sorteava a sequência a ser 

realizada. O lado de início da tarefa era modificado de acordo com a mão que o sujeito ia 

realizar a tarefa. 

O aumento da complexidade nesta tarefa se dava através da sequência que o sujeito 

deveria realizar. Assim, na baixa complexidade era sorteada uma sequência repetitiva (Ex: 

barra, barra; botão, botão) e na alta complexidade era sorteado uma sequência heterogênea 

(Ex: botão, barra, alavanca; alavanca, barra, botão). Foram apresentadas 23 sequências 

diferentes realizadas em blocos de 8 tentativas, de forma que, se o sujeito errasse era 

repetida a sequência ao final do bloco. Ao final, os grupos deveriam ter pelo menos 2 

blocos de prática das 23 sequências. Os resultados mostraram que o tempo de reação de 

todos os grupos aumentou à medida que foi implementada a tarefa de alta complexidade, 

no entanto, os sujeitos do grupo LHE tiveram um aumento um pouco mais expressivo. 

O estudo de Haaland & Harrington (1994) foi desenhado para responder a pergunta 

sobre como os sujeitos pós AVC se adequavam ao aumento de complexidade em uma 

tarefa de precisão. Para isso foram incluídos 18 sujeitos LHD e 25 sujeitos no grupo LHE e 
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com um GC de 32 sujeitos sem lesão. A tarefa escolhida novamente era a tarefa de Fitts na 

qual os sujeitos tocavam de forma alternada dois alvos (um mais largo e outro mais 

estreito). Realizaram 5 blocos de 1 tentativa com 20 segundos em que o sujeito acertava os 

dois alvos quantas vezes fossem possíveis. Os resultados mostraram que o grupo LHE 

manteve o desempenho para ambos os alvos com relação à velocidade, mas foi mais lento 

quando comparado ao GC. A variabilidade aumentou para todos os grupos a medida que a 

largura do alvo diminuía com exceção do LHE. E os sujeitos do GE erraram mais quão 

mais estreito o alvo.  

Os autores discutem seus resultados sobre o aspecto da dominância lateral dos 

sujeitos antes da lesão e sobre a emergência do processamento de informações em tarefas 

que exigem tomada de decisão rápida e tarefas com alta complexidade. 

POHL & WINSTEIN (1999) estudaram a aquisição de uma tarefa motora fina com 

diferentes níveis de complexidade (alta complexidade e baixa complexidade) em 

indivíduos pós-AVC. Participaram do estudo 10 indivíduos pós-AVC e 10 indivíduos 

saudáveis no GC. Os pesquisadores utilizaram uma tarefa de alcance em que era regulada 

a distância e a largura dos alvos, alternando assim, a complexidade da tarefa. Os autores 

concluíram que os indivíduos pós-AVC apresentaram maior tempo de movimento que os 

indivíduos controle, mas ambos os grupos diminuíram o tempo ao longo da prática, para as 

duas condições de complexidade propostas no estudo.  

Utilizando a classificação de Billing (1980) em todos estes estudos citados acima 

ocorreu aumento da complexidade no domínio do ato motor, em função do aumento nos 

graus de liberdade e na exigência de maior ou menor grau de precisão.   

Outros estudos sofreram o impacto da complexidade da tarefa como covariável, 

como o estudo de Iofee et al. (2010) e Bonuzzi et al., (2016). 

 No estudo de Iofee (2010), o objetivo principal foi verificar o nível de 

aprendizagem em diferentes tarefas posturais em pacientes com AVC divididos de acordo 

com o lado da lesão. Os autores recrutaram 20 indivíduos hemiparéticos divididos em 9 

com lesão no hemisfério esquerdo e 11 com lesão no hemisfério direito e 13 sujeitos 

saudáveis. Os participantes praticaram duas tarefas diferentes, uma tarefa denominada 

“Balls” em que o participante tinha como objetivo levar a bola (que aparecia de forma 

aleatória na tela do computador) até um cesto (cesto este que emitia um estímulo luminoso 

orientando onde o participante deveria acertar), movendo seu centro de pressão. E outra 
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tarefa denominada “Bricks”, em que o participante, tinha o objetivo de empilhar as peças 

que apareciam no computador, também por meio do movimento do centro de pressão.  

Os participantes foram submetidos a 10 blocos de prática, e cada bloco continha de 

4 minutos de prática (2 minutos em cada tarefa). Todos os grupos melhoraram seu 

desempenho ao longo da prática das duas tarefas, entretanto houve superioridade do GC 

em relação ao GE. Análises intergrupo apontaram não haver diferença entre indivíduos 

com lesão a direita e a esquerda na tarefa “Balls”. Já na tarefa “Bricks”, houve diferença 

apenas no início da fase de aquisição a favor do grupo com lesão a esquerda, nos 3 

primeiros dias de aquisição. Assim, os achados apontaram que indivíduos com lesão a 

direita apenas apresentaram déficits na aquisição da tarefa “Bricks”, e que esta diferença 

tende a se igualar ao longo das sessões de prática. 

Porém, este estudo apresenta algumas falhas metodológicas e conceituais que 

devem ser consideradas.  Com relação ao tempo de prática, por exemplo, nota-se pouco 

tempo de prática (apenas 2 minutos cada jogo). Sabe-se que na fase de aquisição é 

necessário um número de tentativas suficientes para que a prática seja eficaz  (MAGILL, 

2011b; SCHIMIDT; WRISBERG, 2010; TANI, 2000) e, analisando os resultados, os 

sujeitos não estabilizaram o comportamento. 

  Com relação a tarefa, os autores citam que as tarefas diferiram em relação a 

estrutura, pois na tarefa “Balls” o sujeito direcionava o CoP até o cesto em uma trajetória 

aleatória. E na tarefa “Bricks” o sujeito direcionava de forma específica o CoP: central, 

diagonal a esquerda ou diagonal a direita. Os autores concluem que a diferença em relação 

a precisão associada ao esforço cognitivo da tarefa “Bricks” alteram a complexidade da 

tarefa em comparação a “Balls”. Assim como nos estudos anteriores, o aumento da 

complexidade, segundo a classificação de Billing (1980), mais uma vez foi através do 

aumento na precisão. 

Na conclusão, os autores destacam os 5 primeiros dias de prática e afirmam que o 

GE com lesão à direita tem comprometimento na aprendizagem desta tarefa, com base na 

análise deste curto período de treino. No entanto, as mudanças vistas durante a prática são 

possíveis apenas temporariamente e podem não refletir aprendizagem. 

 Neste sentido, os testes de retenção e transferência são necessários para indicar a 

ocorrência de aprendizagem (CARR; SHEPHERD, 2006; EMANUEL; JARUS; BART, 

2008; MULDER, 1991) e permitir importantes inferências sobre o processo de aquisição 
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da habilidade. No entanto, os autores não realizaram teste de retenção, o que não nos 

permite identificar o comprometimento na aprendizagem desta população. 

Por fim, a complexidade da tarefa também afetou o estudo de Bonuzzi et al. (2016), 

o qual tinha como objetivo investigar a aprendizagem de uma tarefa de controle postural 

em ambiente virtual não imersivo em indivíduos pós-AVC em função do hemisfério 

acometido, preenchendo assim a lacuna deixada pelo estudo de IOFFE et al. (2010b).  

Desse modo, os autores recrutaram 20 indivíduos pós-AVC separados pelo lado da 

lesão e pareados em idade com sujeitos saudáveis. Ambos os grupos praticaram uma tarefa 

de equilíbrio em ambiente virtual, que tinha como particularidade um aumento da 

complexidade (não controlada pelos autores), tendo esta tarefa 8 níveis de complexidade.  

Houve diferença entre ambos os grupos experimentais (lesão a direita e a esquerda) 

com o GC, porém esta diferença foi mais expressiva nos sujeitos com lesão à direita. O 

autor concluiu que desempenhar uma tarefa de equilíbrio em níveis superiores de 

complexidade faz com que os indivíduos pós-AVC, em especial com lesão à direita, sejam 

mais impactados comparados aos sujeitos com lesão à esquerda. 

O autor conclui que a complexidade parece ter um papel crucial na aprendizagem 

motora de tarefas de controle postural nesta população, apontando para a necessidade de 

maior investigação desse fator. Esse aspecto é também respaldado por Wulf & Shea (2002) 

os quais enfatizam a necessidade de melhor investigar a aquisição de habilidades 

complexas, com demanda de estabilidade e controle postural. 

Com base na análise crítica da literatura, é possível sintetizar que: 

1. A complexidade da tarefa pode afetar a aprendizagem motora, tanto em 

sujeitos saudáveis, quanto em sujeitos pós–AVC; No entanto, não há estudos 

com desenho metodológico adequado para da suporte a essa premissa em 

sujeitos pós-AVC; 

2. O impacto exercido pela complexidade da tarefa é refletido sobre diversas 

formas no desempenho das habilidades indicando um tempo maior no 

processamento de informações para todos os tipos de ações complexas; 

3. A complexidade na tarefa tem sido estudada nesta população buscando 

diferenças entre os lados cerebrais acometidos não permitindo inferir sobre o 

papel desta característica na aprendizagem motora desta população; 
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4. Os estudos sobre complexidade na tarefa nesta população utilizam os mesmos 

sujeitos nas duas condições o que inviabiliza verificar diferenças entre o 

desempenho nas habilidades em cada complexidade separadamente; 

5. As conclusões dos estudos sobre aprendizagem de tarefas com diferentes 

complexidades nesta população estão prejudicadas por delineamentos que 

apresentam falhas metodológicas que prejudicam a inferência sobre os efeitos 

da complexidade da tarefa na aprendizagem de sujeitos pós-AVC.   

 

5. OBJETIVO GERAL 

 

Verificar os efeitos de diferentes níveis de complexidade da tarefa na aprendizagem 

motora de sujeitos pós–AVC. 

6. EXPERIMENTO 1 

6.1 – Objetivos Específicos 

 

1. Verificar o desempenho de sujeitos pós–AVC em uma tarefa de baixa 

complexidade e compará-los a sujeitos saudáveis pareados por idade. 

2. Verificar se há aprendizagem de sujeitos pós–AVC em uma tarefa de baixa 

complexidade. 

6.2 - Hipóteses 

  

1. Espera-se que o desempenho de sujeitos pós–AVC em uma tarefa de baixa 

complexidade seja inferior aos sujeitos saudáveis. 

2. Espera-se que os sujeitos pós–AVC sejam capazes de aprender uma tarefa de 

baixa complexidade. 

6.3 – Método  

 

6.3.1 – Procedimentos Éticos 
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O projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 

Escola de Educação Física e Esporte, e aprovado CAAE n° 48611015.0.0000.5391 

(Apêndice – 1).   

 

6.3.2 – Local do Estudo 

 

O estudo foi realizado na Escola de Educação Física e Esporte da Universidade de 

São Paulo (EEFE-USP), no Laboratório de Comportamento Motor (LACOM).   

 

6.3.3 – Materiais 

 

O equipamento utilizado foi o “Stable” da marca “Motek Medical” (Fig. 02), cujos 

componentes são detalhados a seguir: 

  3 projetores da marca HITACHI modelo ED – A220N (A), dimensões: 345 

x 85 x 303 milímetros (largura x altura x profundidade), resolução: XGA 

(1024x768), tamanho da projeção: 60 ~ 100 "(152 ~ 254 centímetros) 

  1 plataforma de força (B) de 1 x 1 metro que mede a força vertical no eixo 

x e y; 

 1 sistema de som (C) da marca C3 TECH modelo CT683601 subwoofer 

com potência de saída de: 1,7 W r.m.s, e resposta as frequências: 60 Hz 

~100Hz; 

 1 colete de proteção com o peso de 1,80kg  
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Figura 1 - Equipamento Stable 

 

6.3.4 – Casuística  

 

O grupo experimental contou com a participação de 12 sujeitos hemiparéticos por 

AVC recrutados a partir dos critérios de inclusão e exclusão abaixo: 

 

Critérios de inclusão: 

 

  Idade entre 40 e 75 anos; 

  Lesão em território de circulação anterior, comprovada por exame de imagem e 

laudo médico neurologista; 

  Tempo de lesão acima de 6 meses; 

  Único evento vascular; 

  Mini Exame do Estado Mental (MEEM) com pontuação ajustada para o mínimo de 

acordo com a escolaridade (BRUCKI et al., 2003) (Apêndice – 2); 

  Capacidade de permanecer em ortostatismo sem meios auxiliares. 

 

Critérios de exclusão: 

 



25 

 

 

 Afasia de compreensão; 

 Instabilidade clínica; 

 Indivíduos com heminegligência detectada pelo teste de cancelamento de estrelas; 

 Indivíduos com apraxia ou outras doenças neurológicas associadas (Doenças de 

Parkinson, Demências, Alzheimer); 

 Pacientes pós-AVC com comprometimento de lesão classificado como grave, 

segundo a Escala de prognóstico de Orpington (LAI; DUNCAN; KEIGHLEY, 

1998).  

 

O grupo controle foi composto por 12 sujeitos saudáveis, pareados por idade com o 

grupo experimental.  

 

6.3.5 – Tarefa  

 

6.3.5.1 – Objetivo da tarefa  

 

Acertar a sequência de toques de uma bola nos alvos através do direcionamento do 

CoP no menor tempo possível. 

 

6.3.5.2– Descrição  

 

A tarefa tinha início com um sinal de “PREPARAR” (Fig.04 [1]) exibido na tela. 

Logo após, iniciava-se uma contagem regressiva a partir do número 3 (Fig. 04 [2,3,4,5]). 

Ao final da contagem regressiva tocava um bip. Em seguida, aparecia uma forma 

geométrica de quadrado na cor azul clara ao centro da tela (objeto 1), cujas dimensões são: 

50 por 50 cm, e um outro objeto em forma de círculo na cor lilás aleatoriamente à direita 

ou à esquerda (objeto 2), com as mesmas dimensões, a 3,5 metros do objeto 1. Nesse 

momento, iniciava a exibição de um relógio no centro superior da projeção (Fig.04 [6]). 

O sujeito deveria com o seu CoP, na posição em pé, direcionar o objeto 1 até o 

objeto 2 que ao se fundirem formavam um objeto em forma de círculo na cor vermelha 

(objeto 3). Durante a fusão do objeto 1 com o objeto 2 apareciam os alvos para onde o 
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indivíduo deveria ser direcionar o objeto 3. Estes alvos eram em forma de cubo, na cor azul 

escuro com dimensões 50 x 100 x 100 cm (altura, largura e profundidade) (Fig.04 [7]). 

Na fase de aquisição e retenção o controle do objeto através do deslocamento do 

CoP foi da seguinte forma: ao deslocar o CoP para a direita ou esquerda, o objeto move-se 

especificamente nestas direções, ao deslocar para frente, o objeto move-se para cima e 

deslocando o CoP para trás, o objeto move-se para baixo. 

A quantidade de alvos na condição de baixa complexidade foi de 3 alvos. 

 

Figura 2 - Tarefa de Baixa Complexidade 

 

Dois segundos após o surgimento do objeto 3 era randomizada e apresentada a 

sequência a qual o sujeito deveria realizar, com um estímulo luminoso no alvo a ser 

direcionado o objeto 3. O estímulo luminoso tinha a duração de 1,5 segundos em cada 

cesto, dentro de um intervalo de 1 segundo. Após o sujeito realizar a sequência, todas as 

formas desapareciam da tela. 

A sequência a qual os sujeitos na condição de baixa complexidade deveriam fazer 

era de 2 toques, ou seja, acertar dois cestos.  

 

Figura 3 - Ilustração da sequência apresentada 
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 O teste de transferência constou da alteração na forma de controlar os objetos 

(compatibilidade inversa). Assim, ao deslocar o CoP para trás o objeto era movido para 

cima, ao deslocar o CoP para a frente o objeto era movido para baixo, já o deslocamento 

lateral foi mantido sem alterações. Segue abaixo um esquema com as etapas da tarefa. 

 

 

Figura 4 - Etapas da Tarefa 

 

6.3.5.3– Instrução   

 

Foi dada a seguinte instrução aos sujeitos:  

“Essa é uma tarefa que envolve sequências e deve ser feita o mais rápido possível. 

Para iniciar, você deve mover o quadrado com o peso do seu corpo, até o objeto lilás. 

Assim que aparecer o círculo vermelho será apresentada a sequência que você deverá 

fazer. Você deve direcionar este círculo para os cestos na ordem em que você viu o brilho. 

A cada vez que você acertar o cesto ganhará 1 ponto. Esta tarefa tem 2 toques. Atenção 

para a sequência, e faça o mais rápido possível! ” 

No intervalo entre os blocos uma parte da instrução foi enfatizada: 

“Atenção para a sequência, e faça o mais rápido possível! ” 
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6.3.5.4– Feedback  

 

O feedback aumentado foi emitido em cada tentativa, sob forma de conhecimento 

de resultado, representando a pontuação alcançada na tentativa executada e na forma 

temporal com o tempo de execução da tarefa em segundos.  

 

6.3.5.5– Pontuação  

 

Os sujeitos receberam 1 ponto pelo acerto de cada parte da sequência correta. 

Assim, realizando a sequência completa era possível completar 2 pontos. 

 

6.3.5.6– Nível de complexidade 

 

De acordo com Billing (1980), o nível de complexidade nesta tarefa ocorre com 

maior ênfase na complexidade perceptual, especificamente nos itens: 

1.  Número de estímulos a serem atendidos: Era necessário que o sujeito atendesse a 

2 (dois) estímulos visuais que informaram a sequência a ser realizada. 

2.  Número de estímulos presentes: Nesta caracterização, o sujeito observou 1 objeto 

e 3 opções de direcionamento para atingir a meta da tarefa. 

3.  Estímulos conflitantes: O estímulo luminoso que informava a sequência a ser 

realizada ocorre com um intervalo pequeno, fazendo com que a sequência seja 

pouco intuitiva. Além disso, os cestos todos da mesma cor impedem a associação 

para memorização. 

 

O nível de complexidade se dá, com menor ênfase, nos âmbitos da tomada de 

decisão e na complexidade no ato motor, respectivamente nos itens: 

1. Número de decisões necessárias: Através das opções dadas pelo número de 

cestos para poder atingir a meta. 

2. Velocidade da ação motora requerida: A instrução é que o participante realize 

a tarefa o mais rápido possível. 
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6.3.6 – Delineamento 

 

O estudo foi estruturado em etapas distintas, ilustradas na figura 10. 

 

Etapa 1: Os sujeitos foram submetidos aos critérios de inclusão e exclusão, 

anteriormente descritos. Foram colhidos dados de caracterização da amostra sobre o 

Tempo de lesão em meses, o tipo de evento, isquêmico ou hemorrágico, o lado da lesão e a 

idade do sujeito. Após a caracterização, os sujeitos pós–AVC foram balanceados pelo lado 

da lesão e alocados no grupo. 

 Os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 3) 

e foram avaliados através das escalas: Escala de Berg (BERG), Fugl–Meyer (FM), 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) e Teste de Trilhas A e B. 

A Escala de Berg (Apêndice 4) avalia o equilíbrio funcional. Ela consta de 14 itens 

relacionados a tarefas de equilíbrio distintas relacionadas as atividades de vida diárias. 

Entre elas encontram-se itens como: ficar em pé com e sem apoio, ficar em pé em apoio 

unipodal, realizar transferências posturais, permanecer em pé com os olhos fechados entre 

outros. Cada item pode ser pontuado de 0 a 4 pontos e sua pontuação máxima é 56 pontos 

(MIYAMOTO et al., 2004). 

A Fugl-Meyer (Apêndice–5) é dividida em 5 domínios: Função motora, 

sensibilidade, equilíbrio, amplitude de movimento e dor, os itens são pontuados em uma 

escala de 0 a 2 e sua pontuação máxima pode chegar a 226 pontos (MAKI et al., 2006). 

A MoCA (Apêndice–6) é um instrumento de rastreio para identificar 

comprometimentos cognitivos. Este teste avalias estes comprometimentos nos domínios 

visuoespacial/ executiva, nomeação, memória, atenção, linguagem, abstração, evocação 

tardia e orientação. Sua pontuação máxima pode chegar a 30 (SARMENTO, 2009). 

O Teste das trilhas (Trail Making Test – TMT, Apêndice - 7), composto por duas 

partes (A e B), que juntas avaliam, além da capacidade de atenção, capacidade de 

escaneamento visual, rastreamento visual e flexibilidade cognitiva. As duas partes contêm 

25 círculos dispostos de forma aleatória em uma folha de papel. Na parte A, o participante 

é orientado a ligar os círculos, numerados de 1 a 25, em ordem ascendente. Na parte B, os 

círculos incluíram números (1-13) e letras (A- L), sendo que o participante é orientado a 
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unir os círculos alternando os números e as letras, por exemplo, 1-A, 2-B, 3-C, etc. Os 

participantes são instruídos a realizar as duas partes (A e B) o mais rápido possível, sem 

tirar a caneta do papel. O tempo para completar cada parte é cronometrado e, caso exceda o 

total de 300 segundos, a tarefa era interrompida. Os erros cometidos durante o teste são 

apontados pelo avaliador para que o participante possa corrigi-los e o tempo para correção 

é incluído no tempo total para completar a tarefa (LEZAK et al., 2012).  

Etapa 2: Foi dada a instrução e a demonstração da tarefa ao sujeito seguida de uma 

familiarização da tarefa em 1 bloco de 5 tentativas.  

Etapa 3: Os sujeitos realizaram a fase de aquisição composta por 10 blocos de 5 

tentativas com um intervalo de 1 minuto entre os blocos, repetida por 3 dias consecutivos, 

totalizando 150 tentativas. Caso o sujeito faltasse algum dia seria destinado outro dia 

subsequente para que fosse realizada a reposição. 

Etapa 4: A última fase do estudo foi realizada após um intervalo de 4 dias sem 

prática com um teste de retenção e um de transferência, ambos compostos por 1 bloco de 5 

tentativas. Conforme ilustrado na figura 5.  

 

Figura 5 - Fases do Experimento 



31 

 

 

 

6.3.7 – Variáveis 

 

As variáveis dependentes foram: 

1. Pontuação: número de pontos obtidos pelo sujeito (relacionado ao número de 

vezes que a meta da tarefa foi atingida). Esta medida foi obtida através da 

contagem do total de bolas que atingirem corretamente a meta e representava a 

percepção correta do estímulo e o direcionamento correto do COP; 

2. Tempo de execução: tempo em segundos que o sujeito levou desde a junção 

entre os objetos até atingir a meta da tarefa, seja ela com acerto ou erro do 

sujeito. Esta medida representa o tempo que o sujeito levou para planejar e 

executar a ação motora requerida. 

 

As variáveis independentes foram: 

 

1. Baixa complexidade: condição considerada com pouca demanda cognitiva e 

com um número baixo de elementos em sua composição; 

2. Presença de lesão: condição em que o SNC apresenta algum déficit ocasionado 

por lesão do mesmo; 

 

6.3.8 – Análise Estatística 

  

Para tratamento matemático e análise estatística dos dados foi utilizado o programa: 

IBM SPSS Statistics 22 e foi adotado um nível de significância de 5% para as análises 

inferenciais.  

Inicialmente, foi realizada a análise descritiva da caracterização da amostra 

(Orpington, Mini Exame de estado Mental, Tempo de lesão, MoCA, Fugl – Meyer, Escala 

de Berg e idade do sujeito) do GE. Não houve medidas de caracterização para o GC por ser 

um grupo pareado em idade ao GE. 

Para a análise inferencial, os dados foram analisados inicialmente pelo teste de 

Shapiro Wilk e Levene para verificar a normalidade e homogeneidade das variáveis 

dependentes. Os dados obedeciam aos pressupostos para executar a análise paramétrica. 
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Os efeitos da presença da lesão e da manipulação da complexidade da tarefa foram 

analisados confrontando os dados das 5 primeiras tentativas (BL 01), as 5 últimas 

tentativas (BL 30), as 5 tentativas da retenção (RET) e as 5 tentativas da transferência (TR) 

de ambos os grupos (GE e GC) em uma Anova (two-way) de medidas repetidas (2 grupos 

x 4 momentos). 

Como pressupostos da Anova de medidas repetidas foi aplicado o teste de Mauchly 

para verificação da hipótese de esfericidade dos dados, o resultado deste teste para ambas 

variáveis indicou que a hipótese de esfericidade foi violada, portanto, os graus de liberdade 

foram corrigidos usando as estimativas de esfericidade de Greenhouse e Geisser.  

Foram aplicados contrastes planejados para verificar diferenças e possíveis 

interações entre os momentos. Os cruzamentos utilizados foram PRE x POS, POS x RET e 

RET x TR. E foi realizada a comparação por pares para verificar diferenças entres os 

grupos (GE x GC). A análise do poder do teste foi obtida para todas as comparações. 

 

7- RESULTADOS  

 

 Os resultados são apresentados na seguinte ordem: inicialmente, os resultados sobre 

a caracterização do GE e, posteriormente, a análise inferencial com os achados do 

experimento. As variáveis adotadas foram: Tempo de execução e Pontos e foram relatadas 

nesta ordem. 

 

7.1 - Caracterização da amostra 

 

 A fim de relatar todos os sujeitos triados para possível inclusão no estudo, sujeitos 

incluídos, excluídos e a razão da exclusão encontram-se no fluxograma abaixo. 
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Figura 6 - Fluxograma de sujeitos triados para inclusão no estudo. 

Tabela 1 - Análise descritiva das característica clínicas do GE 

Tipo 

(lesão) 

Tempo 

(meses) 

Idade 

(anos) 

Lado 

(lesão) 
Gênero BERG MoCA 

Fugl- 

Meyer 
MEEM 

Orpington 

(classif.) 

 TT- A 

(seg) 

TT-B 

(seg) 

H  33  56  D M   48 20   124   23   M   83 273 

I   84 32   D F   47 27   125  29   L   43 72 

H  156 56   D M   48 21  143  28   M   147 209 

I   24 63  D M   54 27   185  28   L   60 144 

I  41 54   D M   53 30   194  29   L   89 202 

H  144 83   D M   50 19   127  24  L   199 257 

I  48 87  E M   50 20   197  29   L   60 124 

I  336 46   E M   48 30   185  29   L   62 126 

H  56 51   E M   50 29   112  29   L   36 151 

I  216 51   E M   50 8   123  24   L   92 202 

I  132 67   E F   50 20   196  27   M   91 203 

I  36 79   E F   54 20   145  23   L   57 121 

Média 108,8 59 - - 50,2 22 154,7 27,4 - 85 174 

DP 89,9 11,8 - - 2,4 6 33,7 2,6 - 46 60 



34 

 

 

Legenda: D (direito), E (esquerdo), H (hemorrágico), I (isquêmico), TT–A (Teste de trilhas – parte A), TT–B 

(Teste de trilhas – parte B), MEEM (Mini Exame de Estado Mental), BERG (Escala de Berg), Orpington 

(classificação): L (leve), M (moderado) Gênero: M (Masculino), F (Feminino). 

 

7.2 - Análise Inferencial 

 

 

7.2.1 - Variável Pontuação 

 

O resultado da Anova (two-way) medidas repetidas não detectou efeito de interação 

(F= 0,42; p = 0,650; ES = 0,11). Não houve efeito significativo na análise intergrupo (F= 

0,21; p= 0,163; ES=0,31). Pode-se verificar no gráfico representado na Figura 7, a média 

do desempenho de ambos os grupos nos momentos analisados. 

Houve efeito significativo na análise intragrupo (F= 1,22; p= 0,000; 

ES=0,99) os contrastes planejados detectaram que este efeito significativo ocorreu nos 

momentos BL01 x BL30 (F= 1,27; p=0,002; ES=0,92) e RET x TR (F= 25,24; p= 0,000; 

ES = 0,99). 

 

Figura 7 - Gráfico representando a média da pontuação dos sujeitos do GC e GE nos momentos 

das medidas. Legenda: GE: Grupo experimental, GC: Grupo controle, (†) diferença intragrupo 

significante. 
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7.2.2 - Variável tempo de execução 

 

O resultado da Anova (two-way) medidas repetidas detectou efeito de interação (F= 

4,87; p = 0,038; ES = 0,56) efeito na análise intragrupo (F= 26,76; p= 0,000; ES=1). Os 

contrastes planejados detectaram que as diferenças intragrupo ocorreram nos momentos 

BL 01 x BL 30 (F= 57,15; p=0,000; ES=1), BL 30 x RET (F= 5,01; p= 0,036; ES = 0,57) 

e RET x TR (F= 21,82; p= 0,000; ES = 0,99). 

Houve efeito na análise intergrupo nos momentos BL 01 (F = 11,22; p= 0,003; ES= 

0,89), BL 30 (F= 24,55; p= 0,000; ES= 0,99), RET (F= 14,55; p= 0,001; ES= 0,95), TR 

(F= 10,14; p= 0,004; ES= 0,85). Pode-se verificar no gráfico representado na Figura 8, a 

média do desempenho de ambos os grupos nos momentos analisados.  

 

 

 

Figura 8 - Gráfico representando a média do tempo de execução dos sujeitos do GC e GE nos 

momentos das medidas. Legenda: GE: Grupo experimental, GC: Grupo controle, (*) diferença 

intergrupo significante.  

 

7.2.3 - Síntese dos resultados 

 

 Para simplificação dos resultados segue abaixo duas tabelas com os principais 

achados para cada variável dependente. 
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Tabela 2 - Síntese dos resultados da variável dependente tempo de execução 

VARIÁVEL TEMPO DE EXECUÇÃO 

DIFERENÇA SIGNIFICANTE MOMENTO 

Análise Intragrupo BL 01 x BL 30  

BL 30 x RET  

 RET x TR 

 

Análise Intergrupo 

  

PRE  

POS  

 RET 

 TR 

GC < GE (BL 01, BL 30, RET, TR) 

 

Tabela 3 - Síntese dos resultados da variável dependente número de pontos 

VARIÁVEL NÚMERO DE PONTOS 

DIFERENÇA SIGNIFICANTE MOMENTO 

Análise Intragrupo BL30 x POS 

 RET x TR   

GC, GE (+) POS  

GC, GE (-) TR 

 

8 – DISCUSSÃO (Experimento 1) 

 

Este estudo teve como objetivo verificar os efeitos da aprendizagem de uma tarefa 

de baixa complexidade em sujeitos pós–AVC, com um delineamento clássico de 

aprendizagem. 

Os achados principais são: ambos os grupos melhoram o desempenho com relação 

a pontuação, sendo que esta mudança também foi refletida através da diminuição do tempo 

de execução. Assim, os sujeitos pós-AVC são capazes de aprender tarefas de baixa 

complexidade, sendo que os grupos se diferem em todas as medidas relativas ao tempo em 

todos os momentos: BL01, BL30, RET e TR. 



37 

 

 

Comparando os resultados com outros achados da literatura os sujeitos pós–AVC 

conseguem aprender novas tarefas (BOYD; WINSTEIN, 2003; VAN VLIET; WULF, 

2006) de forma divergente ao ocorrido no estudo de Haaland, Harrington & Yeo (1987) em 

que não conseguiram melhorar o desempenho em uma tarefa de baixa complexidade. Tais 

resultados podem ser generalizados para indivíduos com lesão caracterizada como leve e 

moderada na escala Orpington, já que sujeitos com lesões graves não aprendem novas 

tarefas (BOYD et al., 2007; DE BRUIJN et al., 2014; POHL et al., 2006). 

Além disto, as lesões cognitivas sofridas por estes sujeitos que compuseram a 

amostra, caracterizada pelas pontuações na MoCA e Teste de Trilhas, não exerceram um 

impacto que pudesse ser refletido em uma tarefa de baixa complexidade.  

Somente dois estudos utilizaram tarefas com demanda de controle postural para 

investigar a complexidade na tarefa (BONUZZI et al., 2016; IOFFE et al., 2010) usando 

como variável dependente o número de pontos. Entretanto, nos achados de Bonuzzi et al 

(2016) os sujeitos do grupo experimental apesar de manterem a pontuação no pós-teste e 

na retenção, caracterizando aprendizagem, os valores obtidos são diferentes do grupo 

controle nos dois momentos, o que não ocorreu com os achados do presente estudo.  

Já no estudo de Ioffe et al (2010), os autores não realizaram testes de aprendizagem, 

e o desempenho na tarefa com relação a pontuação caiu com o passar das tentativas.  

As diferenças entre os grupos no tempo de execução da tarefa podem ter sido 

provocadas por alterações causadas pela lesão, como alterações relativas a seletividade do 

movimento ou recrutamento de sinergias musculares, o que dificultaria a realização de 

movimentos corporais mais rápidos.  

O tempo de execução, medida similar ao tempo de movimento,  para o estudo de 

Harrington & Haaland (1991) na tarefa de baixa complexidade foi significativamente 

diferente no GE comparado ao GC, corroborando com os resultados do presente estudo e 

reforçando a ideia que apesar do tempo de execução ser diferente entre os sujeitos dos dois 

grupos isso não afeta a melhora do desempenho, nem tão pouco a aprendizagem de tarefas 

de baixa complexidade (POHL; WINSTEIN, 1999). 

Em relação à capacidade cognitiva os achados do presente estudo suportam a ideia 

de que os sujeitos do GE conseguem, mesmo com lesões cognitivas (ilustradas no quadro 

de caracterização), aprender tal tarefa sem se diferenciar dos sujeitos saudáveis. 

Entretanto, a diminuição da pontuação na TR reflete que, talvez, os sujeitos não 

tenham se adaptado a esta mudança tão específica nos parâmetros da tarefa.  Esta 
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afirmação é suportada pelos achados de Dancause, Ptito & Levin (2002) que relatam que a 

presença de problemas cognitivos de qualquer magnitude afetam a adaptação a novos 

movimentos, comprometendo o planejamento motor, integração, armazenamento e 

utilizações de informações para início de movimentos subsequentes. 

Este fato, pode levar a pensar que talvez, se fosse adicionado um bloco de prática 

após o teste de TR, poderia haver alguma diferença aos dados, já que os sujeitos do grupo 

controle se comportaram da mesma forma. Com essa observação seria possível inferir se 

mesmo após este impacto inicial da mudança na tarefa de transferência os sujeitos 

poderiam se recuperar mais rapidamente. Este fenômeno foi caracterizado como savings 

(SEIDLER; NOLL, 2008).   

Dúvidas ainda surgem sobre a aprendizagem desta mesma população em uma tarefa 

de alta complexidade comparados a sujeitos saudáveis. Será que as limitações relativas ao 

processamento cognitivo irão impactar a aquisição de uma tarefa de alta complexidade? 

Há, ainda, questões remanescentes sobre a ocorrência de savings e possíveis 

diferença entre o lado da lesão que talvez influencie na aprendizagem em uma tarefa de 

baixa complexidade. 

 

9 - CONCLUSÃO 

 

 Pode-se concluir que, os sujeitos pós-AVC são capazes de aprender uma tarefa de 

baixa complexidade de forma similar comparados a sujeitos saudáveis. 
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10 - EXPERIMENTO 2 

10.1 – Objetivos Específicos 

 

1. Verificar o desempenho de sujeitos pós–AVC em uma tarefa de alta 

complexidade e compará-lo com sujeitos saudáveis pareados por idade. 

2. Verificar se há aprendizagem de sujeitos pós–AVC em uma tarefa de alta 

complexidade. 

3. Investigar o impacto do comprometimento cognitivo na aprendizagem de uma 

habilidade de alta complexidade. 

 

10.2 – Hipóteses  

  

1. Espera-se que o desempenho de sujeitos pós–AVC em uma tarefa de alta 

complexidade seja inferior aos sujeitos saudáveis. 

2. Espera-se que os sujeitos pós–AVC não sejam capazes de aprender uma tarefa de 

alta complexidade. 

3. Indivíduos com maior comprometimento cognitivo não serão capazes de 

aprender uma habilidade de alta complexidade. 

 

11 – MÉTODO  

 

Com relação aos procedimentos éticos, local de estudo, casuística e os requisitos da 

tarefa relativos a: feedback e pontuação foram os mesmos adotados no experimento 1. 

 A tarefa realizada foi a mesma adotada no experimento 1, no entanto, a quantidade 

de cestos foi alterada para 6, conforme ilustração abaixo. A sequência realizada foi de 4 

toques, ou seja, direcionar o CoP para 4 cestos.  
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Figura 9 - Tarefa de Alta Complexidade 

 

Figura 10 - Ilustração da sequência de alta complexidade 

 

O teste de transferência teve a mesma alteração do experimento 1 na forma de 

controlar os objetos (compatibilidade inversa). 

Segue abaixo um esquema com as etapas da tarefa. 
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Figura 11 - Etapas da Tarefa de Alta Complexidade 

 

11.1 – Instrução 

 

 Foi dada a seguinte instrução aos sujeitos:  

“Aparecerão dois objetos na tela, um objeto na cor azul que você irá mover 

deslocando seu peso, e outro de cor lilás o qual você deverá direcionar até o objeto azul. 

Quando os dois objetos encostarem irá aparecer uma bola vermelha e 6 cestos azuis. Logo 

após, irão aparecer quatro brilhos em cestos diferentes. Você deverá direcionar a bola 

vermelha aos quatro cestos, na ordem em que aparecerem os brilhos. Atenção para a 

sequência e faça isso o mais rápido possível.   

 

11.2 – Tarefa 

 

11.2.1 – Nível de complexidade 

 

De acordo com a caracterização de Billing (1980), o nível de complexidade nesta 

tarefa ocorre, predominantemente, na complexidade perceptual, especificamente nos itens: 
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1. Número de estímulos a serem atendidos: necessário que o sujeito atenda a 4 

(quatro) estímulos visuais que informarão a sequência a ser realizada. 

2. Número de estímulos presentes: o sujeito observa 1 objeto, e 6 opções de 

direcionamento para atingir a meta da tarefa. 

3. Estímulos conflitantes: O estímulo luminoso que determina a sequência a ser 

realizada ocorre com um intervalo pequeno, fazendo com que a sequência seja pouco 

intuitiva.  

O nível de complexidade se dá com menor ênfase nos âmbitos da tomada de 

decisão e na complexidade no ato motor respectivamente nos itens: 

1. Número de decisões necessárias: Através das opções dadas pelo número de 

cestos para poder atingir a meta. 

2. Velocidade da ação motora requerida: A instrução para realização da tarefa o 

mais rápido possível. 

 

11.3 – Delineamento 

 

 O delineamento foi estruturado nas mesmas etapas que o experimento 1 e encontra-

se ilustrado na Figura 5.  

 

11.3.1 – Variáveis 

 

As variáveis dependentes são as mesmas do experimento 1 (Pontuação e tempo de 

execução). As variáveis independentes foram: 

 

1. Alta complexidade: condição considerada com maior demanda cognitiva e com 

um número alto de elementos em sua composição; 

2. Presença de lesão: condição em que o SNC apresenta algum déficit ocasionado 

por lesão do mesmo; 

 

11.3.2 – Análise Estatística 
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 Para tratamento matemático e análise estatística dos dados utilizou-se o 

programa: IBM SPSS Statistics 22. O nível de significância adotado foi de 5% para as 

análises inferenciais.  

Inicialmente, foi conduzido um teste T para amostras independentes entre os grupos 

experimentais de ambos os experimentos para dar maior validade interna e poder de 

generalização ao estudo. 

Para a análise inferencial, os dados foram analisados inicialmente pelo teste de 

Shapiro Wilk e Levene para verificar a normalidade e homogeneidade das variáveis 

dependentes, e estes testes asseguraram a condução da análise paramétrica. 

Os efeitos da presença da lesão e da manipulação da complexidade da tarefa foram 

analisados confrontando os dados das 5 primeiras tentativas (BL 01), as 5 últimas 

tentativas (BL 30), as 5 tentativas da retenção (RET) e as 5 tentativas da transferência (TR) 

de ambos os grupos (GE e GC) em uma Anova (two-way) de medidas repetidas (2 grupos 

x 4 momentos). 

Como pressupostos da Anova de medidas repetidas foi aplicado o teste de Mauchly 

para verificação da hipótese de esfericidade dos dados. O teste de Mauchly indicou que a 

hipótese de esfericidade não foi violada, portanto, os graus de liberdade não precisaram ser 

corrigidos. 

 Foram aplicados contrastes planejados para verificar diferenças e possíveis 

interações entre os momentos. Os cruzamentos utilizados foram BL 01 x BL 30, BL 30 x 

RET e RET x TR buscando diferenças nestes momentos entre os grupos (GE x GC). O 

poder do teste foi analisado em todas as comparações. 

Foi realizado um teste de correlação de Pearson entre as variáveis de desfecho do 

estudo (pontuação e tempo de execução) nos momentos BL 01, BL30, RET e TR. Foi 

realizada uma análise descritiva com a média da pontuação de um sujeito com déficit 

cognitivo classificado pela MoCA abaixo de 21 pontos (SARMENTO, 2009), outro sujeito 

sem déficit cognitivo, acima de 21 pontos na mesma escala. Além disso, foi realizada uma 

análise descritiva com a média da pontuação de um sujeito com déficit cognitivo 

classificado pelo Teste das Trilhas com tempo acima de 120 segundos (LEZAK et al., 

2012) e outro sujeito sem déficit cognitivo, abaixo de 120 segundos na mesma escala. 

Adicionalmente, foi realizada uma análise sobre o aproveitamento dos pontos 

obtido pelos sujeitos com base nos resultados da soma da pontuação no bloco convertida 

em porcentagem.  
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12 – RESULTADOS  

 

 Os resultados são apresentados na seguinte ordem: inicialmente os resultados sobre 

a caracterização do GE e, posteriormente, a análise inferencial com os achados do 

experimento. As variáveis dependentes adotadas foram: Pontuação (variável principal), 

tempo de execução. 

 

12.1 - Caracterização da amostra 

 

 Para relatar com detalhes a população recrutada em ambos experimentos e permitir 

uma discussão comparativa, ambos os grupos foram comparados e os dados se encontram 

na Tabela 4. Pode-se verificar nessa tabela, a comparação entre baixa e alta complexidade 

em relação as medidas de caracterização utilizadas neste estudo. O teste T não identificou 

diferença significante entre os grupos para nenhuma das medidas de caracterização 

apontando assim, homogeneidade entre os déficits motores e cognitivos ocorridos em 

função do AVC, assim como outras características como idade e tempo de lesão. 

  



45 

 

 

 

Tabela 4 - Comparação entre os grupos experimentais de baixa complexidade e alta 

complexidade. 

 

Tipo 

(lesão) 

Tempo 

(meses) 

Idade 

(anos) 

Lado 

(lesão) 
Gênero BERG MoCA 

Fugl- 

Meyer 
MEEM 

Orpington 

(classif.) 

 TT- A 

(seg) 

  TT-B 

(seg) 

BC H  33  56  D M   48 20   124   23   M   83 273 

BC I   84 32   D F   47 27   125  29   L   43 72 

BC H  156 56   D M   48 21  143  28   M   147 209 

BC I   24 63  D M   54 27   185  28   L   60 144 

BC I  41 54   D M   53 30   194  29   L   89 202 

BC H  144 83   D M   50 19   127  24  L   199 257 

BC I  48 87  E M   50 20   197  29   L   60 124 

BC I  336 46   E M   48 30   185  29   L   62 126 

BC H  56 51   E M   50 29   112  29   L   36 151 

BC I  216 51   E M   50 8   123  24   L   92 202 

BC I  132 67   E F   50 20   196  27   M   91 203 

BC I  36 79   E F   54 20   145  23   L   57 121 

Média - 108,8 59 - - 50,2 22 154,7 27,4 - 85 174 

DP - 89,9 11,8 - - 2,4 6 33,7 2,6 - 46 60 

AC I 79 37 D F 50 25 115 29 L 43 81 

AC I 23 26 D F 55 29 218 29 L 33 69 

AC I 120 68 D F 44 25 162 26 M 64 152 

AC I 15 53 D M 41 24 110 23 M 66 140 

AC H 96 61 D F 46 28 126 27 L 30 57 

AC I 15 42 D F 56 26 195 30 M 59 67 

AC H 48 27 E F 55 17 108 23 M 79 257 

AC I 252 73 E M 42 13 86 27 M 134 241 

AC I 60 60 E F 54 24 137 27 L 77 142 

AC I 12 69 E M 53 21 217 30 L 59 88 

AC I 10 57 E F 55 26 136 28 M 49 136 

AC I 120 73 E F 50 22 209 23 L 127 200 

Média - 70,8 53,4 - - 50 23,3 151,6 26,8 - 68 136 

DP - 67,5 16,9 - - 5,5 4,6 47,1 2,6 - 33 68 

Valor-p - 0,26 0,33 - - 0,96 0,79 0,88 0,68 - 0,32 0,16 

Legenda: BC (baixa complexidade), AC (alta complexidade), DP (desvio padrão), H (hemorrágico), I 

(isquêmico), Lado da lesão: D (direita), E (esquerda), Gênero: M (Masculino), F (Feminino), BERG (Escala 

de Berg), MoCA (Montreal Cognitive Assessment), MEEM (Mini Exame de Estado Mental), TT–A (Teste 

de trilhas – parte A), TMT–B (Teste de trilhas – parte B), seg (segundos). 

 

12.2 - Análise inferencial 

 

 

12.2.1 - Variável pontuação 

 

O resultado da Anova (two-way) medidas repetidas detectou efeito de interação (F= 

7,45; p= 0,000; ES= 0,98). Houve efeito significativo na análise intragrupo (F= 42,33; p= 

0,000; ES=1).  
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Os contrastes planejados detectaram que as diferenças intragrupo ocorreram apenas 

no GC em todos os momentos com: BL 01 x BL 30 (F = 38,40; p=0,000; ES= 1); BL 30 x 

RET (F =6,45; p= 0,019; ES = 0,68); RET x TR (F= 76,02; p= 0,000; ES = 1). 

Houve efeito significativo na análise intergrupo nos momentos BL 30 (F= 51,70; 

p= 0,000; ES= 1), RET (F= 42; p= 0,000; ES= 1); TR (F= 54,15; p= 0,000; ES= 1). Pode-

se verificar no gráfico representado na Figura 12, a média do desempenho dos grupos nos 

momentos analisados.  

 

 

Figura 12 - Gráfico representando a média da pontuação dos sujeitos do GCAC e GEAC nos 

momentos das medidas. Legenda: GE: Grupo experimental, GC: Grupo controle, (*) diferença 

intergrupo significante. 

 

 

12.2.2 - Variável tempo de execução 

 

O resultado da Anova (two-way) medidas repetidas detectou efeito significativo na 

análise intragrupo apenas para o GC.  

Os contrastes planejados detectaram que as diferenças intragrupo ocorram nos 

momentos: BL 01 x BL 30 (F =9,28; p=0,006; ES=0,83), foi detectado neste mesmo 

momento efeito de interação (F= 6,25; p = 0,020; ES= 0,67) BL 30 x RET (F =4,55; p= 

0,044; ES = 0,53).  
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Efeito significativo na análise intergrupo foi encontrado com (F= 20,30; p = 0,000; 

ES= 0,99). As diferenças intergrupo foram: BL 30 (F= 51,79; p= 0,000; ES=1), RET (F= 

11,90; p= 0,002; ES=0,90). Pode-se verificar no gráfico representado na Figura 13, a 

média do desempenho de ambos os grupos nos momentos analisados.  

 

 

Figura 13 - Gráfico representando a média do tempo de execução dos sujeitos do GC e GE nos 

momentos das medidas. Legenda: GE: Grupo experimenta, GC: Grupo controle, (*) diferença 

intergrupo significante. 

 

11.2.3 - Síntese dos resultados 

 

 Para simplificação dos resultados segue abaixo duas tabelas com os principais 

achados para cada variável dependente. 

  



48 

 

 

 

Tabela 5 - Síntese dos resultados da variável dependente tempo de execução. 

 TEMPO DE EXECUÇÃO 

DIFERENÇA SIGNIFICANTE MOMENTO 

Análise Intergrupo 

  

PRE x POS (GE > GC) 

POS x RET (GE > GC) 

 

 

Tabela 6 - Síntese dos resultados da variável dependente número de pontos. 

 NÚMERO DE PONTOS 

DIFERENÇA SIGNIFICANTE MOMENTO 

Análise Intragrupo 
PRE x POS 

RET x TR 

≠ PRE x POS; RET x TR 

Análise Intergrupo 

PRE  

POS  

RET  

TR 

GC (+) GE (PRE, POS, RET, TR) 

 

11.2.4 - Análises complementares  

 

O resultado da correlação de Pearson detectou um relacionamento negativo entre a 

pontuação e o tempo de execução nos momentos BL01 r = -0,12 indicando um efeito 

pequeno (p= 0,05); BL 30 r = -0,47 indicando um efeito médio; RET r = -0,55 indicando 

um efeito grande (p< 0,001) e TR r =  -0,08 indicando um efeito pequeno (p> 0,05). Pode-

se verificar no gráfico representado na Figura 14 a correlação entre as variáveis.  
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Figura 14 - Correlação entre pontuação e tempo de execução dos sujeitos do GC e GE nos 

momentos das medidas. Legenda: GE: Grupo experimental, GC: Grupo controle. 

 

  Comparação através da análise descritiva da média da pontuação dos sujeitos com e 

sem déficit cognitivo, através da pontuação na MoCA (Figura 15). 

 

Figura 15 - Gráfico representando a média da pontuação dos sujeitos na tarefa nos momentos das 

medidas. Legenda: BL 01 (primeiro bloco da aquisição), BL 30 (último bloco da aquisição), RET 

(retenção), TR (transferência). 
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A seguir, apresenta-se uma comparação, através da análise descritiva da média da 

pontuação na tarefa dos sujeitos com e sem déficit cognitivo, por meio do desempenho em 

segundos no Teste das Trilhas parte B (Figura 16).  

 

Figura 16 - Gráfico representando a média da pontuação dos sujeitos nos momentos das medidas. 

Legenda: BL 01 (primeiro bloco da aquisição), BL 30 (último bloco da aquisição), RET (retenção), 

TR (transferência). 

 

 A análise do aproveitamento dos pontos para ambos os grupos permite 

quantificar a porcentagem dos pontos obtidos pelos sujeitos nos momentos de teste para 

ambos os grupos (Tabela 4). 

 

Tabela 7- Aproveitamento dos pontos obtidos para ambos os grupos 

Bloco GE GC 

BL 01 52% 70% 

BL 30 72% 100% 

RET 60% 95% 

TR 29% 75% 

Legenda: BL 01 (primeiro bloco da aquisição), BL 30 (último bloco da aquisição), RET (retenção), 

TR (transferência).  
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13 – DISCUSSÃO (Experimento 2) 

  

Este estudo teve como objetivo verificar os efeitos da aprendizagem de uma tarefa 

de alta complexidade em sujeitos pós–AVC, em um delineamento clássico de 

aprendizagem. 

Os achados principais indicam que: ambos os grupos melhoram a pontuação, no 

entanto, nos testes de aprendizagem a pontuação do GE reduz consideravelmente, o que 

permite afirmar que os sujeitos pós–AVC não aprenderam esta tarefa. 

Ao comparar os resultados do presente estudo com a literatura, no estudo de 

Haaland,  Harrington & Yeo (1987) os sujeitos foram capazes de aprender tarefas 

complexas mais do que tarefas com baixa complexidade, o que no presente estudo não 

aconteceu. No entanto, vale lembrar que o aumento da complexidade no estudo de 

Haaland, Harrington & Yeo (1987) se deu somente no domínio motor, ligado a precisão do 

movimento, ao passo que, no presente estudo o aumento da complexidade ocorreu em três 

domínios de predomínio cognitivo. O aumento da complexidade nestes domínios, de certa 

forma, parece ter sido crucial para a diferença obtida nos resultados. 

Entretanto, não se pode deixar de lembrar que, estes autores inferiram sobre a 

aprendizagem sem a execução de testes e os grupos foram compostos pelos mesmos 

sujeitos nas duas complexidades, o que faz com que os sujeitos utilizem substratos 

aprendidos na primeira tarefa para a segunda, fato que não ocorreu no presente estudo. 

 O impacto sofrido pelo grupo experimental nos testes de aprendizagem pode ter 

sido causado pela sobrecarga na memória de trabalho somada a complexidade natural da 

tarefa, em função da necessidade de gerenciamento concomitante entre o controle do 

tempo, a nova forma de direcionamento dos objetos e memorização dos alvos corretos, 

causando, assim, um “overload” na memória. 

O planejamento e o sequenciamento de ações motoras complexas afetado também 

pode justificar um desempenho ruim nos testes de aprendizagem, gerando um impacto na 

capacidade do indivíduo de resolver problemas e organizar as ações. 

Outra possível razão pelo qual os sujeitos pós–AVC possam ter sido tão impactados 

nos testes de aprendizagem é a própria complexidade da tarefa, de modo que o nível do 

processamento de informações requerido nesta tarefa pode ter sido afetado pelo próprio 

AVC. Bonuzzi et al. (2016) destacam a dificuldade destes sujeitos em manter-se sob o 

nível mais complexo na tarefa, similar ao do presente estudo, e estes autores chamaram 
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atenção para o possível comprometimento do processamento necessário para manter o bom 

desempenho em níveis superiores de complexidade. Também salientam que talvez a parte 

íntegra do encéfalo destes sujeitos não seja suficiente para um processamento tão 

complexo. 

Com o intuito de observar qual estratégia seria adotada pelos sujeitos e qual seria a 

prioridade a ser estabelecida, a instrução do presente estudo enfatizava que a sequência 

apresentada teria que ser executada de forma correta o mais rápido possível. Os dados na 

correlação entre pontuação e tempo de execução mostraram que, para os sujeitos pós-AVC, 

a prioridade foi para a aquisição dos pontos, em detrimento do tempo, ao passo que, para 

os sujeitos sem lesão conquistar a pontuação total em menor tempo foi possível. Estes 

dados, mais uma vez, apontam na direção de que o esforço cognitivo realizado pelos 

sujeitos pós-AVC era tal que impediu o encadeamento de um objetivo concomitante. 

Entretanto, quais as razões fizeram com que estes sujeitos não aprendessem? Os 

dados do presente estudo informam que, tempo de prática possivelmente não foi pois, a 

população saudável (referência para a amostra, já que foi pareada em idade) aprendeu a 

tarefa com a mesma quantidade de prática. Assim, é possível que os comprometimentos 

causados pelo AVC no sistema cognitivo podem ter afetado a aprendizagem. 

As análises complementares sobre o desempenho dos sujeitos com e sem déficit 

cognitivo na MoCA indicam que, possivelmente, alguns domínios avaliados por esta 

escala, e que estavam impactados, possam ter afetado o desempenho nesta tarefa. 

Exemplos disso podem ser o domínio das funções executivas, não só através da MoCA, 

mas como no Teste das Trilhas através do sequenciamento de ações, simples e complexas. 

Este tipo de capacidade era de suma importância para a realização da tarefa proposta, e um 

comprometimento deste nível implicaria, possivelmente, em dificuldades relacionadas a 

aprendizagem de habilidades. 

Sob a ótica do território lesado nestes sujeitos pode-se dizer que poderia haver 

comprometimento nos substratos neurais exigidos para aquisição de habilidades motoras 

complexas (LEW et al., 2008), além do comprometimento de estratégias cognitivas de 

sequenciamento de ações (HERD et al., 2013). Além desses prejuízos são somados déficits 

na memória que podem explicar os prejuízos no desempenho em uma tarefa que depende 

da memorização dos alvos corretos a serem acertados. Portanto, é compreensível que os 

sujeitos pós–AVC não aprendam tarefas com alta complexidade.  
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Os achados relativos ao aumento no tempo de execução foram similares ao estudo 

de Pohl & Winstein (1999) em função do aumento da complexidade da tarefa. Mudança 

similar acontece com o aumento no tempo de reação e de movimento tão característico nos 

estudos que avaliam a aprendizagem de tarefas com diferentes complexidades 

(CHRISTINA et al., 1985; CHRISTINA; ROSE, 1985; HENRY; ROGERS, 1960). Este 

aumento indica que, talvez, seja preciso um tempo maior para o processamento de 

informações para a realização de ações complexas. 

 

14 - CONCLUSÃO 

 

Pode-se concluir que, os sujeitos pós–AVC não foram capazes de aprender uma 

tarefa de alta complexidade. O comprometimento cognitivo parece ter afetado a 

aprendizagem dos indivíduos pós-AVC. 

 

15 - DISCUSSÃO GERAL 

 

 Os principais achados dessa pesquisa são que na tarefa de baixa complexidade o 

AVC não impactou a aquisição da habilidade treinada, o que não aconteceu na 

aprendizagem de uma habilidade de alta complexidade. Cabe ressaltar que mesmo sujeitos 

com lesões cognitivas reconhecidas pela MoCA, teste de trilhas e mini mental, foram 

capazes de aprender a tarefa de baixa complexidade.  

 Assim, questiona-se se os déficits cognitivos causados pelo AVC não impediram a 

aprendizagem de uma habilidade de baixa complexidade porque a complexidade não 

exigiu destes sujeitos um processamento elevado a ponto de ser impactado por estas lesões, 

ou seja, não aumentou a carga da memória de trabalho, ou estas lesões naturalmente não 

afetaram a aprendizagem deste tipo de habilidade. 

 Com os sujeitos que apresentavam déficit cognitivo nos domínios avaliados pela 

MoCA e Teste de trilhas observou-se que a tarefa proposta exigia alguma destas demandas, 

como memorização, sequenciamento. Mas, será que estes déficits eram insignificantes para 

a tarefa de baixa complexidade? Da mesma forma, por que estes mesmos déficits também 

encontrados na amostra do experimento 2 foram tão incapacitantes para a aquisição da 

habilidade de alta complexidade? 
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 Será que a tarefa de alta complexidade exigia um processamento de informações 

tão acima do que esta população poderia executar, como relataram Bonuzzi et al., 2016? O 

overload provocado foi tão elevado a ponto de evitar que estes sujeitos aprendessem a 

tarefa, mesmo com tanto tempo de aquisição? Pode-se especular que, para a aprendizagem 

desta tarefa de alta complexidade, seria necessário um tempo maior para a aquisição. No 

entanto, os sujeitos sem lesão pareados por idade foram capazes de aprender a tarefa, o que 

mostra que o tempo de prática da habilidade foi suficiente para a aprendizagem.  

 Pode ser que o intervalo de tempo sem a prática da tarefa possa ter feito com que as 

estratégias necessárias na execução da habilidade possam ter sido “esquecidas” pelos 

sujeitos pós-AVC e, por isso, eles foram impactados no teste de retenção. A partir da 

retirada dos efeitos da prática da habilidade os déficits no planejamento e sequenciamento 

de ações podem ter impedido a ocorrência da aprendizagem. 

 Além disso, pode ter ocorrido um aumento da complexidade da tarefa nos testes de 

transferência que fizeram com que os sujeitos pós–AVC se diferenciassem ainda mais dos 

controle. Isso pode ter ocorrido porque esta mudança pode ter sido muito além do que esta 

população pode suportar, o que permite questionar se é possível estabelecer um nível ótimo 

de complexidade ao qual esses indivíduos possam lidar a fim de aprender a habilidade.  

 

16 – CONCLUSÃO GERAL 

 

Pode-se concluir que a capacidade de aprendizagem de habilidades de diferentes 

complexidades em sujeitos pós-AVC pode ser afetada não só pela própria complexidade, 

como também pelos déficits cognitivos causados pelo AVC. 

 

17 – LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 O estudo apresentou limitações relativas a tarefa como: impossibilidade de ter 

acesso a sequência executada pelo sujeito, não realização de análise cinemática que 

poderia dar mais robustez aos dados e detectar possíveis mecanismos compensatórios para 

a execução da tarefa. 
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