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RESUMO

PALMA, G. C. S. Transtornos neurocognitivos e aprendizagem motora: uma
revisao de escopo. 2022. 204 f. Tese (Doutorado em ciéncias) — Escola de
Educacao Fisica e Esporte, Universidade de Sao Paulo, Sdao Paulo. 2022

Os transtornos cognitivos podem prejudicar um ou varios processos de fungéo
cognitiva que sdo importantes durante a aprendizagem/reaprendizagem de
habilidades motoras. A aprendizagem motora € essencialmente um processo
guiado por mecanismos cognitivos-perceptuais e motores, desta forma,
naturalmente pode ser impactada caso estes mecanismos estejam
comprometidos. Os transtornos cognitivos tém caracteristicas especificas de
acordo com a condicdo de saude e podem produzir comprometimentos distintos,
de modo que a aprendizagem pode ser afetada em diversas formas. Objetivo:
Realizar uma revisao de escopo para investigar o impacto do comprometimento
cognitivo (déficits de atengcdo, memoaria, planejamento e fungdes executivas) na
aprendizagem motora. Material e métodos: Realizamos uma busca nas bases
de dados Pubmed, Medline e Embase a procura de estudos que avaliaram a
influéncia da cogni¢cao na aprendizagem motora. Esta revisao foi divida em trés
estudos com as seguintes condicbes de saude: Doenca de Alzheimer e
Comprometimento cognitivo leve, Acidente Vascular Cerebral e Doenca de
Parkinson. O estudo seguiu as diretrizes do PRISMA-ScR (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews)
e foi registrado na OSF (Open Science Framework). Resultados: A busca inicial
conjunta resultou em 9.436 publicagdes. Para o estudo AD e CCL foram elegiveis
15 estudos, no estudo de AVC 5 estudos e no estudo de DP 12 estudos. Nossos
resultados incluiram publicagcées de nivel baixo a alto risco de viés metodoldgico.
Os delineamentos experimentais variaram entre as publica¢des incluidas, pois
as abordagens encontradas eram diferentes e contemplavam: aprendizagem
implicita, modelo classico e adaptacdo motora, ndo sendo passiveis de
comparagao. Foram encontradas muitas avaliagdes cognitivas, e a cognigao foi
estratificada de diversas formas. De maneira geral, 2 avaliagées foram as mais
utilizadas: o Mini exame de estado mental e a Escala de memaria de Wechsler.
O impacto da cognigdo na aprendizagem foi relatado em todos os estudos
incluidos e em todas as condi¢des de saude pesquisadas. Ainda, a gravidade do
comprometimento cognitivo e caracteristicas relacionadas a condi¢do de saude
dos individuos com AVC e DP também influenciaram a aprendizagem de
habilidades motoras. Conclusdao: O comprometimento cognitivo afeta a
aprendizagem motora. Além disso, a diversidade dos estudos é marcante e
mostra o quanto ainda ha possibilidades de pesquisa neste campo. Porém, é
importante destacar o papel das caracteristicas da condicdo de saude e do
comprometimento cognitivo para uma melhor analise da aprendizagem motora.



ABSTRACT

PALMA, G. C. S. Neurocognitive disorders and motor learning: a scoping
review. 2022. 204 f. PhD. Thesis — School of Physical Education and Sport,
University of Sao Paulo, Sao Paulo. 2022

Cognitive disorders can impair one or several processes of cognitive function that
are important during learning/relearning of motor skills. Motor learning is
essentially a process guided by cognitive-perceptual and motor mechanisms, so
it can naturally be impacted if these mechanisms are compromised. Cognitive
disorders have specific characteristics according to the health condition and can
produce different impairments. Therefore, motor learning can be affected in
different ways. Aim: To conduct a scoping review to investigate the impact of
cognitive impairment (deficits in attention, memory, planning and executive
functions) on motor learning. Material and methods: We searched the Pubmed,
Medline and Embase databases looking for studies that evaluated the influence
of cognition on motor learning. This review was divided into three studies in these
health conditions: Alzheimer's Disease and Mild Cognitive Impairment, Stroke
and Parkinson's Disease. The study followed PRISMA-ScR (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews)
guidelines and was registered in the OSF (Open Science Framework). Results:
The initial joint search resulted in 9,436 publications. Fifteen studies were eligible
for the AD and MCI study, 5 studies for the stroke study and 12 studies for the
PD study. Our results included publications from low to high risk of
methodological bias. The experimental designs varied among the publications
included. Mainly, the approaches found were different and included: implicit
learning, classic model and motor adaptation, not being subject to comparison.
Many cognitive assessments were found, and cognition was stratified in several
ways. In general, two assessments were the most used: the Mini Mental State
Examination and the Wechsler Memory Scale. The impact of cognition on
learning was reported across all included studies and across all health conditions
surveyed. Furthermore, the severity of cognitive impairment and characteristics
related to the health condition of individuals with stroke and PD also influenced
the learning of motor skills. Conclusion: Cognitive impairment affects motor
learning. In addition, the diversity of the studies is remarkable and shows how
much there are still possibilities for research in this field. However, characteristics
of the health condition and cognitive impairment play an important role to the
analysis of motor learning.
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1 - INTRODUGAO

A aprendizagem motora € um conjunto de processos associados a
pratica ou experiéncia que leva a mudangas relativamente permanentes na
capacidade de executar um movimento qualificado (SCHMIDT et al., 2019).
Embora a terminologia inclua apenas a palavra “motor”, a cognigcdo desempenha
um papel muito importante nos mecanismos envolvidos na aprendizagem
motora. Neste caso, a utilizagdo do termo motor busca somente diferenciar o
aprendizado motor de outros tipos de aprendizado, como o académico e o de
idiomas, por exemplo.

De fato, a aprendizagem motora €& fortemente dependente de
mecanismos cognitivos em todo o seu processo. Os mecanismos cognitivos
durante a aquisicdo de habilidades estdo presentes em pelo menos cinco
estagios de processamento da informagédo: 1. selegdo, redundancia e
interpretacédo da informacdo perceptiva (MAGILL; ANDERSON, 2017); 2.
selecédo de resposta (SCHMIDT et al., 2019); 3. programag¢ao de movimentos
(WONG; HAITH; KRAKAUER, 2015); 4. interpretacao e orientacado de feedback
(KRAKAUER et al., 2019); e 5. foco e manutencao da atengao no desempenho
(WULF, 2007).

A alta participagdo da cognigdo durante o processo de aprendizagem
motora € marcada por uma complexa interacado de atividades neurais motoras,
sensoriais e cognitivas (SADTLER et al., 2014). O processo de aprendizagem
motora € dependente da tomada de decisdo, resolugdo de problemas, metas
direcionadas e demandas especificas da tarefa e/ou da habilidade motora a ser
aprendida (KLEIM; JONES, 2008; PLAUTZ; MILLIKEN; NUDO, 2000).

Sendo a cognicdo essencial para a aprendizagem motora, individuos
com transtornos cognitivos podem apresentar prejuizos durante esse processo
(PALMA; CORREA; TORRIANI-PASIN, 2020; TORRIANI-PASIN et al., 2020).
Os transtornos cognitivos podem ser definidos como uma categoria de
transtornos de saude mental que afetam o aprendizado, a memdria, a percepgao
e a resolucao de problemas, e incluem amnésia, deméncia e delirio (LIPOWSKI,
1983).

A capacidade cognitiva reduzida tem etiologias diversas e multifatoriais

(ou seja, traumas, doencas, alteragcdes dependentes da idade) e qualquer uma



delas pode induzir ao prejuizo em um ou mais mecanismos de apoio a
aprendizagem motora. Nesse sentido, varias investigacdes sobre os efeitos de
disturbios cognitivos na aprendizagem motora vem sendo realizadas em uma
variedade de populagdes adultas com condi¢des de saude tais como:
sobreviventes de acidente vascular cerebral (AVC) (CIRSTEA; PTITO; LEVIN,
2006; DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002; DIRNBERGER et al.,, 2010;
SUBRAMANIAN et al., 2015), individuos com doenga de Alzheimer (DA) (DICK
et al., 2003; VAN HALTEREN-VAN TILBORG; SCHERDER; HULSTIJN, 2007) e
com doenga de Parkinson (DP) (HAALAND, 1997; HAALAND et al., 1997;
OLSON; LOCKHART; LIEBERMAN, 2019).

No entanto, a maioria das pesquisas neste campo tém abordado os
efeitos do transtorno cognitivo na aprendizagem motora em desenhos
experimentais diversos, o que acaba por trazer mais complexidade a esse
fendbmeno. Até o momento, alguns estudos propuseram apenas avaliagdo do
desempenho motor ao longo da pratica. Isso fornece informagdes sobre a
codificacao, limitando a interpretacdao da consolidagdo e evocagao, que sao
aspectos essenciais para inferéncias de aprendizagem motora.

Uma revisdo de escopo nessa tematica permitiria entender as lacunas
existentes sobre este fendbmeno, mapear o que existe até entdo e saber se a
literatura realmente aponta uma relagéo entre a cogni¢cédo e a aprendizagem
motora.

Assim, o objetivo geral deste estudo foi realizar uma revisado abrangente
da literatura para identificar e descrever o papel da cogni¢cdo na aprendizagem
motora. Além disso, os objetivos especificos da presente tese foram:

1. Descrever desenhos experimentais que buscaram investigar os
efeitos do comprometimento da cognigdo na aprendizagem motora.

2. Descrever como os comprometimentos cognitivos foram avaliados em
estudos de aprendizagem motora.

3. Avaliar a extensao do impacto dos comprometimentos cognitivos nos

resultados dos estudos que investigaram a aprendizagem motora.



2 - REVISAO DE LITERATURA

2.1 - Cognicao: Conceituagao e fenomenologia do constructo

Cognicao refere-se a todos os processos mentais através dos quais
estimulos internos e externos sao transformados, reduzidos, elaborados,
armazenados, recuperados e utilizados (NEISSER, 1967) em fungdo de um
objetivo. Havia o mito de que a cogni¢cado era estimulo-resposta, ou seja, que
somente reagia a estimulos externos, entretanto, ha também a iniciagao ativa de
interagbes com o ambiente, através de ag¢des voluntarias (JEANNEROD, 1997).
Assim, estas agdes voluntarias sdo mediadas por dominios cognitivos, sendo
eles, a atengdo, memodria, fungcbes executivas e percepg¢ao, 0s quais serao
aprofundados a seguir, além disso, dentro destes dominios ainda existem alguns
processos cognitivos agindo em conjunto (GAZZANIGA, 2009).

No que tange os grandes dominios, a atengao refere-se a um conjunto
de processos que leva a priorizagdo no processamento de informacgdes
(HELENE; XAVIER, 2003). A atencao é importante na aquisicao de habilidades
motoras tanto no processo de extrair do ambiente informacgdes para a execugao
da habilidade, quanto para auxiliar a retencdo das informacdes relevantes na
memoria de longa duracdo (LADEWIG, 2000). Na aquisicado das habilidades
estdo envolvidos processos de: foco de atengao, a fim de observar os estimulos;
atencado seletiva para selecionar a informagdo mais relevante para aquela
situacao e; a atencao sustentada para manter-se alerta para o aparecimento de
novos estimulos relevantes ou na observagao de aspectos importantes durante
a execucgao da tarefa (GAZZANIGA, 2009). Além disso, os requisitos atencionais
para execucdo de uma determinada habilidade diminuem a medida que a
representacdo desta habilidade na memoria é fortalecida (LADEWIG, 2000).

A memdria é a persisténcia de uma habilidade de resposta adquirida
(SCHMIDT, 1988). Os varios tipos de memoria exercem papéis diferentes na
aquisicao de habilidades motoras. A memoria operacional refere-se a processos
de armazenamento e manipulagdo temporario de informagdes (BADDELEY,
1986). Assim, na memoria operacional ficam armazenadas as informagdes para

a pratica de habilidades motoras e apds o fortalecimento do plano motor para a



execucgao daquela habilidade (WONG; HAITH; KRAKAUER, 2015) este plano
motor fica, na memoaria curto prazo até a sua consolidacao indo para a memoria
de longo prazo (KRAKAUER; SHADMEHR, 2006).

Fungdes executivas sdo definidas como “aquelas capacidades que
permitem o engajamento de uma pessoa com sucesso em um comportamento
independente e produtivo” (LEZAK et al., 2012). As fungbes executivas estao
envolvidas na cognicdo mais complexa, por exemplo, resolver problemas, usar
as informagbes para modificar o comportamento, formular estratégia e
sequenciar agdes complexas (ELLIOTT, 2003).

Percepcéao é definida como o reconhecimento de objetos e do ambiente
externo na mente (SCHEERER, 1984). Inclui, entdo, o reconhecimento de
objetos em movimento e 0 espago de movimento para possivel planejamento
efetivo de acordo com as dimensdes e condigbes ambientais (SCHMIDT; LEE,
2011). Existe uma relagéo entre a percepgao, cognigéo e controle motor (agao)
que é bastante estudada, esta relacdo é intrincada a ponto de alteragdes
perceptivas afetarem significativamente a cogni¢gdo e, consequentemente, a
acao motora efetiva (GENTSCH et al., 2016).

Em relacdo aos processos cognitivos, pode-se citar: iniciagéo,
planejamento, agéo intencional, automonitoramento, auto regulagdo e volicdo
(STUSS, 2011). Estes processos cognitivos sao construidos no encéfalo sob
forma de redes, assim, ndo estdo dispostos somente em uma area especifica,
apesar de terem uma area cortical predominante (DUERING et al., 2014). Tais
redes, normalmente, correspondem a tratos na substadncia branca (redes
anatébmicas) constituindo uma ligagao entre regides cerebrais (HAGMANN et al.,
2008; RUBINOV; SPORNS, 2010) e sao fortalecidas com a vivéncia de
experiéncias (redes funcionais) (DUERING et al., 2013).

Dada a definicdo de cognig¢ao, seus dominios e processos envolvidos, é
evidente que ela esta envolvida em praticamente tudo que o ser humano pode
fazer (NEISSER, 1967), bem como seu comprometimento afeta praticamente

tudo o que o ser humano faz, ou que pode vir a fazer.

2.2 — Cognigao no encéfalo: onde moram as fun¢des cognitivas.



As interagdes cognitivo-motoras envolvem o planejamento e a produg¢ao
da acdo, uma consequéncia direta das memorias de informacdes necessarias
para antecipar e interpretar os comportamentos, sendo que a resolugao de
problemas € dependente dessas interacbes (LEISMAN; BRAUN-BENJAMIN;
MELILLO, 2014; SCHMAHMANN, 1996; SCHMAHMANN; CAPLAN, 2006). A
cognigao nao reside em uma area especifica do encéfalo, mas sim esta dispersa
em varias redes englobando todas as areas e estruturas encefalicas (GANGI;
SHERMAN; WHITE, 2011; SERRIEN; IVRY; SWINNEN, 2007).

Tanto a fungédo cognitiva quanto a motora sdo controladas por lobos
frontais, cerebelo, nucleos da base que interagem entre si e com outras areas
com o objetivo de controlar a fungdo executiva e a intencionalidade de
movimentos que requerem antecipagao e previsdo do movimento de outras
pessoas ou objetos (LEISMAN; MOUSTAFA; SHAFIR, 2016). A cogni¢céo na sua
relacdo com o movimento esta localizada nas areas do cérebro responsaveis
pelo controle do mesmo (LEISMAN; BRAUN-BENJAMIN; MELILLO, 2014). Os
processos motores no cérebro sdo apoiados por varios centros de controle, com
a area motora primaria (LEISMAN; MOUSTAFA; SHAFIR, 2016).

Além de controlar os movimentos, o cortex pré-frontal possui duas
caracteristicas importantes a respeito da codificagdo! e evocacdo? das
memorias: 1-trata da especificidade e a consisténcia do conteudo a ser lembrado
e, 2 - codifica apenas estimulos relevantes, isso faz com que ele seja resistente
a estimulos distratores e a informacgdes irrelevantes a tarefa (LARA; WALLIS,
2015).

O cortex parietal esta relacionado ao ambiente e sua constru¢ao espacial
(KING et al., 2017) e também tem recebido atribuicbes na tomada de decisao e

planejamento da agdo motora, especificamente o cértex parietal posterior esta

' Codificagdo € o processo inicial da formagdo da meméaria, nele
ocorre a retirada de informagdes do ambiente (visuais, semanticas, acusticas,
cinestésicas, etc) e tradugdo em sinais para o sistema nervoso central
(BADDELEY, 1986).

2 Evocacao é a capacidade de acessar informacdes armazenadas

na memoria no momento em que é necessario (MILLER; SPRINGER, 1973).



associado a movimentos pretendidos. Assim, o cértex parietal além de tracar um
mapa espacial, guia a execugao do movimento dentro do ambiente e na tomada
de decisdo em aspectos ambientais e da intencionalidade do movimento
(ANDERSEN; CUI, 2009).

Os nucleos da base tém uma forte conexdo com o cortex frontal e
realizam fungdes cognitivas similares as do cortex frontal, principalmente no que
diz respeito a atengdo, funcbes executivas, memoria operacional e
modulagao/controle cognitivo, com estruturas como: o estriado e nucleo
denteado atuando fortemente neste ultimo aspecto (LEISMAN; BRAUN-
BENJAMIN; MELILLO, 2014).

O lobo temporal esta associado a memoaria implicita tanto na formacgao
quanto na evocacdao (DICKERSON et al., 2004; SQUIRE; ZOLA-MORGAN,
1991). A memoria operacional, depende principalmente do coértex frontal, mas
nao exclusivamente, outras regides como os nucleos da base por exemplo
também atuam neste processo (FUNAHASHI, 2017; TEASELL et al., 2018; ZINN
et al., 2007).

Estas mesmas areas e estruturas cerebrais tém um papel primordial na
aquisicao de habilidades motoras (LUFT; BUITRAGO, 2005) e algumas teorias

abarcam estes processos em formas distintas.

2.3 - Modelos tedricos que abarcam a cognicdo no processo de

aprendizagem

A aprendizagem motora é um conjunto de processos associados a pratica
ou a experiéncia que conduzem a mudangas relativamente permanentes
(SCHMIDT; WRISBERG, 2001). Varios modelos teoricos existem para embasar
o processo de aprendizagem e nestes modelos a cognigéo é tratada de diversas
formas. Esta tese esta baseada na abordagem classico de aprendizagem motora
e entende o papel da cogni¢céo na aquisi¢ao de habilidades pela 6tica do modelo
de processamento de informagdes.

O modelo de processamento de informagdes surgiu em 1948 quando
Craik, psicélogo inglés, fez uma analogia entre o cérebro e o computador, para

Craik ambos compartilhavam processos similares, no caso, receber informacéo,



processar e responder (CRAIK, 1948). Esse modelo, continua a influenciar até
hoje as teorias cognitivistas de aprendizagem e controle motor (EDWARDS,
2010; TANI et al., 2004).

Outros modelos surgiram a partir deste, e objetivo principal destes
modelos era analisar as atividades cognitivas ndo diretamente observaveis que
precedem a agao, ao inves da prépria agao em tempo real (KELSO, 1982). Estes
modelos tentam examinar o papel dos sistemas de controle na deteccéo,
atencgao, transformacao, retencao e transmissao da informagao (MARTENIUK,
1976; STELMACH, 1982).

De maneira geral, todos os modelos desenvolvidos a partir dessa
abordagem destacam que esse processo tem inicio a partir da entrada e
codificacdo da informagao. A informacédo é entdo processada, decodificada,
transmitida e traduzida em movimentos musculares que representam acodes
(CORREA; BENDA; TANI, 2016). Ha énfase na percepcéo, tomada de decis3o,
capacidade para lidar com a informacao e capacidade de reter informacéo, da
mesma forma, essas teorias fornecem estrutura para avaliar as limitagdes neste
processo (SINGER, 1980).

O modelo de processamento de informacdes € ilustrado através de
operagbes que resultam em uma resposta, os estagios basicos a que essa
literatura se refere sdo: mecanismos perceptivos, mecanismos decisorios e de
programacao da resposta. O inicio do processamento se da a partir da detecgao
do estimulo, assim a informacdo entra no sistema e esta precisa identificar o
estimulo e reconhecer a sua importancia (mecanismo perceptivo), apds esta
etapa precisa decidir o que deve ser feito (mecanismo decisorio), preparar e
executar a resposta (programacdao da resposta) (MARTENIUK, 1976;
STELMACH, 1982).

A partir destes estagios, a teoria de circuito fechado (ADAMS, 1971) e a
teoria de esquema (SCHMIDT, 1975a) podem ser incorporadas dentro deste
modelo conceitual. Este modelo conceitual € constituido de quatro componentes,
o Executivo que determina as a¢des a serem realizadas, bem como as agdes
corretivas caso seja necessario; o Efetor, que executa as decisdes
determinadas, o Feedback que informa sobre o resultado do movimento e o

Comparador, (Fig. 01) ou sistema de detecg¢ao de erros, que compara o estado



desejado (produto da programacé&o da resposta) com o feedback da resposta e
transmite qualquer diferenga entre estre estes (erro) para o executivo para
corregao (SCHMIDT; WRISBERG, 2001).

Figura 1 - Modelo conceitual expandido de performance motora
(adaptado Schmidt & Wrisberg, 2001)
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O primeiro estagio proposto no modelo de performance motora é o de

Identificacdo do estimulo em que ocorre a percep¢ao de um estimulo

apresentado e, caso nao tenha sido identificado tal estimulo, as informacgdes
sensoriais sdo primordiais nesta busca. Os processos cognitivos responsaveis
envolvidos neste estagio sao a percepgao com a busca visual e identificacdo de
estimulos no ambiente e sensoriais propriocepcao para localizar estimulos no
proprio corpo do individuo. Ha, também, a atencdo com a selecao de estimulos
relevantes a tarefa, nos quais cada informacao disponivel é analisada por sua

relevancia na execugéo da tarefa (SCHMIDT, 1988).



Na aquisicdo de habilidades as informagbes ambientais podem ser
relevantes para a aprendizagem, entretanto, ndo sdo todas as informagdes
disponiveis que sao relevantes. Por isso, € necessaria a sele¢cdo dos estimulos
relevantes a execugao da habilidade e posteriormente para a aprendizagem
(STELMACH, 1976). Para a aquisigdo de habilidades motoras, o mecanismo
perceptivo reconhece as pistas e caracteristicas do ambiente, entretanto, esta
informacgédo precisa ter significado, por isso ocorre sempre a comparagao com
eventos anteriores na memoéria (MARTENIUK, 1976; SINGER, 1980).A correta
leitura do ambiente e das caracteristicas da tarefa, determina o sucesso ou a
falha do ato motor, ou seja, se o individuo ndo percebe corretamente o ambiente,
o resultado do estimulo pode nao ser satisfatério (STELMACH, 1982). O
ambiente é repleto de informacgdes, tateis, visuais, proprioceptivas na aquisicao
de habilidades, mas nem todas informacdes s&o uteis por isso, € necessaria a
selecdo dos estimulos relevantes a execugao da habilidade e para a
aprendizagem (STELMACH, 1976).

O papel da atencao neste estagio € fundamental, pois se os processos
mentais requerem atengdo e a mesma € naturalmente limitada, logo oferece
limitagbes ao sistema, e a sobrecarga atencional faz com que informagdes sejam
perdidas e lentificam o sistema (STELMACH, 1982). Esta perda pode afetar ou
até mesmo comprometer os estagios posteriores (EDWARDS, 2011) portanto, é
papel da atencao seletiva determinar a informacao relevante aquele contexto
(SCHMIDT; WRISBERG, 2010).

O segundo estagio € o de Selecédo da resposta no qual o sistema deve

decidir se precisa ser dada uma resposta, e qual é essa resposta ao estimulo
(SCHMIDT; LEE, 2011). Os processos cognitivos envolvidos neste estagio sao
relacionados as fungdes executivas, especificamente, a tomada de decisdo. O
crucial neste momento é a escolha do movimento a ser realizado dentro do
contexto (HALLETT; GRAFMAN; SCHMAHMANN, 1996). Assim, um programa
motor é selecionado para ser executado dentro das especificacdes necessarias
(KLAVORA, 2009),e, em seguida, havera um refinamento dos parametros de
movimento.

O terceiro e ultimo estagio antes da execugao do movimento propriamente

dita € o de Programacdo da resposta. Nesse estagio, um programa motor
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generalizado € escolhido como resposta e o programa €, entdo, parametrizado
de acordo com o contexto necessario (SCHMIDT; LEE, 2014). Este ultimo
estagio depende das fungdes executivas como base no planejamento e nas
especificagdes dos parametros do programa. O planejamento se refere a ordem
sequencial e temporal das operagdes necessarias ao desempenho eficiente da
habilidade (MARTENIUK, 1976). Assim, toda a sequéncia de movimentos
necessaria para a execug¢ao da habilidade a ser aprendida é estabelecida com
parametros especificos, quantidade de forca necessaria, diregdo do movimento,
velocidade do movimento e amplitude do movimento (MARGOLIN; WING, 1983).

Neste ultimo estagio, as especificagbes do programa motor escolhido
ainda precisam ser transformadas em uma série de agdes musculares. A
execucdo do movimento inicialmente € baseada na memodria de movimentos
anteriores até que o movimento seja iniciado para que seja retroalimentado.
Apdés a programacao da resposta, ocorre 0 movimento planejado e a resposta
propriamente dita (SCHMIDT; LEE, 2005).

Durante o movimento, o feedback produzido na execucdo da tarefa
motora precisa ser processado, interpretado e comparado ao estado desejado
determinado no plano motor (LEE; SWINNEN; SERRIEN, 1994; SCHMIDT;
WRISBERG, 2001; SCHMIDT; LEE, 1999; SINGER, 1980) caso haja
discrepancia entre essas informacdes o movimento pode ser modificado, isso
pode ocorrer durante a execucdo do movimento (correcao online) (MUTHA,;
SAINBURG; HAALAND, 2011; SEIDLER, 2010) ou pode ser efetuada uma
correcao do movimento na proxima tentativa de resposta ao estimulo como
movimentos balisticos, por exemplo (SCHMIDT; WRISBERG, 2001).

Apo6s o movimento, ha um processamento das informacgdes produzidas
pelo resultado do movimento (feedback extrinseco) e a consolidagdo da
informagéo nos mecanismos de memoaria tanto em curto, quanto em longo prazo
(MULDER, 1991). A resposta produzida (movimento realizado) pode ou nao
atingir a meta desejada e o problema por ndo atingir a meta pode estar
relacionado a falha na identificacdo adequada do estimulo, na selecdo da
resposta apropriada aquela situagdo ou sobre o erro na programacado da
resposta (SCHMIDT; WRISBERG, 2010).



11

Os processos de execugao e aprendizagem de habilidades motoras ndo
dependem somente dos mecanismos de movimentos, mas também de
reconhecimento de pistas, processamento de informagdes rapido e correto e da
tomada de decisbes apropriadas com referéncia ao ambiente em que se
inserem, amplitude, velocidade, distdncia e outros parametros muito bem
calculados (SCHMIDT; WRISBERG, 2001; SINGER, 1980). Considerando todos
estes processos e dominios cognitivos que acontecem durante a aprendizagem,
0s mesmos sao também junto com a tarefa praticados e melhorados, resultando
em conjunto (cognicdo + movimento) em um movimento habilidoso (LEE;
SWINNEN; SERRIEN, 1994).

A forma com que o modelo de Fitts & Posner (1967) cita o papel da
cognicado no processo de aquisicdo de habilidades é através da proposicao de
trés estagios. O primeiro, denominado de estagio cognitivo, é caracterizado pela
apresentacdo de uma grande quantidade de erros no desempenho no inicio da
aquisicao da habilidade. O desempenho € inconsistente e os aprendizas ndo sao
capazes de reconhecer o erro, nesta fase, ha uma busca pelo conhecimento dos
elementos fundamentais a execucgao da tarefa. O segundo estagio € nomeado
de estagio associativo, e neste estagio o aprendiz comega a detectar seus erros
e ha uma melhora no desempenho da tarefa. No ultimo estagio, denominado
autbnomo, o processamento de informagbes é bem menor e caso seja
necessario, o aprendiz pode associar a execugao de uma segunda tarefa. Esta
fase é caracterizada pela consisténcia, tanto na detec¢céo de erros quanto no
desempenho estabilizando o comportamento.

Para o modelo de Adams (1971) a cognigao é ressaltada em um dos
estagios de aprendizagem (verbal-motor e motor). O estagio conhecido como
verbal-motor consiste na reproducédo verbal ou mental pelo aprendiz, das
caracteristicas inerentes a habilidade, a fim de melhorar o desempenho da
mesma. Ja no estagio motor, isso nao acontece mais e o resultado € a melhora
do desempenho. Na Teoria de circuito fechado, proposta por Adams a
aprendizagem é resultado do processo de formagao do trago perceptivo e do
traco de memodria. O traco perceptivo é formado através do uso das informacdes
advindas do feedback que embasa 0 mecanismo de correcido e mecanismo de

detecgao de erros do aprendiz. Ja o tragco de memdria é a representacdo de
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como a habilidade deve ser executada, assim o mecanismo de feedback
alimenta o traco perceptivo e as mudancgas ocorridas durante o desempenho
seriam armazenadas no trago de meméoria.

O modelo de Schmidt (1975) ja apresenta a ideia de memoria (que ele
denominou esquemas), que se refere como uma abstracdo do movimento que é
armazenado. O esquema de reconhecimento € responsavel pelo
armazenamento de informacdes ambientais, sensoriais e avalia ao proprio
movimento. Enquanto que o esquema de lembranga armazena as informagdes
motoras (como forga, amplitude de movimento e velocidade do movimento), bem
como o resultado esperado da acdo, e a partir disto ha a formacdo dos
parametros do Programa Motor Generalizado. Este programa contém um
panorama geral de uma classe de movimentos similares, isto significa que o
programa motor generalizado é adaptavel, podendo produzir uma ampla gama
de movimentos (SCHMIDT, 2003).

Através destas teorias 0 modelo classico de aprendizagem caracteriza o
papel da cogni¢cao na aquisi¢gao de habilidades, ressaltando a participagao de
estruturas do sistema nervoso central como parte dos mecanismos subjacentes
a aprendizagem motora. Dessa forma, considerando o papel da cognigdo na
aprendizagem motora, o comprometimento de um ou mais destes dominios ou
processos cognitivos pode afetar os mecanismos subjacentes ao processo de
aprendizagem motora. Por isso, € importante diagnosticar, avaliar e mensurar
estes transtornos a fim de conhecer o real impacto deste transtorno na

aprendizagem.

3 — Transtornos neurocognitivos

Os transtornos neurocognitivos, através da classificagdo utilizada pelo
Manual Diagnéstico e estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5)
(PSYCHIATRIC AMERICAN ASSOCIATION, 2014) sao caracterizados por
patologias, ou seguindo a nomenclatura da Classificacdo de Incapacidade
Funcionalidade e Saude (CIF) (BATTISTELLA; BRITO, 2001), condi¢cdes de
saude que provocam comprometimento cognitivo, sejam estas leves ou graves.

Nesta classificagdo, além do comprometimento cognitivo € importante que estas
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condigbes de saude nao sejam congénitas e que tenha sido diagnosticada a
causa primaria da disfungdo cognitiva.

Encontram-se nesta classificagdo a Doenga de Alzheimer (DA),
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), Comprometimento cognitivo vascular
(CCV) e a Doencga de Parkinson (DP), que s&o as condi¢des de saude abordadas
na presente tese, entre outras. Os critérios de classificagdo dos transtornos
neurocognitivos foram construidos a partir da definicdo dos dominios cognitivos
e como o impacto nestes dominios prejudica as atividades de vida diaria (AVD’s)
dos individuos afetados por elas.

A classificagéo leva em consideragao o impacto nos seguintes dominios
cognitivos: Atencao complexa (atencéo sustentada, atencéo dividida, atencéo
seletiva e velocidade de processamento); Funcdo executiva (planejamento,
tomada de decisdo, memoria de trabalho, corregcdo de erros, inibicdo e
flexibilidade mental); Aprendizagem e memaria (meméria de curto e longo prazo,
semantica, autobiografica e aprendizagem implicita); Linguagem (nomeacao,
fluéncia e receptiva); Percepto-motor (percepgao visual, visuo construgao, praxis
e agnosia) e Cognicao social (emocgdes e teoria da mente).

As definicbes operacionais referentes aos dominios cognitivos mais
relevantes para a compreensao do fendmeno abordado pela presente tese foram
definidas no Capitulo de Cogni¢ao. Seguindo a ordem dos estudos realizados a
presente tese segue com subcapitulos especificos sobre cada condicdo de
saude abordada e sobre o impacto dessa condigdo na fungdo cognitiva e na

aprendizagem de habilidades motoras.

3.1 — Doenga de Alzheimer: influéncia do comprometimento cognitivo-

motor no desempenho e na aprendizagem de habilidades motoras

A Doencga de Alzheimer (DA) € um comprometimento neurodegenerativo
que é caracterizado por um declinio cognitivo marcante (SCHELTENS et al.,
2016). E considerada a principal causa de comprometimento cognitivo e
reconhecida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como uma condi¢ao de
saude global e um problema publico de saude (LANE; HARDY; SCHOTT, 2018).

Esta condicdo de saude €& mais conhecida mundialmente por provocar
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comprometimento cognitivo, perda da memoéria e pela sua caracteristica de
deposicédo de amiloide-B. Com o aumento previsto da populagao idosa mundial
até 2050, estima-se que a populagdo com DA triplique (PRINCE et al., 2014).

Ha um crescente corpo de evidéncias que relata sintomas motores em
individuos com DA, até previamente as manifesta¢des cognitivas tdo marcantes
(ESLINGER; DAMASIO, 1986; KLUGER et al., 1997; OAKLEY et al., 2003).
Pesquisas recentes relatam um padrao de ativagao neural anormal nas regides
do coértex motor e nas regides pré e pos-central (BARTOLI et al., 2017; GUERRA
et al., 2011; HSIAO et al., 2013; PENNISI et al., 2002).

Os sintomas motores se desenvolvem durante o curso da doenca e sao
em sua maioria de natureza hipocinética - rigida, sendo que o desempenho
cognitivo e os sintomas motores sdo correlacionados (VOGLEIN et al., 2019).
Diferente dos sintomas classicos do Parkinsonismo tipico e atipico, os sintomas
motores da DA séo, por vezes, com predominio de bradicinesia, rigidez, ou até
ambos. Outros sintomas ainda estdo presentes como: hipomimia, instabilidade
postural, disartria, alteracbes da marcha e até distonias (LEVIN, 2019).

Entre os sintomas motores, a bradicinesia tem sido apontada entre 15-
50% dos casos (SCARMEAS et al., 2005; TSOLAKI et al., 2016) condigdo que
pode ser explicada pela degeneragdo do sistema colinérgico mediado por
amiloides, porém poucos estudos relatam os comprometimentos motores que
afetam individuos com DA quantitativamente (ROALF et al., 2018; SUZUMURA
et al., 2018). O estudo de Bologna et al., (2020) relata que bradicinesia na DA é
diferente na existente nos individuos com Doenca de Parkinson, pois na DP ha
lentiddo de movimento e diminuicdo da amplitude ou velocidade a medida que
0s movimentos sao continuados, ja na DA ocorre somente a lentidao inicial do
movimento.

Devido a essa degeneragao do sistema colinérgico principalmente na
area frontal do encéfalo (SCHELTENS et al., 2016) e pelo depédsito de amiloides
em nucleos da base (VOGLEIN et al., 2019) a literatura levanta a hipétese deste
comprometimento afetar o planejamento motor, fungdes executivas e os
processos preparatorios para o movimento de modo que os individuos com DA
precisem reprogramar ou tomar decisées durante a execugao dos movimentos
(controle online) (BELLGROVE et al., 1997).
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Dentro deste contexto a literatura tem buscado cada vez mais investigar
a repercussao do comprometimento destas fun¢des cognitivas no sistema motor
através de tarefas classicas usadas na Aprendizagem motora. O planejamento
tem sido investigado em individuos com DA através do paradigma do tempo de
reacao, Gordon & Carson (1990) concluiram que o tempo de reagao seriado &
uma boa ferramenta para verificar déficits relacionados a tomada de decisao e
alteracdes sensorio motoras.

Algumas pesquisas concluiram que os individuos com DA apresentavam
uma inabilidade na resposta (GUERRA et al., 2011), alteragdes na execugao do
movimento (GABRIELI et al., 1993), alteragbes na destreza manual
(SUZUMURA et al., 2018), tempo de movimento maior, déficits no inicio do
movimento, pouca variabilidade de movimento (BELLGROVE et al., 1997) e
alteracdes do ritmo no movimento (BOLOGNA et al., 2020).

Além disso, a aprendizagem motora e suas teorias tém sido utilizadas
para pesquisar sobre a capacidade de aprendizagem destes individuos que
apresentam um grave impacto da cognigdo. Entretanto, o que a literatura
confirma é a preservacao da capacidade de aprender destes individuos (VAN
HALTEREN-VAN TILBORG; SCHERDER; HULSTIJN, 2007).

Os estudos que buscaram saber sobre a aprendizagem implicita destes
individuos, relatam que eles aprendem (GRAFMAN et al., 1990; KUZIS et al.,
1999), mas em estudos que também analisaram a aprendizagem explicita eles
nao aprendem (POE; SEIFERT, 1997). Comparando as tarefas realizadas nos
estudos, os individuos com DA aprenderam tarefas como: labirinto (KUZIS et al.,
1999; SABE et al., 1995; TAYLOR, 1998), rotor de perseguicdo (DEWEER et al.,
1994; DICK et al., 1995; WILLINGHAM, 1997) tarefas de rastreamento
(ROULEAU; SALMON; VRBANCIC, 2002) e tarefas de tempo de reacado
(KNOPMAN, 1991; WILLINGHAM, 1997).

Quando estes individuos foram testados em tarefas de precisdo
(KNOPMAN, 1991; WILLINGHAM, 1997), ou quando a severidade do
comprometimento cognitivo foi comparada (FERRARO; BALOTA; CONNOR,
1993) estes individuos ndo aprenderam. Nestes estudos, os individuos que nao

conseguiam realizar alguma parte das tarefas escolhidas foram excluidos das
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analises (HIRONO et al., 1997; WILLINGHAM, 1997), o que torna mais dificil
entender o impacto dos diferentes graus de comprometimento cognitivo.

O estudo de Deweer et colaboradores al., (1994) tinha como objetivo
avaliar a memoria e a aprendizagem explicita na DA, a hipétese era que quéao
menos estimulos ambientais associados a DA a aprendizagem n&o ocorresse.
Para demostrar o ndo-enriquecimento ambiental favoravel para a memoria os
autores escolheram participantes com DA institucionalizados e o outro grupo de
participantes ambulatoriais. Eles realizaram a tarefa do rotor de perseguicao e
fizeram um teste de retengao apds 4 semanas. Contrariando as expectativas do
estudo, ambos grupos de DA aprenderam a tarefa e os autores concluiram que
os grupos tinham graus leves de comprometimento e que ainda nao havia
acumulo de amiloides nos nucleos da base, o que segundo eles, nao prejudicou
a retencéo.

A memoria implicita também foi estudada por Ferraro, Balota & Connor
(1993), que procuraram comparar individuos com DP, DA e individuos sem
alteracao neuroldgica. O grupo com DA desse estudo foi dividido pelo nivel de
comprometimento cognitivo através do Clinical Dementia Rating (CDR), uma
escala que gradua o nivel de comprometimento em 5 niveis: 0 - Sem deméncia,
0.5 — deméncia questionavel, 1 - deméncia leve, 2 - deméncia moderada e 3 —
deméncia grave. Nesse estudo entraram os niveis deméncia questionavel (que
foi classificada como deméncia muito leve) e deméncia leve. A tarefa escolhida
foi a Tarefa de tempo de reagdo seriada (SRT) e ndo houve diferengas no
desempenho dos participantes neurologicamente saudaveis dos participantes
com DA com deméncia muito leve. Ja os participantes com DP e DA deméncia
leve ndo aprenderam. Os autores fizeram uma correlagdo com os dados das
outras avaliagbes neuropsicolégicas dos participantes e encontraram
associacoes entre as avaliacdes de atencao e percepto motor, além da diferenca
entre os niveis de comprometimento cognitivo. Os autores concluiram que a
evolucdo da doenca e problemas relacionados a atengao e ao dominio percepto-
motor impactaram a aprendizagem dos participantes com DA deméncia leve e
participantes com DP.

Os fatores que afetam a aprendizagem também foram estudados com

participantes com DA. No estudo de Dick et al.,, (1995) as variaveis
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independentes estudadas foram quantidade de pratica (40, 80 e 120 tentativas)
e intervalo de retencdo (20 minutos, 2, 7 e 30 dias). Somente quantidade de
pratica foi estatisticamente significante, a pratica extra (80 e 120 tentativas) nao
induziu melhoras no desempenho dos participantes com DA. O nivel de
comprometimento cognitivo foi testado em uma ANOVA que comparou
gravidade (determinada pelo Mini Exame de Estado Mental (MEEM) x
quantidade de pratica que ndo mostrou efeito. Uma analise de regressao com os
dados do MEEM e com a porcentagem de mudanga para cada bloco praticado
foi realizada e o nivel de predi¢&o foi muito baixo (r = .23). Os autores concluiram
que os participantes com DA leve e moderada foram capazes de aprender e reter
o aprendizado, que a quantidade de pratica ndo foi um fator que afetou a
aprendizagem. Ainda concluiram que o estado cognitivo geral mensurado pelo
MEEM n&o afetou esse processo.

Assim, a literatura ainda apresenta escassez nos achados a respeito da
preservacdo da capacidade de aprender destes individuos, principalmente no
que se refere as variacbes do comprometimento cognitivo destes individuos.
Somada a esta questdo, ainda temos poucos achados sobre como estes
individuos lidam com os fatores que afetam a aprendizagem, (instrucéo,
feedback, autocontrole, motivagdo, metas, por exemplo) pois com o
comprometimento de estruturas relacionadas ao feedback, estruturas
relacionadas ao planejamento e execugao de habilidades motoras, bem como
com a deposigdao de amiloide-B em estruturas relacionadas a memoéria é

improvavel conceber que o processo de aprendizagem ocorra de forma plena.

3.2 — Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) e seu impacto no
desempenho e na aprendizagem de habilidades motoras

O CCL néo é sinbnimo de DA e nem sempre progride para a deméncia,
ele ocorre em um continuo entre a cognigdo normal e a deméncia (SANFORD,
2017).

Um estudo observacional, realizado pela American Psychiatric
Association, detectou 7 estagios globais de cognicdo através da Global
Deterioration Scale (GDS): GDS 1 — normal (déficit cognitivo ndo € nem sugerido,

nem evidente em entrevista clinica); GDS 2— Esquecimento (apenas evidéncia
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subjetiva de déficit cognitivo); GDS 3— Confus&o precoce (déficit cognitivo sutil
manifestado em entrevista clinica); GDS 4 — Confuséo tardia (déficit proeminente
apresentado em entrevista clinica); GDS 5—- Deméncia precoce (déficit cognitivo
suficiente para interferir na independéncia); GDS 6— Deméncia média (déficit
cognitivo sufuciente para interferir nas atividades basicas); GDS 7- (déficit
cognitivo suficiente para interferir em todas as atividades) (APA, 1980).

O termo Mild Cognitive Impairment foi introduzido nos anos 1980 por
Reisberg e colegas para caracterizar os sujeitos que estavam em um estagio
intermediario de deméncia, a identificagdo desses sujeitos foi baseada na Global
Deterioration Scale (GDS), quando os critérios para o Estagio 3 foram
preenchidos (REISBERG et al., 1988).

Petersen et alcolaboradores., (1999) desenvolveram ainda mais o
conceito, propondo critérios baseados em um estudo observacional do
envelhecimento. Esse desenvolvimento foi estimulado primeiro pela consciéncia
clinica da existéncia de uma zona cinzenta de deficiéncia cognitiva que nao foi
capturada por nenhuma definicdo clinica e pela crescente consciéncia da
deméncia como uma area importante da saude publica. Além disso, foi reforgcada
pela necessidade clinica emergente de algo além do diagndstico binario de
presenga ou auséncia de deméncia, o que poderia permitir um diagndstico
precoce e prevencao secundaria se novos tratamentos se provassem eficazes
nos estagios iniciais.

Nesse sentido, o CCL refere-se ao comprometimento da cogni¢cao acima
do que é considerado normal em relacdo a idade, mas ndo o suficiente para
causar prejuizo em alguma AVD (PETERSEN et al.,, 1997). Geralmente, o
comprometimento cognitivo esta associado a redugdo da capacidade de
aprender novas informagdes ou recordar informagdes armazenadas
anteriormente (SANFORD, 2017).

Ainda, o CCL pode ser dividido em dois tipos: amnéstico, em que o
principal dominio comprometido € a memoria, € 0 ndo-amnéstico, no qual néo
ha comprometimento da memdria. Apds esta divisdo primaria ainda a patologia
apresenta mais duas variagdes: 1. Dominio unico ou 2. Multiplos dominios
(CAMARA, 2021) conforme figura 2.
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Figura 2 - Classificagdo do Comprometimento Cognitivo Leve
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O CCL pode afetar o controle motor e a aprendizagem motora dos
individuos com esta condi¢cao (WU; CHAN; YAN, 2016). Estudos com avaliagao
cinematica concluiram que os individuos com CCL possuem limitagdes no
controle motor fino, apresentando: lentiddo, pouca variabilidade, pouca
coordenacdo e menor consisténcia quando comparados aos seus pares
(SCHROTER et al., 2003; YAN et al., 2008). Ainda, Lopez et al colaboradores,
(2006) enfatizaram que existe diferencas de controle motor (velocidade de
movimento e controle motor fino) entre os individuos com CCL amnéstico e CCL
nao-amnéstico, 0 que sugere que ha diferengas relacionadas a severidade do
comprometimento cognitivo e seu impacto no controle motor. Além destas
diferencas, os mesmos autores citaram ainda diferengas no desempenho da
memoria verbal e n&do verbal, linguagem e fungbes visuoespaciais e
visuoconstrucgao.

Com relagdo a aprendizagem motora, sob a oética da aprendizagem
implicita, na tarefa de tempo de reacao seriada, pacientes com CCL e controles
saudaveis demonstraram resultados semelhantes no aprendizado implicito de
sequéncias (FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993; GOBEL et al., 2013;
NEGASH et al., 2007; NEMETH et al., 2013).

No estudo de Gobel et al., (2013) a aprendizagem de individuos com DP

foi comparada com a aprendizagem de individuos com CCL amnéstico, que tém
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memoria explicita prejudicada. Embora sua memoria explicita esteja
prejudicada, os pacientes com CCL amnéstico ndo apresentam déficits
cognitivos generalizados que possam interferir na compreensao das instrugdes
ou objetivos das tarefas praticadas. Idosos saudaveis e individuos com CCL
exibiram niveis igualmente robustos de aprendizagem da sequéncia de repeticéo
incorporada durante o desempenho da tarefa, ja os individuos com Doenga de
Parkinson (DP) ndo aprenderam.

Ja o estudo de Hong et al., (2020), tinha como interesse pesquisar o
papel da velocidade de resposta na aprendizagem implicita, em individuos com
CCL. O estudo contou com 21 idosos cognitivamente saudaveis e 21 individuos
com diagndstico de CCL, o grupo CCL exibiu um desempenho significativamente
pior em todas as trés medidas de resultados gerais (ou seja, tempo médio de
reacao, total de erros e total de erros de omiss&o) do que o grupo de controle de
mesma idade. Além disso, os individuos com CCL tiveram um desempenho mais
lento, independentemente do tipo de bloco (ou seja, aleatério versus repetido),
enquanto suas taxas de erro foram consideravelmente maiores em blocos
repetidos em comparagao com blocos aleatérios.

Em tarefas mais realistas (baseadas em tarefas do dia-a-dia), os
individuos com CCL aprenderam (LINGO VANGILDER et al., 2020; SCHAEFER,;
DIBBLE; DUFF, 2015; SCHAEFER; DUFF, 2017) e também demonstraram
diferencas em relacdo ao nivel de comprometimento e quando a fungao visuo
espacial € mais afetada (LINGO VANGILDER et al., 2020; VANGILDER et al.,
2018).

Lingo Vangilder e colaboradores, (2020) realizaram uma tarefa de
alcance e avaliaram a transferéncia em uma tarefa de destreza manual (abrir
botdes) com o objetivo de determinar se os declinios relacionados a idade
estavam associados a comprometimentos visuoespaciais na transferéncia de
habilidades motoras. Vinte e um idosos com CCL foram incluidos no estudo e
avaliados através da Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para investigar o
comprometimento visuo espacial. Os resultados do estudo corroboraram com a
hipétese dos autores, os participantes com fungao visuo espacial mais alta foram

capazes de transferir em comparagao com individuos com fungao visuo espacial
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mais baixa. Levantando questbes sobre maiores niveis de comprometimento
impactarem na transferéncia.

Estudos apontam que a aprendizagem implicita esta comprometida em
individuos idosos, em tarefas de tempo de reacéo seriada os individuos com
CCL sao prejudicados comparado ao idosos cognitivamente saudaveis de
mesma faixa etaria (REN et al., 2013; YAN, 2000; YAN; ABERNETHY; LI, 2010).
Além disso, os problemas de atencdo, funcbes executivas e disturbios de
processamento de informagdes estao relacionados ao desempenho inferior de
individuos com CCL comparados aso individuos cognitivamente saudaveis (WU,
CHAN; YAN, 2016).

3.3 — Comprometimento cognitivo no AVC e sua influéncia no desempenho

e aprendizagem de habilidades motoras.

O AVC é a segunda condigdao de saude mais comum que causa
comprometimentos cognitivos (DONOVAN et al., 2008) e uma das disfungdes
que mais contribuem para a inabilidade apés o AVC (LEVINE et al., 2015).
Mesmo assim, as desordens cognitivas causadas por um AVC s&o pouco
investigadas na literatura vigente (ERKINJUNTTI; GAUTHIER, 2009).

Entretanto, nos Uultimos anos, houve um crescente interesse dos
pesquisadores nessa tematica, ja que se trata de uma alteragcédo presente em
mais de 50% dos sobreviventes de AVC e ter implicagdes diretas sobre a
incapacidade e qualidade de vida nesta populagdo (MELLON et al., 2015).

O comprometimento cognitivo acomete cerca de um tergco da populagao
que sofre um AVC, sendo que estas disfungbes podem acontecer em niveis
diferentes, e nao necessariamente de maneira equivalente em todos os
processos (WAHLUND; ERKINJUNTTI; GAUTHIER, 2009), e esta caracteristica
torna o quadro cognitivo imprevisivel.

O comprometimento cognitivo &, frequentemente, relacionado ao AVC
na fase aguda, como um quadro temporario comum, (ZINN et al., 2007) mas
nada relacionado a um possivel aumento nas chances de declinio cognitivo a
longo prazo em relacdo as chances antes do AVC (LEVINE et al., 2015).
abordaram essa questdo por meio de um estudo longitudinal, prospectivo, com

mais de 500 participantes, os quais foram acompanhados por meio de avaliacbes
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cognitivas por 6 anos. Os autores constataram que o AVC esta associado a ndo
s6 um declinio agudo das fungbes cognitivas, mas também a um acelerado e
persistente declinio ao longo dos 6 anos pesquisados.

O AVC hemorragico esta associado a déficits cognitivos em mais
dominios, devido a maior probabilidade de atingir varias areas do encéfalo e o
fato de as areas ligadas a cognicao estarem dispersas, nesse sentido o aumento
da magnitude da lesdo pode comprometer mais fungdes (CUMMING;
MARSHALL; LAZAR, 2013). Contrariamente, o AVC isquémico esta associado
a déficits especificos, pontuais, dependendo da area atingida, é o tipo mais
pesquisado nos casos de degeneragao secundaria apos a lesdo (DUERING et
al., 2015; HENNERICI, 2009; PUY et al., 2017; SMITH et al., 2012). J4 o AVC
recorrente, além de estar também associado ao comprometimento cognitivo,
esta fortemente associado a comprometimentos mais graves e ao maior risco de
deméncia (MELLON et al., 2015; SUN; TAN; YU, 2014).

Além do tipo de AVC, o volume da lesdo e a area afetada séao
determinantes para as sequelas fisicas e cognitivas. Assim, lesbes extensas
podem resultar em comprometimento de mais fungdes ou agravamento do
comprometimento, ao passo que, lesdbes menores podem resultar em
comprometimentos mais leves ou em menor numero de fungdes impactadas
dependendo da area afetada (TEASELL et al., 2014). As areas responsaveis por
alguma funcao cognitiva estao dispersas no encéfalo de modo que um evento
vascular pode trazer sequelas cognitivas singulares, nomeando as atribuigbes
de cada area, tem-se que o cértex pré-frontal como um gerenciador de processos
cognitivos referentes a inibicdo de resposta, associacdo entre tarefas
(alternancia entre tarefas), a codificagcao e a evocagcdo de memorias (FUSTER,
2000; TEASELL et al., 2018).

Os efeitos dos comprometimentos cognitivos apds o AVC nao foram
estudados na literatura como variavel independente, mas sim, através da
manipulagcado de outros fatores que afetam a aprendizagem. Dessa forma, nao
houve preocupacdo sobre recrutamento, avaliagdo, caracterizacdo e
balanceamento nos grupos experimentais de participantes com alteragdes
cognitivas, ou até mesmo sobre a separagao de outros participantes que néo

apresentem problemas cognitivos. O interesse nos efeitos do comprometimento
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cognitivo na aprendizagem surgiu sob consequéncia do resultado da
manipulagéo do fator original do estudo. Cabe salientar, que devido ao quadro
diversificado destes participantes € uma ardua tarefa tomar estas precaucgoes
anteriormente a coleta realizada.

Sobre os estudos realizados nesta tematica (Dancause e colaboradores,
(2002), o primeiro a tentar buscar relagdo sobre comprometimento cognitivo e
aprendizagem, o mais citado e o estudo que mais influenciou estudos
posteriores, teve como objetivo central estudar as estratégias de correcédo de
erro baseado em um paradigma de adaptacéo na aprendizagem motora.

No entanto, a adaptacao dos participantes com AVC ocorreu, ndo com
a mesma quantidade de tentativas que os participantes sem lesdo neurolégica.
Desta forma, os autores buscando esclarecer os seus achados fizeram uma
analise de regressdo com numero de participantes reduzido (n nao relatado
pelos autores) dividindo sua amostra em trés grupos com base na soma dos
dados de caracterizagao da avaliagdo motora (Escala de Fugl-Meyer de membro
superior) e da avaliagcado cognitiva (Teste Wisconsin para classificacdo de cartas
e o teste da Torre de Londres). Com os dois critérios somados, os achados foram
explicados em quase 100% com coeficiente de 1.

Os autores concluiram baseados na classificacdo sensoriomotora da
Escala Fugl-Meyer que os individuos caracterizados como leves aprendem em
curto prazo e sdo capazes de se adaptar com uma quantidade maior de
tentativas comparado aos participantes sem les&do. Além disso, concluiram que
os participantes classificados como graves, nesta mesma categoria, n&o
aprendem nem tdo pouco sao capazes de se adaptar a modificagdes inseridas
na tarefa.

Cabe ressaltar aqui que a amostra era composta de dez participantes e
a analise foi realizada com numero reduzido. Esta reducao foi realizada com
base no comprometimento motor em um primeiro momento (Escala de Fugl-
Meyer de membro superior), apds esta primeira redugao foi realizado um novo
corte com o comprometimento cognitivo (avaliacdo das fungbes executivas
comparando o desempenho esperado com a média da populagdo) quando o
esperado seria o oposto se o objetivo principal fosse inferir sobre o

comprometimento cognitivo. Da mesma forma, apenas trés participantes com
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déficits cognitivos graves foram incluidos. E, mesmo com estas limita¢des, este
estudo foi base para que os pares afastassem dos estudos de aprendizagem os
individuos nestas condigdes por anos, ainda mais se esse déficit fosse grave.

No estudo de (Cirstea e colaboradores, (2006) a variavel manipulada foi
o feedback extrinseco, o objetivo do estudo foi verificar o efeito de diferentes
tipos de feedback em individuos apés o AVC. Dessa forma, foi manipulado no
estudo feedback extrinseco do tipo o conhecimento de resultados (CR) e o tipo
conhecimento de performance (CP) em uma tarefa de apontamento, os
participantes realizaram 10 sessdes na fase de aquisi¢ao, e um teste de retencao
apos 30 dias. Os resultados mostraram que o grupo que recebeu feedback do
tipo CP apresentou melhor desempenho quando comparado ao grupo que
recebeu feedback do tipo CR.

Baseando-se nos dados da literatura sobre a influéncia dos processos
cognitivos na melhor recuperagdo motora os autores realizaram um teste de
regressao comparando os dados da retengdo com avaliagbes sobre
planejamento (Torre de Londres), flexibilidade mental (Teste Wisconsin para
classificagao de cartas) e memoria verbal (Escala de memoéria de Wechsler). Os
resultados foram positivos apenas para os participantes do grupo CP, sendo a
melhora na velocidade e variabilidade do movimento relacionada a melhores
habilidades de planejamento e menores déficits na flexibilidade mental e
memoria verbal. Em outras palavras, o uso do CP oferece mais ganhos para a
aprendizagem desde que os individuos ndo tenham déficits cognitivos,
reforcando a ideia de que ter um comprometimento cognitivo pode afetar a
aprendizagem de habilidades motoras.

O estudo de (Dirnberger e colaboradores, (2010) usou a tarefa de tempo
de reacao seriada com o objetivo de verificar se individuos com AVC-cerebelar
aprenderiam apesar do mecanismo principal de correcdo do movimento estar
afetado. Esta hipétese foi testada inserindo uma interferéncia durante a pratica.
Os autores usaram o MEEM como rastreio para excluir individuos com
comprometimento cognitivo, e de fato, ndo havia diferenga nesta avaliagdo com
os individuos do grupo controle (sem les&o neuroldgica).

Os resultados revelaram que os participantes do estudo que tiveram

AVC melhoraram o desempenho com e sem interferéncia na pratica, mas o
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desempenho comparado aos individuos sem lesao foi inferior e apds a
interferéncia também nao houve mudancga no tempo de execug¢ao da sequéncia.
Ja para os participantes do grupo controle houve uma diminui¢do do tempo de
execucgao apos a interferéncia, levando a crer que a sequéncia treinada havia
sido fortalecida apds a interferéncia. Os autores realizaram um teste de
correlacao entre o desempenho motor e as avaliagées cognitivas a fim de tentar
relacionar o desempenho com variaveis cognitivas. Foi feita a correlagdo com os
resultados das avaliagcdes de fungdes executivas (Digit span e Teste Wisconsin
para classificagdo de cartas) e ndo foram encontrados resultados significativos.

Com base nisso, contrariando os dois estudos citados anteriormente, os
autores concluiram que nao ha relagdo dos processos cognitivos com a
aquisicao de habilidades motoras. Assim, afirmaram que o processo de
aquisicdo de habilidades ocorria independentemente dos requisitos cognitivos.
Em outras palavras, para os autores o0s processos cognitivos ndo eram
importantes na aprendizagem de habilidades.

O estudo de Subramanian e colaboradores, (2015) foi construido com a
mesma amostra e a mesma tarefa do estudo de Cirstea e colaboradores, (2006)
e procurou investigar o oferecimento de feedback extrinseco (CP e CR) em
diferentes ambientes (real e virtual) em busca de relagdes entre o desempenho
na tarefa e do ambiente treinado com as avaliagdes cognitivas dos participantes.
Os resultados apontaram melhora dos participantes em ambos os ambientes na
cinematica (padrdao de movimento das articulagées de ombro, cotovelo, punho e
velocidade de movimento). Os autores fizeram um teste de correlagdo entre as
medidas neuropsicoldgicas e o desempenho (padrdo de movimento de todas as
articulagdes ja citadas), foram agrupadas as medidas de avaliagdo cognitiva em
dois grupos (grupol: atencdo e percepgdo visual; e grupo 2: memobria e
resolugao de problemas), os dois grupos juntos explicavam 73% dos resultados
dos dados e separados o grupo 1 estava relacionado a melhoras na velocidade
e 0 grupo 2 a melhoras no movimento do ombro. Assim, os autores concluiram
que o ambiente n&o influencia o oferecimento do feedback, mas que possiveis
déficits cognitivos impactam na aquisicdo de habilidades, de forma que bons
indices de memoria, resolugcdo de problemas, atengcdo e percepgao visual

auxiliam no melhor uso do feedback e na aprendizagem de habilidades.
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Devido aos comprometimentos cognitivos ndo-homogéneos provocados
pelo AVC aliados as caracteristicas dessa condicdo de saude que também
impactam a aprendizagem como: lado da lesdo, tamanho da leséo, tipo de lesao,
gravidade do comprometimento motor o estudo da aprendizagem destes
individuos precisa ser especifico e assertivo no sentido de separar o valor de

cada comprometimento para conhecer e seu impacto na aprendizagem.

3.4 - Doenga de Parkinson para além da desordem de movimento: o

comprometimento cognitivo na aprendizagem de habilidades motoras

A Doencga de Parkinson (DP) é primariamente definida como uma
desordem de movimento com sintomas tipicos de tremor, rigidez, bradicinesia e
instabilidade postural e caracterizada patologicamente com a degeneragao dos
neurénios dopaminérgicos da substancia negra dos nucleos da base e pela
presenca de corpos de Levi nos neurbnios sobreviventes (AARSLAND et al.,
2017).

Entretanto, a DP apresenta ainda uma repercussao multissistémica que
resulta em uma variedade de sintomas ndo-motores, os quais também impactam
no quadro clinico do individuo, incluindo um acentuado declinio das funcdes
cognitivas (LITVAN et al., 2012a).

O comprometimento da cogni¢ado na DP é caracterizado por uma perda
gradual com inicio leve, sendo que o comprometimento cognitivo subjetivo
(percebido e relatado pelo individuo ou familiar), ndo aparece nas avaliagdes e
testes cognitivos rotineiramente aplicados nessa populacdo. Este
comprometimento se da nas fungdes executivas, atencao, visuo espacial, mas
também na memoria e pode evoluir de um comprometimento cognitivo leve
(CCL), a uma leve, moderada ou até uma grave deméncia relacionada a DP
(SZETO et al., 2015).

A disfungao executiva é a mais comum (flexibilidade mental, alternancia,
planejamento eficiente de agbes futuras e resolugdo de problemas) e a principal
responsavel pelas alteracdes visuoespaciais e pela dificuldade em tarefas que
preconizem o planejamento e requisitos atencionais. Além disso o
comprometimento da memoria sugere que, embora novas informagdes sejam

armazenadas, elas ndo sao prontamente acessadas, apontando para uso
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deturpado das informagdes armazenadas (BOSBOOM; STOFFERS;
WOLTERS, 2004). Embora esteja associado a um risco aumentado de declinio
cognitivo, o comprometimento cognitivo subjetivo ndo possui um método de
deteccdo confiavel e isso pode ser relacionado aos efeitos confusos dos
sintomas motores e ndo-motores da DP (POLETTI et al., 2012).

O recomendado €& o monitoramento frequente das fun¢des cognitivas
destes individuos, a Movement Disorders Society (MDS) recomenda trés escalas
para triagem da funcdo cognitiva: Montreal Cognitive Assessment (MoCA),
Escala de Avaliagdo de deméncia Second Edition (MDRS2) e Parkinson's
Disease - Cognitive Rating Scale (PDCRS)(AARSLAND et al., 2021).

Cerca de 25 a 30% dos individuos com DP desenvolvem
comprometimento cognitivo leve (SVENNINGSSON et al., 2012), o desfecho
deste quadro é incerto pois alguns pacientes evoluem rapidamente para a
deméncia (AARSLAND et al., 2017), outros permanecem estaveis e alguns tem
a remissao dos sintomas e voltam a cogni¢cdo normal (PEDERSEN et al., 2013).
Os estudos que acompanham os pacientes com DP a longo prazo reportam uma
prevaléncia de DDP de 15-20% depois dos 5 anos de diagnéstico da DP, 46%
depois dos 10 anos de diagnoéstico (WILLIAMS-GRAY et al., 2009, 2013) e 60%
até os 12 anos apos o inicio dos sintomas motores (BUTER et al., 2008).

A literatura aponta os seguintes preditores, classificados em ordem
decrescente de peso, ao desenvolvimento de comprometimento cognitivo ou
deméncia: presenca de alucinagdes, idade avangada, gravidade dos sintomas
motores, presenga de comprometimento da fala, idade avangada no inicio da
DP, bradicinesia grave, estagio avangado de estadiamento da doenga,
comprometimento axial (por exemplo, caracteristicas de instabilidade postural e
dificuldade de marcha), baixo nivel de escolaridade, presenca de depresséo e
ser do sexo masculino (MARINUS et al., 2018).

O comprometimento ou declinio cognitivo na DP € um processo continuo
que afeta a maioria dos pacientes em algum momento do curso de tempo da
doenca (AARSLAND et al.,, 2017). Os acometimentos cognitivos na DP
abrangem um espectro que varia do CCL p6és-DP (CCL-DP) a Deméncia pos-
DP (DDP) (MONASTERO et al., 2018). Na deméncia, os déficits cognitivos

afetam de forma severa as atividades de vida diarias do individuo, atividades
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profissionais e cuidados pessoais independente dos comprometimentos motores
apresentados pelo individuo (EMRE et al., 2007; GOETZ; EMRE; DUBOIS,
2008).

Estes comprometimentos sao reconhecidos pela International Parkinson
and Movement Disorders Society (MDS), que criou uma for¢a tarefa em 2012
para melhor caracterizar este sintoma na DP (LITVAN et al., 2012). Da mesma
forma que aconteceu na definicdo do comprometimento cognitivo vascular,
citado no capitulo de AVC, aconteceu na DP, critérios funcionais foram criados,
uma nova definicdo operacional foi feita e foram estabelecidas medidas para o
melhor diagndstico e diferenciagcéo entre CCL- DP e DDP.

Os critérios estabelecidos por esta forca tarefa denominada Movement
Disorder Society PD-MCI Task Force (MDS-TF) sao: nivel 1 — Esta categoria
permite o diagnostico de CCL-DP com base em uma avaliagdo cognitiva
abreviada. Os requisitos para o nivel | sdo: comprometimento em uma escala de
habilidades cognitivas globais validada para uso em DP ou comprometimento
em uma bateria limitada de testes neuropsicolégicos (por exemplo, incluindo
apenas um teste por dominio cognitivo ou aqueles que avaliam menos de cinco
dominios cognitivos). Quando uma bateria limitada de testes neuropsicologicos
€ realizada, o comprometimento deve estar presente em pelo menos dois testes
para diagnosticar CCL-DP pelos critérios de nivel |. Para o diagnéstico de DDP,
os dominios cognitivos relevantes sao atengdo e memdria de trabalho, bem
como fungdes executivas, de linguagem, de memoaria e visuoespaciais.

Os critérios estabelecidos no nivel 2 sdo: Esta categoria necessita de
uma avaliagdo mais abrangente. Para o diagndstico de CCL-DP por critérios de
nivel 2 e classificacado, a forga-tarefa recomenda testes neuropsicolégicos que
incluem pelo menos dois testes para cada um dos cinco dominios cognitivos. O
comprometimento deve estar presente em pelo menos dois testes, dentro de um
unico dominio cognitivo ou em diferentes dominios cognitivos. O uso de dois
testes em cada dominio cognitivo (minimo de 10 testes) para a categoria nivel 2
aborda todos os dominios cognitivos igualmente, o que pode aumentar a
sensibilidade e permitir a classificagdo completa do CCL-DP.

O estudo de Wood e colaboradores, (2016) usou o critério da MDS-TF

para avaliar a transicao de CCL-DP para DDP, para isso acompanhou e avaliou
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121 individuos com DP sem comprometimento cognitivo durante 4 anos. Apds o
acompanhamento os individuos foram separados em dois grupos: N&Go
conversdo para DDP e Conversdo para DDP que diferiam por um critério
matematico (eles eram 2 desvios padrdes abaixo a norma para as avaliagdes
cognitivas) e eram diferentes do grupo ndo conversao para DDP (p= 0,001).
Durante o acompanhamento 20% dos pacientes do Grupo conversao para DDP
reverteram seus escores e voltaram para o grupo nao conversao para DDP. Apds
avaliarem as diferengas e a quantidade de desvios padrées que os individuos
diferiram nas avaliacdes dentro desse periodo os autores concluiram que o
melhor critério a ser adotado para evolugdo de CCL-DP para DDP seria
comprometimento em 2 déficits com 1.5 desvio padrdo abaixo a norma em 2
avaliagbes para qualquer dominio otimiza o risco relativo para progressao por
deméncia.

Os comprometimentos mais relatados na CCL-DP sdo déficits
executivos relacionados ao planejamento, sequenciamento, flexibilidade
cognitiva, resolugdo de problemas, disfungdo na memoéria de trabalho
(GOLDMAN; LITVAN, 2011; WILLIAMS-GRAY et al., 2007) e comprometimento
na atengao, tanto na seletividade quanto na divisdo (AARSLAND; BRONNICK;
FLADBY, 2011).

A reducdo da dopamina nos circuitos associativos e limbicos que
conectam o corpo estriado as areas pré-frontal e frontal é frequentemente
considerada como a principal causa de deficiéncias de atencdo e funcéo
executiva (COOLS et al., 2003, 2010). O estudo de Dujardin e colaboradores,
(2013) revelou que a falha de atengéo executiva na DP esta associada a baixa
capacidade de (i) focar na dimensdo do estimulo relevante, (ii) resistir a
interferéncia e (iii) alocar recursos atencionais para varias dimensdes do
estimulo.

A atencdo é muito estudada na literatura com o uso de tarefas duplas e
multitarefas, identificando que os individuos com DP tém o desempenho
prejudicado (NIEUWBOER et al., 2009) devido a uma diminuigdo na velocidade
de processamento de informacgdes. O processamento de informacgdes controlado
requer maior demanda de atencdo e é altamente dependente da carga

atencional, o que dificulta dividir a atencdo entre duas ou mais tarefas
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(SHIFFRIN; SCHNEIDER, 1977). Além dos dados ja conhecidos na literatura
sobre os problemas relacionados a atencédo na DP, o fato de apresentar outros
sintomas como: a bradicinesia e a deméncia, pesquisadores associaram estes
comprometimentos a dificuldade de aprender e reter informagdées na memoria
(HARRINGTON et al., 1990; HARRINGTON DL; HAALAND KY, 1991).

Os primeiros estudos desenvolvidos com individuos com DP, mesmo
com modelos diferentes investigaram a aprendizagem implicita com tarefas de
rastreamento (FRITH; BLOXHAM; CARPENTER, 1986), rotor de persegui¢cao
(BONDI; KASZNIAK, 1991) e relataram que a aprendizagem implicita n&o estava
afetada em individuos com DP que nao apresentaram comprometimento
cognitivo. Ja outros estudos relataram que individuos com DP sem
comprometimento cognitivo, ndo eram capazes de aprender de forma implicita
(COHEN; POURCHER, 2007; SMILEY-OYEN; WORRINGHAM; CROSS, 2003).

No estudo de Harrington e colaboradores, (1990) o objetivo foi verificar
a aquisicdo de uma habilidade motora, comparar ao desempenho de um
individuo controle e testar a memoria declarativa dos individuos com DP.
Contrariamente a outras condicdes de saude, desde os primeiros estudos em
individuos com DP havia uma preocupag¢ao com o comprometimento cognitivo,
nao s6 na selecdo dos participantes dos estudos, mas também na avaliagéo e
separagao dos participantes que tinham alteragdes nas avaliagdes cognitivas.

O estudo de Harrington e colaboradores, (1990) destacou que os
participantes foram caracterizados com CCL, e para verificar se houve um
impacto do comprometimento cognitivo na aprendizagem do rotor de
perseguicdo. Os autores fizeram uma analise de regressdo com os dados das
avaliagdes cognitivas, mas os resultados foram negativos para a associagcao
destes déficits no comprometimento da aprendizagem de habilidades.

Na mesma linha, o estudo de Harrington & Haaland, (1991) tinha como
objetivo verificar anormalidades na programagéao de movimento na aquisi¢ao de
uma habilidade motora, e o comprometimento cognitivo também foi uma
preocupacao dos autores, que também caracterizaram os participantes com DP
com CCL. Da mesma forma que o estudo citado anteriormente, os autores
também fizeram uma analise de regressdao buscando entender se o

comprometimento cognitivo impactou no desempenho da habilidade de
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sequenciamento desempenhada no experimento 1 e o resultado foi positivo, mas
para o experimento 2 para o desfecho Tempo de reacdo o comprometimento
visuo espacial nao teve correlacdo com o desempenho da habilidade.

Além da preocupagédo com a aprendizagem em individuos com DP que
apresentam comprometimento cognitivo, a questado do uso da Levodopa é um
fator preocupante. Sabe-se que a Levodopa é o tratamento padrao ouro para o
tratamento dos sintomas motores da DP, mas que em contrapartida poderia
trazer um prejuizo as fungdes cognitivas (MARINELLI et al., 2017). Ja para a
aprendizagem a hipotese sobre o impacto da levodopa foi investigada por Paul
e colaboradores, (2020) que concluiu que a levodopa n&do impactou
negativamente na aprendizagem, contudo esta tematica ainda carece de mais

pesquisas.

3.5 — Justificativa do estudo

O processo de aprendizagem motora € dependente de processos
cognitivos como: a tomada de decisao, resolugao de problemas, o planejamento,
a atengao, a orientagao, entre outras fungdes cognitivas que contribuem para o
desempenho da tarefa e/ou da habilidade motora a ser aprendida (KANTAK;
WINSTEIN, 2012; KLEIM; JONES, 2008; PLAUTZ; MILLIKEN; NUDO, 2000;
WONG; HAITH; KRAKAUER, 2015).

Assim sendo, individuos com transtornos cognitivos podem apresentar
prejuizos durante esse processo (PALMA; CORREA; TORRIANI-PASIN, 2020;
TORRIANI-PASIN et al., 2020). Os transtornos cognitivos podem ter etiologias
diversas e multifatoriais (ou seja, traumas, doencas, alteragdes dependentes da
idade) e qualquer uma delas pode induzir prejuizo em um ou mais mecanismos
de apoio a aprendizagem motora, com condi¢des piores ou lentas para aquisi¢ao
de habilidades motoras.

Nesse sentido, varias investigagcbes sobre os efeitos de disturbios
cognitivos na aprendizagem motora vem sendo realizadas em uma variedade
de populagdes adultas com condicdes de saude como: sobreviventes de AVC
(CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006; DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002;
DIRNBERGER et al., 2010; SUBRAMANIAN et al., 2015), individuos com DA
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(DICK et al., 2003; VAN HALTEREN-VAN TILBORG; SCHERDER; HULSTIJN,
2007) e individuos com DP (HAALAND, 1997; HAALAND et al., 1997; OLSON;
LOCKHART; LIEBERMAN, 2019).

Entretanto, a maioria das pesquisas neste campo tém abordado os
efeitos do transtorno cognitivo na aprendizagem motora de maneira em que a
avaliacdo do desempenho motor ao longo da pratica era o unico dado, o que traz
mais complexidade a um fenbmeno que precisa da analise do processo para a
verdadeira compreensao da aprendizagem. A observagao do periodo de pratica
fornece informagdes somente sobre a codificagdo, limitando a interpretagdo da
consolidacdo e evocacdo, que sao aspectos essenciais para a inferéncia da
aprendizagem motora.

Uma revisdo de escopo nessa tematica permite entender as lacunas
existentes sobre este fenbmeno, mapear o que existe até o momento e identificar

possivel relagdo entre a cogni¢ao e a aprendizagem motora.

4 - METODO

Esta tese € uma revisdo de escopo estruturada de acordo com o método
para a realizagao de scoping reviews (Arksey & O'Malley, 2005).

Esse referencial metodoldégico € composto por seis etapas: 1)
Identificacdo da questdo de pesquisa; 2) Busca de estudos relevantes; 3)
Selecado de estudos; 4) Mapeamento dos dados; 5) Coletar, resumir e relatar os
resultados, e 6) Consultar as partes interessadas para informar ou validar os
resultados do estudo. A etapa de consulta nao foi realizada nesta revisdo de
escopo.

A reviséo segue as diretrizes de relatorios PRISMA-ScR (ltens de relatério
preferidos para revisoes sistematicas e extensao de meta-analises para revisées
de escopo) (TRICCO et al., 2018).

Protocolo
Esta revisao de escopo foi registrada no Open Science Framework e pode
ser vista em (OSF - https://osf.io/h4k7c/ ).
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Estagio 1: identificar as questoes de pesquisa

As questdes de pesquisa (QP) que foram abordadas nesta tese estao
relacionadas a adultos/ idosos com doengas neuroldgicas da seguinte forma:

QP1: Quais delineamentos experimentais tém sido utilizados para
avaliar a aprendizagem motora de individuos com comprometimento cognitivo
decorrente de uma disfucao neuroldgica?

QP2: Como o comprometimento cognitivo foi avaliado nesses estudos
de aprendizagem motora?

QP3: Qual o impacto do comprometimento cognitivo nos estagios de
aprendizagem motora de individuos com comprometimento cognitivo decorrente

de uma disfugao neurolégica?
Definigbes operacionais
Para este estudo adotamos as definicbes operacionais que constam na
tabela 1 para cada constructo tedrico presente nesta tese. Os termos Mesh da

estratégia de busca estado listados na tabela 2.

Tabela 1 - Definigées dos constructos

Constructo Definigao Referéncia

Aprendizagem motora € definida como uma

série de processos associados a pratica e

Aprendizagem o (SCHMIDT et al.,
experiéncia que levam a mudancgas

Motora ) . 2019)
relativamente permanentes na capacidade de

desempenhar uma habilidade motora.

Uma categoria de desordens mentais que

. afetam a aprendizagem, a memoria, a
Comprometimento . ~
. percepgdo € a resolugdo de problemas, que (LIPOWSKI, 1983)
cognitivo . ) . o
pode ou nao incluir amnésia, deméncia e

delirio.

Doenca cerebral degenerativa caracterizada

pelo inicio insidioso de deméncia, que causa (ADAMS; VICTOR;
Doenca de Alzheimer L o
prejuizos de memoria, julgamento, atencéo e ROPPER, 1998)

habilidades de resolugdo de problemas sao
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seguidos por severa apraxia e uma perda

global de habilidades cognitivas.

Comprometimento

Cognitivo Leve

Comprometimento cognitivo leve (MCI) é o
termo usado para designar o transtorno entre
as mudancas cognitivas da idade e os estagios

iniciais da deméncia.

(PETERSEN, 2004)

Acidente Vascular

Cerebral

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido
por uma interrupgéo do fluxo sanguineo para o
encéfalo, causado por uma obstrugao ou um
extravazamento de sangue privando o encéfalo

de nutrientes e causando déficits neurolégicos.

(DISORDERS;
ORGANIZATION,
1989)

Doencga de Parkinson

A doencga de Parkinson (DP) é causada pela
degeneracédo dos neurbnios dopaminérgicos na
substancia negra dos ganglios da base, o que
resulta em uma diminuigdo progressiva da

producao de dopamina

(HAMANI & LOZANO,
2003)

Estagio 2 : Identificacao de estudos relevantes

Informagoes sobre a busca
As bases de dados MEDLINE, EMBASE, e PubMed foram selecionadas

para a busca, que foi realizada em Margo de 2021. A estratégia de busca foi

criada pelo autor (GCSP) e revisada por outro autor (CTP) com experiéncia na

conducgao de revisdes de escopo. Uma combinacado de “medical sub-headings

(MeSH)” e palavras-chave como "Mild cognitive impairment”, "Alzheimer's

Disease", “Stroke”, “Parkinsons disease” e "motor learning”, foram adaptadas de

acordo com as configuragcdes de cada base de dados e combinadas usando

operadores booleanos para cada estudo da presente tese.

Estagio 3. Selegcao dos estudos

Critérios de elegibilidade

1. Critérios de inclusdo:

a. Estudos em individuos com disfungdes neuroldgicas (CCL, DA, AVC

ou DP) com um delineamento experimental incluindo minimamente
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uma fase de aquisigéo (pratica motora) e um teste de retencéo ou de
transferéncia;

b. Estudos incluindo medidas de desfecho baseadads no desempenho
motor (na fase de aquicdo e teste de retencdo ou teste de
transferéncia);

c. Estudos que tenham um controle dos dados de modo que os dados
especificos da populagcdo de interesse sejam reportados
separadamente;

d. Estudos que a cognicado foi avaliada através de um instrumento
validado de acordo com as propriedades de medidas para cada
populacéo de interesse.

2. Critérios de excluséo:

a. Estudos que incluiram somente medidas de desfecho relacionadas a
neuroimagem (exame ou avaliagao de atividade cerebral);

b. Estudos com estimulacdo eletrica funcional/ estimulacdo elétrica
transcraniana, intervengdes com eletromiografia, ou outros desfechos
(ex.: gasto energético, medidas relacionadas ao metabolismo),
Estudos com heminegligéncia;

Estudos em animais;

Estudos de casos, série de casos, revisdes e metanalise.

Selecao de fontes de evidéncia

Antes do processo de triagem oficial, um estudo piloto com dois revisores
(GMGB, TBF) em um subconjunto de artigos (n = 10) foi realizado para testar as
questdes de triagem e os critérios de elegibilidade. A partir desse piloto, a
primeira selegéo foi feita pelo titulo e pela triagem do resumo de cada estudo.
Os estudos que ndo atenderam aos critérios de elegibilidade com base no
conteudo de seus resumos foram excluidos. Se necessario, as versdes de texto
completo foram obtidas para determinar se os estudos atendiam aos critérios de
elegibilidade. Em caso de incerteza, outro revisor (GCSP) cego aos comentarios
dos primeiros revisores revisou o estudo. Quaisquer discordancias quanto a
inclusao / exclusado foram discutidas de forma colaborativa até que os autores

encontrassem um consenso.
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Analise de risco de viés

Depois de incluidos os estudos na revisdo, dois revisores avaliaram
independentemente o risco de viés dos estudos com a Newcastle-Ottawa Scale
(NOS) (WELLS, GEORGE & SHEA, BEVERLEY & O’'CONNELL, D &
PETERSON, JE & WELCH, VIVIAN & LOSOS, M & TUGWELL, 2000). O NOS
foi desenvolvido para avaliar a qualidade de estudos nao randomizados com seu
desenho, conteudo e facilidade de uso direcionados a tarefa de incorporar as
avaliagdes de qualidade na interpretacédo de resultados meta-analiticos. A NOS
contém trés partes: SELECAO com quatro questdes e um ponto para cada uma
('A Definicdo de Caso é Adequada?'; 'Representatividade dos Casos'; 'Selecao
de Controles'; e 'Definicdo de Controles'), COMPARABILIDADE com uma
questdo mas com uma pontuacdo maxima de dois pontos para esta questido
('Comparabilidade de casos e controles com base no projeto ou analise), e
EXPOSICAO com trés questdes e um ponto para cada uma ('Determinacéo da
exposigao'; 'Mesmo método de determinagao para casos e controles'; "Taxa de
nao resposta'), totalizando nove pontos como a pontuagédo total da escala.
Pontuagdes NOS mais altas refletem um risco menor de viés. Nesta revisdo de
escopo, foi usado o escore usado por (KAL et al., 2016)), que classificou os
estudos com alto risco de viés (NOS: 0—4), moderado (NOS: 5-6) ou baixo risco
de parcialidade (NOS: 7-9).

Estagio 4: Extracao de dados

Para esta revisédo, todos os dados foram extraidos por dois autores da
revisdo (GMGB, TBF) previamente treinados e testado a plotagem em estudo
piloto previamente realizado. As seguintes informagdes foram extraidas de cada
reporte: descritores gerais do estudo (por exemplo, autor, ano de publicagao,
objetivo do estudo), Tamanho da amostra (se houvesse mais de um grupo, foi
descrito cada grupo separadamente), ldade (anos, média e desvio padrado),
Populagao (por exemplo, acidente vascular cerebral, Parkinson), Avaliagao do

instrumento (nome - abreviagao), Dados de avaliagao: Construto avaliado (por
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exemplo, memoria de trabalho, atengado, planejamento, memoria de longo
prazo), Avaliagdo motora (nome, classificagdo, média e o desvio padrao),
caracterizacdo da amostra (leve, moderada, grave, deméncia), instrumento
validado, tarefa motora: nome, resultados, pré-teste (nimero de tentativas), fase
de aquisigao (dias / blocos de pratica / tentativas por bloco), Pos-teste (numero
de tentativas), Teste de retencdo (Tempo de intervalo (hora ou dias) / numero de
tentativas), Teste de transferéncia (tempo de intervalo (hora ou dias / numero de
tentativas) tipo de estudo (grupos paralelos, grupo cruzado, RCT), dados da fase
de aquisicdo (por exemplo: Média, desvio padrédo), dados da Retengao (por
exemplo: Média, desvio padréo), dados da Transferéncia (por exemplo: Média,
desvio padrao), Dados covariaveis (por exemplo, R, R?, p).

Além destas informacbes os revisores ainda responderam a algumas
perguntas sobre os estudos, tais como: A cognic¢do foi varavel independente no
estudo? ('sim' ou 'ndo, era uma covariavel'); O grupo com comprometimento
cognitivo aprendeu? (sim ou nao); quais grupos nao aprenderam? O
desempenho do grupo com comprometimento cognitivo foi diferente do grupo
controle (caso tenha grupo controle) ou de outro grupo experimental? (sim ou
ndo); A cognicdo mostrou ser uma variavel de impacto no processo de

aprendizagem? (sim ou nao).
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ESTUDO 1 - DOENCA DE ALZHEIMER (DA) E COMPROMETIMENTO
COGNITIVO LEVE (CCL)

INTRODUGAO

A aprendizagem motora é uma série de processos associados a pratica
ou experiéncia que levam a mudangas relativamente permanentes na
capacidade do movimento qualificado (SCHMIDT et al., 2019). Essa énfase
“‘motora” na terminologia busca diferenciar o aprendizado motor de outros tipos
de aprendizado (ou seja, aprendizado académico e de linguagem). No entanto,
a terminologia “aprendizagem motora” pode nao revelar a complexidade e o
processo complementar mediado pelos mecanismos motor-percepgéo-
cognitivos.

Ha uma complexa interacao de atividades neurais motoras, sensoriais e
cognitivas durante a aprendizagem motora, o que elucida a alta participagao da
cognigdo durante esse processo (SADTLER et al., 2014; SERRIEN; IVRY;
SWINNEN, 2007). A tomada de decisao, a resolugao de problemas e os objetivos
da tarefa motora podem influenciar a neuroplasticidade e a reorganizagao
cortical, apoiando assim o processo de aprendizagem motora (KLEIM; JONES,
2008; PLAUTZ; MILLIKEN; NUDO, 2000). Frequentemente, a percepgao e a
cognicdo sao subestimadas no controle motor e nos processos de
aprendizagem, sendo analisadas como componentes independentes dos
aspectos motores (GENTSCH et al., 2016; MULDER, 1991).

Varios mecanismos cognitivos influenciam os processos de aquisicéo de
habilidades, a considerar: 1. selegcao, redundancia e interpretacao da informacao
sensorial (KLAVORA, 2009); 2. selecao de resposta (MAGILL; ANDERSON,
2017; SCHMIDT et al., 2019); 3. programag¢ao do movimento (WONG; HAITH,;
KRAKAUER, 2015); 4. interpretacéo e orientacado de feedback (KRAKAUER et
al., 2019); e 5. direcdo e manutengdo da atengao antes, durante e apds o
desempenho motor (WULF, 2007). Essas condigbes nao ocorrem
separadamente, mas s&o integrados em um processo continuo influenciado por
outros aspectos, como caracteristicas e dificuldade da tarefa, pratica e
complexidade (LEE; SWINNEN; SERRIEN, 1994).
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Dado que os processos cognitivos tém um papel essencial na
aprendizagem motora (LEE; SWINNEN; SERRIEN, 1994), alguns déficits
cognitivos como prejuizos na memoria, atencado e fungdo executiva podem
prejudicar a ocorréncia da aprendizagem motora (CIRSTEA; PTITO; LEVIN,
2006; LIN et al., 2007; PALMA; CORREA; TORRIANI-PASIN, 2020; SERRIEN;
IVRY; SWINNEN, 2007; TORRIANI-PASIN et al., 2020). Portanto, comparar o
processo de aprendizagem motora de pessoas neurotipicas e com déficit
cognitivo € uma forma viavel de abordar o papel do processo cognitivo na
aprendizagem motora (GAZZANIGA, 2009).

No entanto, algumas populagdes clinicas com déficits cognitivos
demonstram prejuizos substanciais na fungdo motora (ou seja, acidente vascular
cerebral e doencga de Parkinson), que também influenciam o desempenho motor,
0 que nao permite inferir a influéncia especifica do déficit cognitivo na
aprendizagem motora. Assim, nosso foco foi analisar a extensado da qualidade
da pesquisa e as evidéncias do processo de aprendizagem motora no
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) e na Doenga de Alzheimer (DA).

A DA causa degeneracéao do sistema colinérgico, principalmente na area
frontal do cérebro (SCHELTENS et al., 2016) devido a deposi¢do de amiloide
nos ganglios da base (VOGLEIN et al., 2019). Supde-se que essa deficiéncia
afete o planejamento motor, atengdo, fungbes executivas e processos
relacionados a criagdo da memoria motora (codificacdo, consolidagao e
recuperacao). Individuos com DA parecem ter diferentes estratégias de controle
motor baseadas em um maior envolvimento do controle online, impossibilitando
a programagao de parametros motores em uma condigdo prospectiva
(BELLGROVE et al., 1997). Por outro lado, individuos com CCL apresentam
comprometimento das fungbes de memoaria durante o aprendizado ou atencgéo
prejudicada na recordacgdo, prejudicial ao processamento de informagdes e
fungdes executivas, e disturbios da habilidade perceptivo-motora e da expressao
da linguagem (NEMETH et al., 2013).

Alguns estudos abordaram a influéncia das caracteristicas de DA e CCL
na aprendizagem motora. No entanto, alguns estudos demonstram desenhos
experimentais inadequados (sem desenho de testes de retengdo ou
transferéncia (por exemplo JACOBS et al., 1999; LIBON et al., 1998), o que levou
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a um equivoco sobre o aprendizado motor baseado apenas no desempenho
motor. Apesar disso, ha grande heterogeneidade nas avaliagdes clinicas para
avaliar o transtorno cognitivo, gravidade do déficit cognitivo, quantidade de
pratica, tarefa a ser aprendida e tipo de aprendizado (implicito ou explicito) em
estudos nesta area, o que leva a uma dificuldade em avaliar o efeito do déficit
cognitivo na aprendizagem de habilidades motoras.

Portanto, dado o cenario incerto relacionado ao comprometimento
cognitivo (CCL e DA) e aprendizagem motora e a heterogeneidade dos estudos
(ou seja, desenho experimental, quantidade de pratica, intervalo de retencao,
avaliagcdo cognitiva), esta revisdo de escopo estava interessada em entender
como os déficits cognitivos afetam a aprendizagem motora em individuos com
DA e CCL. Os objetivos desta revisao de escopo foram:

1. Descrever desenhos experimentais e paradigmas que investigam os
efeitos do comprometimento da cognigdo na aprendizagem motora (por
exemplo, quantidade de pratica, numero de tentativas, retencéo ou intervalo de
transferéncia).

2. Descrever como os déficits cognitivos foram avaliados em estudos de
aprendizagem motora (por exemplo, a avaliagdo usada, a fungdo cognitiva
medida).

3. Relacionar como os déficits cognitivos afetam os resultados do
aprendizado motor (por exemplo, 0 método relacionado a cognigao utilizado para
inferir o aprendizado).

4. Relatar como a gravidade do comprometimento cognitivo (populagao
com DA) foi incluida em estudos de aprendizagem motora (ou seja, individuo

com deméncia, leve, moderado).

Método

Este estudo é uma revisdo de escopo estruturada de acordo com a
metodologia para realizagao de revisdo de escopo (ARKSEY; O'MALLEY, 2005)

conforme relatado anteriormente.



41

A revisdo segue as diretrizes de relatorios PRISMA-ScR (ltens de
relatério preferidos para revisdes sistematicas e extensdo de meta-analises para
revisdes de escopo) (TRICCO et al., 2018).

Estagio 1: identificar as questoes de pesquisa

As questdes de pesquisa abordadas neste estudo foram:

1: Quais delineamentos experimentais tém sido usados para avaliar a
aprendizagem motora de individuos com CCL ou DA?

2: Como o comprometimento cognitivo foi avaliado em estudos de
aprendizagem motora em individuos com CCL ou DA?

3: Como foi descrito o impacto do comproemetimento cognitivo nos
desfechos relacionados a aprendizagem?

4: Como (e se) a gravidade do comprometimento cognitivo (individuos

com DA) foi incluida nos estudos de aprendizagem motora?

Estagio 2: Identificacao de estudos relevantes

Informagoes sobre a busca

Uma combinagao de “medical sub-headings (MeSH)” e palavras-chave
como “Mild cognitive impairment”, "Alzheimer's Disease" e "motor learning”,
foram adaptadas de acordo com as configuragbes de cada base de dados e

combinadas usando operadores booleanos para o estudo 1 (tabela 2).

Tabela 2 - Estratégia de busca: PubMed/MEDLINE

("Learning"[Mesh] OR ("Psychomotor Performance"[Majr]) OR "Motor Skills"[Majr]) OR (motor
learning [Title/Abstract]) OR (learn*[Title/Abstract])) OR (memor* [Title/Abstract])) OR (knowledge
[Title/Abstract])) OR (acquisition [Title/Abstract]) OR (encoding [Title/Abstract])) OR
(consolidation [Title/Abstract])) OR (retrieval [Title/Abstract])) OR (recall [Title/Abstract]))

(Cognitive impairment [Title/Abstract]) OR (dementia [Title/Abstract]) OR (mild cognitive
impairment [Title/Abstract]) OR (Alzheimer disease [Title/Abstract])
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"Psychomotor Performance"[Mesh] OR "Motor skills"[Mesh] OR (task perform*[Title/Abstract])
3 OR (implicit [Title/Abstract])

(#1 AND #2 AND #3)

Os estagios 3 e 4 ja foram apresentados no método da presente tese.
Sendo assim os resultados para o estudo 1 serdo apresentados a partir do
fluxograma de entrada do estudo 1. Apos sera apresentada analise de viés e das

analises relacionadas a cada QP.

RESULTADOS

Analise demografica

No total, 15 estudos foram elegiveis para esta revisdo de escopo,
totalizando 603 participantes. Onze estudos incluiram participantes com DA
(DEWEER et al.,, 1994; DICK et al.,, 1995, 1996, 2001, 2003; FERRARO;
BALOTA; CONNOR, 1993; HIRONO et al., 1997; KNOPMAN, 1991; SABE et al.,
1995; SCHMITZ et al., 2014; WILLINGHAM, 1997) e 4 estudos incluiram MCI
(LIU; CAO; YAN, 2013; NEMETH et al., 2013; NIERMEYER; SUCHY; ZIEMNIK,
2017; SCHAEFER; DUFF, 2017).

A Figura 3 descreve o processo de selegao dos estudos.
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Estudos identificados através das goay  EE :
Estudos ad dentificad
bases de dados PubMed, Medline e g C,]S a 1c1ona1sﬂ : Ien ¢ 1ca_os
i através das referéncias (n=17)

= Embase (n =1957)

2

[=4]

Estudos apos remogéo de duplicados
(n=1374)

| . . .

A *  Estudos excluidos pelo titulo

= (n=1016)

=

Estudos apos filtro de titulo
(n=358)
. Estudos excluidos pelo abstract
& (n=276)
Estudos completos para filtro dos
critérios de elegibilidade
(n=83)

[-F]

=

:’-: - N&o avalion efeitos da cognicdo (n= 29);

E - Nio avalion a aprendizagem motora

Eo (n=14):

5 - Néo tinha testes de aprendizagem (n=16);
- Medidas de desfecho relacionadas a
imagem (n=2);

- Informagdes insuficientes (n=4);
- Estudo de revisdo ou estudo de caso (n=2).

:8 Estudos incluidos na sintese

= (n=15)

(¥

=

=

Figura 3 — Fluxograma descrevendo o processo de selegao das

publicacgoes.
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Os dados demograficos e as caracteristicas dos participantes s&o
apresentados na Tabela 3. A gravidade do comprometimento cognitivo foi
moderada em 9 estudos (DEWEER et al., 1994; DICK et al., 1995, 1996, 2001,
2003; KNOPMAN, 1991; SABE et al, 1995; SCHMITZ et al.,, 2014;
WILLINGHAM, 1997) . As informagbes completas a respeito das publicagbes

incluidas na revisao estao apresentadas no material suplementar (Tabela 17).



Tabela 3 - Caracteristicas demograficas dos participantes nas publica¢des incluidas.

AUTOR

AMOSTRA

IDADE — GRUPO (M/DV)

45

NiVEL DE COMPROMETIMENTO

ALZHEIMER DISEASE

Deweer, 1994

30

Grupo Controle: 73,4 (59-82); Grupo de Doenga de
Alzheimer 1: 80,2 (71-88); Grupo de Doenga de
Alzheimer 2: 73,6 (65-79)

Moderado

Dick, 1995

12

Grupo Controle (74,5 +/- 4,9), Grupo Doenca de
Alzheimer (75,2 +/- 4,8)

Moderado, Grave

Dick, 1996

23

Grupo de Doenca de Alzheimer: (78,0/5,9); Idosos:
(75,0/5,6)

Moderado

Dick, 2001

42

Experimento 1: Grupo de Doenca de Alzheimer:
(79,4/10,9); Grupo Controle: (72,6/12,0). Experimento 2:
Grupo de Doenga de Alzheimer: (79,9/9,2); Grupo
Controle: (74,6/6,9). Experimento 3: Grupo de Doenca de
Alzheimer: (77,1/11,38); Grupo Controle; (76,2 /4,97).

Moderado

Dick, 2003

100

Pratica por blocos: (75,4 / 6,6); Pratica Constante
(75,1/6,9); Pratica Aleatorio (74,4/9,3); sem treinamento
(75,8/6,3)

Leve, moderado

Hirono, 1997

36

Grupo Controle (70,5+/-9), Grupo Doenca de Alzheimer
(70,3+/-9).

Leve

Knopman, 1991

11

Grupo Doenga de Alzheimer: (72,8/6.); Grupo Controle:
(69,4/6,4)

Moderado

Sabe, 1995

55

Grupo Doencga de Alzheimer com depressao grave
(72.5/6.8); Grupo Doencga de Alzheimer sem depressao
(74.2/7.4); Grupo Doenca de Alzheimer Depressao leve

(67.5/3.8); Grupo controle (69.3/ 8.2)

Moderado, Grave

Schmitz, 2014

14

Grupo Controle (78,8 / 6,4), Grupo Doencga de Alzheimer
(79,4 /4,6)

Moderado
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Grupo doenga de Parkinson: 69 anos. Controle pareado

Ferraro, 1993 42 por idade: 70 anos; deméncia muito leve: 73 anos; Muito leve, Leve
deméncia leve: 74 anos
- Grupo de Doencga de Alzheimer (75 / 7,7); Grupo de
Willingham, 1997 20 Controle (74,9 / 5.5) Moderado
MILD COGNITIVE IMPAIRMENT
i L
Liu, Cao & Yan, 2013 57 Adulto (25,8 / 4,2.),. Idosos com comprometimento eve
cognitivo leve (73,1 / 3,8)
Grupo comprometimento cognitivo leve (61,82 / 7,70); Leve
Nemeth, 2013 17 Grupo controle (57,82 / 8,47)
. Adulto (22,77 /4,76), Idosos com comprometimento Leve
Niermeyer, 2016 90 cognitivo leve (68,59 / 5,39)
Leve
Schaefer, 2017 54 Comprometimento cognitivo leve (75,8 / 5,9)
7 Leve
TOTAL 603 9 Moderado
2 Grave

Legenda: M (média), DV (desvio padrao).
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Qualidade metodolégica

A analise de viés metodoldgico dos estudos incluidos esta ilustrada na
Tabela 4. Dos quinze estudos incluidos na revisao, oito tem alto risco de viés,

seis tem risco moderado de viés e apenas um tem baixo risco de viés.

Tabela 4 - Qualidade dos estudos incluidos com participantes com DA E
CCL através a Escala de Newcastle-Ottawa (NOS)
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Selegao Comparabilidade Exposicao Total Risco de
viés
Comparabilidade Mesmo
o A deflnlgap Representatividad Selegao Definicéo de de casos e Apuracéao mejtc_:do cje Tax:a de
Referéncia de caso é de controles com da verificagdo nao
e dos casos controles : .
adequada? controles base no projeto exposicao para casos e | resposta
ou andlise controles?
Deweer et 0 0 0 1 1 0 1 1 4 Alto
al, 1994
Dick et al, 1 0 0 1 2 0 1 1 6 Moderado
2001
Knopman et 1 0 1 1 1 0 1 0 5 Moderado
al, 2014
Ferraro et 1 0 0 1 0 0 1 1 4 Alto
al, 1993
Dick et al, 1 0 0 1 1 0 1 1 5 Moderado
1996
Dick et al 1 0 0 1 1 0 1 0 4 Alto
2003
Nemeth et 0 0 0 0 1 0 1 1 3 Alto
al 2013
Willingham 1 0 1 1 2 0 1 1 7 Baixo
et al 1997
Sabe et al 1 0 1 1 1 0 1 1 6 Moderado
1995
Niermeyer 0 0 0 0 2 0 1 1 4 Alto
et al. (2016)
Liu, Cao 0 0 0 0 0 0 1 1 2 Alto
and Yan
(2013)
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Schmitz et
al 2014

Dick et al 1 1 1 1 1 5 Moderado
(1995)
Hirono et al
(1997)
Schaefer e 1 0 0 0 0 0 1 1 3 Alto

Duff (2017)
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Desenho experimental

A Tabela 5 apresenta os desenhos experimentais das publicacdes
incluidas. Os desenhos experimentais utilizados para inferir a aprendizagem
motora incluem publicagdes que utilizaram o paradigma de aprendizagem
implicita na DA (FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993; KNOPMAN, 1991;
SCHMITZ et al., 2014; WILLINGHAM, 1997), publicagdes que apresentam um
desenho com pés-teste mais teste de retengdo (DEWEER et al., 1994; DICK et
al., 1995, 1996) e desenho composto apenas por um teste de retencao (DICK et
al., 1995; HIRONO et al., 1997; SABE et al., 1995). A parte que relata o CCL na
tabela mostra um numero escasso de estudos sobre esse tema. Da mesma
forma, apresenta menos estudos com individuos com CCL incluindo testes de

retencao e transferéncia ndo tendo um desenho experimental mais frequente.
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Tabela 5 - Numero de publicagdes considerando o desenho da pesquisa, quantidade de pratica, tarefa praticada, desfecho
principal, fungdes cognitivas mensuradas utilizadas para inferir a aprendizagem motora de acordo com cada condigdo de saude

(Doenga de Alzheimer e Déficit cognitivo leve).

Aprendizagem Motora

L Desfecho
Tipo de design Fase de aquisigao Fungodes cognitivo
F.’ e g (Dias/Blocos de Tarefa Desfecho g . 9
Autor de inferéncia de e . . cognitivas utilizado para
. Pratica/Testes por praticada principal . .
aprendizagem Bloco) mensuradas inferir

aprendizagem

Doencga de Alzheimer

Memoéria Ldgica,

Memoéria Visual,
Nomeacao de
Confrontacao,

Tempo no alvo Informacao, MEEM

Vocabulario,
Simbolos de

Digito, completar

imagens

Pos teste e teste (1 dia/ 3 sessbes/ 2 Tarefa do rotor

DB, Tk de retengao blocos/ 4 tentativas) de perseguicao

3 grupos (40

. P6s teste e teste tentativas de 22 Tarefa do rotor Memodria, funcéo
RERARSS de retencéo minutos de de perseguicio IEmi(Ee Mo Ee executiva. bES
duracao/80

tentativas/120
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tentativas) - 40
tentativas por dia)

Pés teste e teste

(10 semanas/2
sessoOes de treino

. Habilidade Meméria e
Dick, 1996 - Tempo no alvo - -
de retengao por semana/2 motora grossa concentragao
séries/32 tentativas)
Experimento 1: (2
dias/ 1 bloco/ 40
tentativas);
Experimento 2:(4
dias/ 1 bloco/ 40 Meméria
. Teste de tentativas + 2 blocos/  Tarefa do rotor -
Dick, 2001 . . . Tempo no alvo Atencéao e -
transferéncia 10 tentativas em de perseguicao ~ .
. atencdo mantida
velocidade
diferente);
Experimento 3: (3
dias/2 blocos/40
tentativas)
Dick, 2003 LD (elRslbosesty — IRRER T o0 oo i Memoéria MEEM, BIMC
transferéncia tentativas) de perseguicao
: Memoria,
ct:)Ioon;gaa\ﬁ?aZ?gri(?)o 1 ey Tarefa de tempo PSS OrlentaN(;ao,
Ferraro, 1993 com bloco blocos/100 de reacao seriZI tempo de resolucdo de -
. tentativas) ¢ reacdo problemas
sequencial
Experimento 3: (3 Teste de -
: Memodria,
. Teste de dias/ 3 blocos/ 1 rastreamento ~
Hirono, 1997 ~ : ~ Tempo Funcao -
retencao tentativa por sessao coordenado .
. . Executiva
de 20 minutos). bimanual
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Comparagao do  (Dia 1: 5 blocos/100 . Memoria
. . i Preciséo, T
Knopman, 1991 bloco aleatério tentativas por bloco;  Tarefa de tempo tempo de implicita, _
’ com bloco Dia 2: 2 blocos/100 de reacao serial ~ memoria
. . reagao .
sequencial tentativas por bloco). declarativa
Memoéria Ldgica,
Memoria Visual,
Nomeacao de
Teste de (1 dia/ 5 blocos/ 1 Tarefa de Confrontagao,
Sabe, 1995 ~ . - Tempo Informacao, -
retencao tentativa) labirinto .
Vocabulario,
Simbolos de
Digito, completar
imagens
10 tentativas de 6
Tempo de
~ elementos cada (4
Comparacao do . resposta,
o tentativas com o Escala de
. bloco aleatério . Tarefa de tempo  precisao, erro . .
Schmitz,2014 conhecimento ~ ; " Planejamento Avaliacao de
com bloco . de reacao serial quadrético e
. explicito - sem erros - deméncia
sequencial médio, tempo
OU Com erros
no alvo
completos)
(1 dia/ 10 blocos/ 60  Tarefa de tempo
tentativas SRT de reagao serial, Tempo de Funcao
Comparacao do tarefa) ;(1 dia/ 5 tarefa de tempo resposta, executiva,
Willingham, bloco aleatério blocos/ 60 tentativas de resposta precisao, erro inibicao, i
1997 com bloco do ISRT); (1 dia/ 5 serial quadratico flexibilidade,
sequencial blocos/ 4 tentativas incompativel, médio, tempo memdria de
no rastreamento de  tarefa de rotor de no alvo trabalho

perseguicao)

perseguicao

Comprometimento Cognitivo leve




Estado de
Cognicao,
Liu, Cao and Teste de (1 dia/12 blocos/3 Apgrelho e Erro absoluto, ACED V'Slfal’
. . deslizamento - Concentragao, TMT-B
Yan, 2013 transferéncia tentativas) . erro variavel N
linear Atencéo Dividida,
Flexibilidade
Mental
Tempo de
reacao,
aprendizado
Teste_de (1 dia/6 blocos/35 VeI d~e tem.po especifico de Memoria
Nemeth, 2013 retencao e . de reagao serial a T -
. tentativas) sequéncia, implicita
transferéncia alternada
mudanga de
habilidade
geral off-line
. Comparag:ac? d ° (1 dia/ 4 blocos/ 2 a Tarefa de . Estado Cognitivo Esca}la fj ©
Niermeyer, bloco aleatério . N Velocidade e ~ Avaliacao
5 sequéncias de sequéncia e Geral, Fungao .
2016 com bloco . precisao . Clinica de
: movimentos) motora Executiva .
sequencial deméncia
Teste de (1 dia/ 9 blogos/15 1 2rera motora Cognic&o, AERNS ROETEY
Schaefer, 2017 ~ : do membro Tempo g Memory Index
retengao tentativas) . Memoria
superior (DMI)
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Tarefas de aprendizagem e resultados de aprendizagem.

A tarefa mais utilizada foi a Serial Reaction Time Task (tarefa SRT), que
foi encontrada em seis estudos (FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993;
KNOPMAN, 1991; NEMETH et al., 2013; SCHAEFER; DUFF, 2017; SCHMITZ
et al., 2014; WILLINGHAM, 1997) (Tabela 5).

As medidas de desfechos mais frequentemente (tabela 5) escolhida foi
o Tempo, encontrado em 15 publicagcdes (DEWEER et al., 1994; DICK et al.,
1995, 1996, 2001, 2003; SCHMITZ et al., 2014; WILLINGHAM, 1997) seguido
pela precisdo em cinco estudos (FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993;
KNOPMAN, 1991; NIERMEYER; SUCHY; ZIEMNIK, 2017; SCHAEFER; DUFF,
2017; SCHMITZ et al., 2014; WILLINGHAM, 1997).

Aquisigao

A quantidade de pratica relatada nos estudos incluidos é apresentada
na tabela 5. A maioria das publicacdes teve um dia de pratica (DEWEER et al.,
1994; DICK et al., 2003; FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993; KNOPMAN,
1991; LIU; CAO; YAN, 2013; NEMETH et al.,, 2013; NIERMEYER; SUCHY;
ZIEMNIK, 2017; SABE et al., 1995; SCHAEFER; DUFF, 2017; WILLINGHAM,
1997), o numero de blocos de treino foi entre 1 a 10 blocos, e o numero de

tentativas variou de 4 a 100 tentativas por bloco.

Retencao
Para analisar o tempo de retengéo, a Tabela 6 mostra quais grupos foram
capazes de aprender associado ao grau de comprometimento cognitivo, de

acordo com o tempo de retengao do teste realizado em cada estudo.
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Tabela 6 - Quadro de aprendizagem especificando o intervalo de retengao ou transferéncia e a capacidade de aprendizagem

dos individuos com Doenga de Alzheimer e individuos com Comprometimento Cognitivo Leve.

. N APRENDIZAGEM
RETENCAO TRANSFERENCIA .
IMPLICITA
20- 30 30
. 24h 2 dias 3 dias 4 dias 7 dias 1 més . 24h 2 dias
minutos minutos
DOENCA DE ALZHEIMER
(DICK et
(DICK et
(SABE et al., (HIRONO (DEWEER 1. 2003) al., 2001)
al.,
1995) etal., etal., 1994) Leve/ Leve/ (KNOPMAN,
eve
Moderado/ 1997) Leve/ Moderado 1991) Moderado
Moderado
Grave Muito leve Moderado (Exp 1 and
(CP)
3)
(DICK et al., (DICK etal.,, (DICKetal.,
1995) 1995) 1995) (SCHMITZ et al.,
Moderado/ Moderado/ Moderado/ 2014) Moderado/
Aprendem Grave (P1, Grave (P1, Grave (P1, Grave
P2, P3) P2, P3) P2, P3)
(DICK et al., (DICK et (DICK etal.,, (DICKetal., (FERRARO;
1996) al., 1996) 1996) 1996) BALOTA;
Moderado Moderado/ Moderado/ Moderado/ CONNOR, 1993)
/Grave (CP) Grave (CP) Grave (CP) Grave (CP) Leve
(DICK et al.,
(DICK et al.,
1995)
1995)
Moderado/
Moderado
Grave (P1,
/Grave
P2, P3)




COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE

(NIERMEYER,;
(NEMETH (SCHAEFER
SUCHY; ZIEMNIK,
etal., 2013) DUFF, 2017)
2017)
Leve Leve
Leve
20- 30 . . . . . 30 .
. 24h 2 dias 3 dias 4 dias 7 dias 1 més . 24h 2 dias
minutos minutos
DOENCA DE ALZHEIMER
(HIRONO (DICK et (DICK et
(FERRARO;
etal., al., 2003) al., 2001)
BALOTA;
1997) Leve / Leve/
CONNOR, 1993)
Leve Moderado Moderado
Leve
(BP) (Exp 2)
(DICK et
. (DICK et al., (DICKetal.,, (DICKetal.,
Nao al., 2003) (WILLINGHAM,
1996) 1996) 1996) L / 1997)
eve
aprendem Moderado/ Moderado/ Moderado/
Moderado Leve
Grave (VP) Grave (VP) Grave (VP)
(RP)
COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE
(NEMETH
(LIU; CAO;
etal.,
YAN,
2013)
2013) Leve

Leve
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Legenda: CP (Pratica constante); PV (pratica variavel),PB (pratica por blocos), PA (pratica
aleatoria), Exp. (experimento), pratica com 40 tentativas P1, pratica com 80 tentativas P2, pratica

com 120 tentativas P3.

Avaliagao cognitiva e desfecho cognitivo usado para inferir aprendizagem

Diversas avaliagbes cognitivas foram encontradas nos estudos. O mais
utilizado para avaliar o comprometimento cognitivo foi o Mini Exame de Estado
Mental (em 8 publicagdes) (DEWEER et al., 1994; DICK et al., 1995, 1996, 2001,
2003; HIRONO et al., 1997; KNOPMAN, 1991; SABE et al., 1995), seguido pela
Escala de Memoria de Wechsler (DEWEER et al., 1994; HIRONO et al., 1997;
KNOPMAN, 1991; WILLINGHAM, 1997) e Escala de Avaliagao Clinica de
deméncia utilizada em trés estudos (DEWEER et al., 1994; DICK et al., 1996;
SCHMITZ et al., 2014; WILLINGHAM, 1997). Além destas, encontramos 29
avaliagbes diferentes, conforme figura 4.

O desfecho cognitivo utilizado para inferir o impacto do comprometimento
da cognicdo na aprendizagem motora foi MEEM (o mais utilizado), TMT-B,
escala de classificagcdo de deméncia). Os escores da avaliagdo cognitiva estao
relacionados ao pior desempenho nos testes de aprendizagem ou na fase de

aquisicao, ver tabela 5.
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Avaliagcoes cognitivas

Mini Exame de Estado Mental
Escala de Avaliagdo da deméncia
Escala de Memoria de Wechsler
Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos..
Teste Stroop Neuropsicolégico
Escala de avaliagdo da Deméncia (Mattis)
Blessed Information Memory and..
Teste Wisconsin de classificagdo de cartas
Western Aphasia Battery
Teste de trilhas - Parte B
Teste de trilhas - Parte A
Test d’"evaluation de I'attention
Raven Colored Progressive Matrices
Porteus Maze test
PM 47
North American Adult Reading Test
Miyake Retention Test
Logical Memory
Letter fluency
Hooper Visual Organization Test
Escala de Avaliagdo de Depressao de Hamilton
Teste do Desenho do Reldgio
Category fluency
California Verbal Learning Test
California Older Adult Stroop test
Buschke Selective Reminding Test
Blessed Dementia Scale
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Figura 4 - Avaliagbes cognitivas utilizadas nas publicagdes incluidas.

Fungodes cognitivas

Encontramos 21 fungdes cognitivas medidas por todos os estudos
incluidos. As mais avaliadas foram: Memodria em sete estudos e Funcgao
Executiva em quatro estudos. O terceiro motivo mais citado para a realizagao da
avaliagao cognitiva foi a identificacdo de deméncia (em quatro estudos). Todas

as demais fungdes cognitivas avaliadas encontram-se na tabela 5.
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Aprendizes e nao aprendizes

De maneira geral, seis estudos demonstraram que individuos com
déficits cognitivos sao capazes de aprender habilidades motoras (DEWEER et
al.,, 1994; DICK et al., 1995, 2001; KNOPMAN, 1991; LIU; CAO; YAN, 2013;
SCHMITZ et al.,, 2014), enquanto sete estudos os classificaram como n&o
aprendizes (FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993; HIRONO et al., 1997,
NEMETH et al., 2013; NIERMEYER; SUCHY; ZIEMNIK, 2017; SABE et al., 1995;
SCHAEFER; DUFF, 2017; WILLINGHAM, 1997). Em dois estudos, os
participantes aprenderam apenas uma condigédo praticada (DICK et al., 1996,
2003).

A maioria dos estudos incluiu mais de um grau de comprometimento
cognitivo em seus grupos. Em quatro estudos, todos os niveis de
comprometimento cognitivo aprenderam a habilidade motora. A Tabela 6
demonstra diferentes niveis de deficiéncia e habilidades de aprendizagem dentro

do intervalo de retencéo.

Discussao

Este estudo identificou alta heterogeneidade dos estudos que investigam
o efeito do comprometimento cognitivo (DA e CCL) na aprendizagem motora. A
maioria dos estudos apresentou risco de viés metodoldgico alto e moderado. O
principal ponto que diminuiu os escores dos estudos selecionados e o
consequente aumento do risco de viés foi a selecao da amostra (ou seja, amostra
auto selecionada, amostra por conveniéncia, falta de calculo do tamanho da
amostra) o que ao mesmo tempo ndo afetou a conclusdo dos estudos.

Os estudos incorporados nesta revisdo de escopo demonstraram
maneiras distintas de avaliar o estado de cogni¢cdo do participante, bem como
notou-se uma heterogeneidade nos desenhos experimentais, avaliagcdo os
desfechos e tarefas motoras. No geral, os estudos na area de aprendizagem
motora tém se concentrado principalmente em duas linhas: 1) investigar os
mecanismos e processos ao longo da aquisi¢ao de habilidades motoras (DUTRA
et al.,, 2021; TANI et al.,, 2010), e 2) explorar os fatores que influenciam o
processo de aprendizagem motora (DUTRA et al., 2021; WULF; SHEA,;
LEWTHWAITE, 2010).
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Esta revisdo de escopo ilustra esses paradigmas mostrando estudos que
buscaram investigar mecanismos e processos de aprendizagem motora (DICK
et al., 1995; NEMETH et al., 2013; SCHAEFER; DUFF, 2017), e a influéncia dos
déficits cognitivos na aprendizagem implicita (FERRARO; BALOTA; CONNOR,
1993; KNOPMAN, 1991; NIERMEYER; SUCHY; ZIEMNIK, 2017; SCHMITZ et
al., 2014; WILLINGHAM, 1997). Além disso, os estudos sobre a investigacédo dos
fatores de aprendizagem, como pratica (ou seja, estrutura da pratica, quantidade
de pratica)(DICK et al., 1995, 1996, 2003) e feedback (DICK et al., 2001; LIU;
CAO; YAN, 2013).

No entanto, embora alguns estudos tenham indicado perspectivas
diferentes dos déficits cognitivos na aprendizagem motora, novos estudos
devem aprimorar as questdes metodologicas para serem replicaveis e gerarem

achados consistentes e replicaveis.

Quais delineamentos experimentais tém sido usados para avaliar a

aprendizagem motora de individuos com CCL ou DA?

As caracteristicas de desempenho ao longo do processo de aquisi¢ao
de habilidades correspondem as fases de criagdo da memoria motora
(ROBERTSON, 2009). Em outras palavras, identificar a melhora e a consisténcia
do desempenho por meio da pratica esta relacionado a uma fase de codificacéo
efetiva. O intervalo de retencdo corresponde a fase de consolidacdo, e a
realizacao do teste de retencéo ou transferéncia atrasada revela a recuperacao
da memodria motora (KANTAK; WINSTEIN, 2012). A medida em que o aprendiz
retém o desempenho motor durante o intervalo de retencao reflete a forgca da
representacdo da habilidade adquirida na memoria ao longo do tempo
(SCHMIDT; LEE, 2011).

A aprendizagem motora é um construto inferido por meio de uma analise
das mudangas no desempenho ao longo do processo de aquisicao de
habilidades. No entanto, o desempenho motor sofre influéncia de variaveis de
desempenho, como motivagao e fadiga (MAGILL; ANDERSON, 2017; SCHMIDT
et al., 2019). Assim, de acordo com uma abordagem classica da aprendizagem

motora, é necessario considerar a inferéncia sobre o desempenho motor ao
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longo de todo o processo (pré-teste, pratica, pds-teste e teste de retengdo ou
transferéncia) para avaliar a aprendizagem motora. Garante que o produto
inferido é derivado da criacdo da memodria motora em vez das mudangas de
desempenho motor de curta duracao influenciadas por variaveis de desempenho
(MAGILL; ANDERSON, 2017; SCHMIDT et al., 2019).

Apenas dez dos quinze estudos incluidos nesta revisdo tiveram uma fase
de aquisicao seguida de um teste de retencao ou teste de transferéncia atrasada.
Cinco estudos inferiram a aprendizagem motora com base nas caracteristicas
do desempenho motor durante a fase de aquisicdo (FERRARO; BALOTA;
CONNOR, 1993; KNOPMAN, 1991; NEMETH et al.,, 2013; NIERMEYER;
SUCHY; ZIEMNIK, 2017; WILLINGHAM, 1997).

Portanto, € altamente recomendavel incluir o teste de retengdo ou
transferéncia atrasada em estudos futuros para evitar equivocos (KANTAK;
WINSTEIN, 2012; MAGILL; ANDERSON, 2017; SCHMIDT et al.,, 2019).
Especificamente, o tempo entre a pratica e os exames de retencdo ou
transferéncia tardia também foi motivo de heterogeneidade nos estudos
incluidos. Trés estudos propuseram um teste de retencdo com intervalo de 20 a
30 minutos apos a fase de aquisi¢céo (DICK et al., 1995, 1996; SABE et al., 1995),
e 2 estudos executaram o teste de transferéncia no mesmo intervalo (DICK et
al., 2003; LIU; CAO; YAN, 2013).

No entanto, tem sido sugerido que os testes de retencao e transferéncia
poderiam ter melhor inferéncia da memaoria motora se fossem realizados apos
24 horas, dada a influéncia do periodo pds-treino (especialmente durante o sono)
na consolidagdo da memaria motora (KANTAK; WINSTEIN, 2012). Se os testes
de retencado e transferéncia forem realizados temporariamente préximos a
pratica, talvez a inferéncia ndo detecte o produto completo da fase de
consolidacdo. Neste caso, ndo ha tempo suficiente para dissipar a influéncia da
variavel de desempenho (efeito de aquecimento, fadiga, motivagdo, entre
outros).

Outro aspecto metodologico foi a falta de estudos utilizando
naturalisticas/atividades de vida diaria (AVDs). Apenas dois estudos utilizaram
habilidades motoras complexas (escrever em uma condigdo de espelho e uma

habilidade motora complexa composta por transporte de feijdo com colher de
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plastico convencional). As tarefas laboratoriais podem fornecer uma demanda
percepto motora especifica relacionada a fungcbes ou processos cerebrais
particulares, o que permite a inferéncia sobre o papel funcional desses circuitos
e redes neuronais durante o aprendizado de habilidades motoras (KRAKAUER
et al., 2019). No entanto, restringem a extrapolagao dos resultados da pesquisa
para demandas de habilidades motoras da vida real, como as AVDs.

As habilidades motoras complexas apresentam mais demandas
cognitivas relacionadas a selecdo de metas e agdes e a execugao e supervisao
das agdes (HARTMANN et al., 2005; INGRAM; WOLPERT, 2011; SCHAEFER;
HENGGE, 2016). Portanto, o aprendizado dessas habilidades motoras
complexas por individuos com déficit cognitivo parece ser um aspecto critico das
investigagcdes subsequentes nesse campo. Assim, mais estudos poderiam
abordar o comprometimento cognitivo na aprendizagem de habilidades motoras

complexas para fornecer evidéncias que apoiem a validade externa.

Como o comprometimento cognitivo foi avaliado em estudos de

aprendizagem motora em individuos com CCL ou DA?

Os estudos usaram varias ferramentas de avaliagdo cognitiva para
avaliar a cognigao, caracterizar melhor a gravidade do comprometimento e
avaliar construtos cognitivos relevantes para o aprendizado motor.
Especificamente, ao determinar a gravidade do comprometimento cognitivo, &
importante esclarecer se existe a possibilidade cognitiva de que os processos
internos inerentes a aprendizagem motora ocorram (SCHMIDT et al., 2019). Em
outras palavras, eles procuraram saber se individuos com DA ou MCI podem
planejar, codificar, direcionar a atencg&o, selecionar os estimulos relevantes,
programar o movimento e interpretar o feedback (HAITH; KRAKAUER, 2018;
KRAKAUER et al., 2019; WONG; HAITH; KRAKAUER, 2015).

No entanto, ainda faltam recursos de caracterizagdo do
comprometimento cognitivo nesses estudos. Neste ponto, mesmo para DA e
CCL, existem muitos instrumentos de avaliagéo cognitiva e para classificagdo da
gravidade do comprometimento, e ainda assim, o mais utilizado nos estudos foi
o Mini Exame de Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH,
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1975). O MEEM vem sendo criticado por pesquisadores da area ha algum, tempo
(GLUHM et al., 2014) mas continua sendo a primeira escolha para avaliar a
cognigao. O MEEM tem sido questionado, especialmente para formas mais leves
de comprometimento cognitivo (ISMAIL; RAJJI; SHULMAN, 2010) e para
transtornos demenciais caracterizados por déficits de atengdo executivos,
visuoespaciais ou complexos (GLUHM et al., 2014; MICKES et al., 2010). A
idade e a educagao parecem contribuir para 12% da variancia nas pontuagdes
do MEEM (MITCHELL, 2009). Além disso, os efeitos teto que foram observados
em amostras clinicas, ou seja, individuos com doenga de Parkinson inicial
(NAZEM et al., 2009) e idosos (TRZEPACZ et al., 2015) e estes resultados
podem limitar sua aplicabilidade em populagcdes em geral.

O segundo ponto diz respeito a dificuldade de compreensao da natureza
da medida nesses instrumentos de avaliagdo da cognigdo. A variedade de
maneiras de rastrear deficiéncias cognitivas faz com que os pesquisadores
experimentem em seus estudos mais de uma avaliacdo para caracterizar
repetidamente a mesma fungdo cognitiva. Assim, a compreensao correta do
significado dos achados da avaliagdo cognitiva para cada fungao cognitiva talvez
possa reduzir a quantidade e a variedade de avaliagbes utilizadas para
caracterizar os déficits cognitivos.

Ainda assim, tentar emparelhar a avaliagao cognitiva com os requisitos
cognitivos necessarios para o desempenho da tarefa praticada também pode
esclarecer quais avaliacdes podem ser melhor utilizadas de acordo com o
interesse principal da fase de aprendizagem (por exemplo, planejamento motor
(WONG; HAITH; KRAKAUER, 2015), foco de atengdo (WULF; MCNEVIN;
SHEA, 2001; WULF; SHEA; LEWTHWAITE, 2010). Esta revisao sugere que
talvez com a criacdo de um instrumento de boa qualidade para a avaliagao
cognitiva relacionado aos requisitos que a aprendizagem motora necessita, que
seja replicavel e comparavel a uma avaliagao tradicional e uma divulgagéo
eficiente para que a comunidade possa tomar conhecimento possa suprir essas
questdes. Nesse caso, o numero de ferramentas usadas para caracterizar o
comprometimento cognitivo diminuira, resultando em mais medidas e menos

erros sistematicos.
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Como foi descrito o impacto do comprometimento cognitivo nos

desfechos relacionados a aprendizagem?

Como a aprendizagem motora € mediada pelo processo cognitivo,
espera-se que individuos com déficits cognitivos graves tenham o processo de
aprendizagem motora atenuado ou mesmo sejam incapazes de aprender
habilidades motoras especificas. Assim, investigar o ponto de corte dos efeitos
deletérios do comprometimento cognitivo na aprendizagem motora € um aspecto
critico a ser identificado. Para isso, sugere-se um desenho experimental
composto por grupos com diferentes graus de comprometimento cognitivo para
avaliar seu efeito na aprendizagem motora.

Dos 15 estudos incluidos nesta tese, apenas dois estudos tiveram
grupos compostos por diferentes niveis de comprometimento cognitivo. Deweer
et al., (1994) buscaram diferengas na gravidade através da premissa de que
pessoas institucionalizadas tem quadro mais grave devido a baixa estimulagéo
cognitiva e depressao, e por sua vez as pessoas que fazem acompanhamento
domiciliar seriam mais estimuladas cognitivamente e teriam quadro menos
grave. Os resultados deste estudo revelaram que individuos com Alzheimer
institucionalizados (MEEM= 15,9) e ambulatorial (MEEM = 21,6) tiveram melhora
semelhante no desempenho motor e retengdo quando comparados a individuos
nao deficientes da mesma idade.

Ja o estudo de Ferraro, Balota & Connor (1993), que de outra forma
classificou a gravidade do comprometimento cognitivo, identificaram que
individuos com deméncia leve tiveram pior retengcdo do que individuos com
deméncia muito leve e o grupo controle, mostrando assim que pode existir
variagao até mesmo entre os casos leves.

Outros sete estudos incorporaram o estado cognitivo como covariavel
nas analises dos subgrupos posteriores. Eles concluiram que o nivel cognitivo
determinava diferencas na linha de base que diminuiam ao longo da fase de
aquisicao (DICK et al., 1996). O pior estado cognitivo prediz desempenho motor
e aprendizado inferiores (DICK et al., 2003; LIU; CAO; YAN, 2013; NEMETH et
al., 2013; NIERMEYER; SUCHY; ZIEMNIK, 2017) e, o pior escore de fungéo

executiva foi correlacionado com aprendizagem motora quando foi utilizada uma
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estratégia explicita de aprendizagem motora, o que n&o ocorreu quando foram
fornecidas condigdes implicitas (SCHMITZ et al., 2014).

Com todos esses achados juntos, fica claro que a influéncia do nivel do
comprometimento cognitivo ainda é desconhecida. Assim, ainda nao podemos
determinar qual gravidade do comprometimento cognitivo tem um impacto
detectavel na aquisicdo de habilidades motoras. Tratar o nivel de
comprometimento cognitivo como uma covariavel pode criar equivocos, dado o
poder de andlise mais baixo. E possivel cometer um erro sistematico de
comparagdes multiplas (sugerido a ser evitado por ndo causar este tipo de erro).
Investigagdes adicionais precisam resolver esse problema empolgante com o
desenho experimental mais apropriado.

A cognicdo é um construto guarda-chuva que se refere a varios
processos mentais, como atencdo, memodria, percepc¢ao, fungcdo executiva e
resolucdo de problemas. Outro aspecto abordado é o envolvimento de déficits
nesses dominios especificos na aprendizagem motora. Até o momento, nenhum
estudo investigou especificamente o impacto desses dominios na aprendizagem
motora de individuos com deficiéncia cognitiva.

No entanto, alguns estudos demonstram que o estado cognitivo geral
pode ser um fator preditivo para a aprendizagem motora (FERRARO; BALOTA,;
CONNOR, 1993; KNOPMAN, 1991; SCHMITZ et al.,, 2014). Caso contrario,
déficits nos recursos de atengdo foram associados ao comprometimento da
aprendizagem motora e a incapacidade de usar o feedback (conhecimento do
resultado) para melhorar o desempenho motor (LIU; CAO; YAN, 2013;
NIERMEYER; SUCHY; ZIEMNIK, 2017) . Ao contrario, Schaefer & Duff (2017)
identificaram que um pior indice de memdria esta associado a melhores efeitos
da pratica motora.

Finalmente, dependendo da quantidade de conhecimento verbal sobre a
habilidade motora a ser aprendida oferecida pelo praticante, o processo de
aprendizagem motora pode ser conduzido sem a consciéncia de fatos e regras
(aprendizagem implicita) ou com o conhecimento deles (aprendizagem explicita)
(KLEYNEN et al., 2014). Os estagios mediam o aprendizado explicito com alta
carga cognitiva, recursos atencionais e demandas de memoria de trabalho
(KLEYNEN et al., 2014; MASTERS et al., 2008) o que sugere que o aprendizado
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motor explicito pode estar comprometido na cognicdo de individuos com
deficiéncia e que o aprendizado implicito pode ser uma estratégia alternativa
para evita-lo.

Trés estudos investigaram essa perspectiva (FERRARO; BALOTA,;
CONNOR, 1993; SCHMITZ et al., 2014; WILLINGHAM, 1997). Eles
demonstraram que a aprendizagem motora implicita € mantida em individuos
com deficiéncia cognitiva; entretanto, o nivel de comprometimento da cognigéo
pode atenua-lo (FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993). Schmitz et al., (2014)
demonstraram que estratégias para induzir a aprendizagem motora implicita
podem beneficiar a aquisicdo de habilidades de individuos com cogni¢cao
prejudicada, equiparando-a a individuos nao deficientes; entretanto, os
individuos com DA apresentaram pior aprendizagem motora do que os nao
deficientes quando foram fornecidas estratégias de aprendizagem motora
explicita.

Outra sugestdo para novos estudos poderia ser dada em relagéo as
variaveis de interesse. Verificamos que todos os estudos buscam determinar o
efeito dos déficits cognitivos na aprendizagem motora por meio do desempenho
motor ao longo do experimento. Sugerimos que medidas complementares
podem beneficiar a analise de como esses processos cognitivos mudaram ao
longo da pratica. Do ponto de vista comportamental, a andlise do rastreamento
ocular revela descobertas interessantes de direcdo atencional e processamento
de informagdes durante o processo de aprendizagem motora (INGRAM;
WOLPERT, 2011; STRAUCH et al., 2022). Além disso, o uso de paradigmas de
dupla tarefa pode indicar ndo apenas se individuos com déficits cognitivos
apresentam déficits na aprendizagem motora, mas também quanto seriam esses
déficits, pois analisando o custo da dupla tarefa, poderiamos verificar o nivel de
automacao das habilidades motoras, que esta relacionado ao quanto o sujeito
consegue avangar nas fases de aprendizagem motora (FITTS; POSNER, 1967;
SCHAEFER; LANG, 2012).

Por fim, sugerimos que os seguintes estudos nesta area possam
identificar achados mais relevantes utilizando a perspectiva das diferencas
individuais ao invés da estratificagao pré-intervengcéo em grupos (leve, moderado

e grave). E possivel que déficits cognitivos ainda flutuem dentro dos estratos de
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classificagao dos instrumentos de analise. Isso reduz a inferéncia da influéncia
do déficit cognitivo na aprendizagem motora, uma vez que as nuances presentes
em cada extrato (leve, moderado e grave) sdo perdidas. Dessa forma, a
modelagem de trajetérias de diferentes niveis de déficits cognitivos durante os
processos de aprendizagem motora por meio de uma regressdo de efeitos
mistos pode ser uma melhor estratégia para verificar se e como diferentes
déficits cognitivos predizem e afetam a aprendizagem motora de individuos com
DA e TCL (para uma revisao sobre diferengas individuais e aprendizagem motora
ver (ANDERSON et al., 2021).

Limitacoes

Uma limitagéo desta revisédo diz respeito ao risco de avaliagao de viés.
Até o momento, ndo ha uma ferramenta validada disponivel para avaliar o risco
de viés em estudos que n&o sejam ensaios clinicos randomizados. No entanto,
o uso de uma Newcastle-Ottawa Scale (NOS) modificada utilizada nesta reviséo

foi considerada a melhor alternativa.

Conclusao

Em conclusdo, o comprometimento cognitivo é um fator essencial que
afeta a aprendizagem motora. A qualidade dos estudos apresentou um alto risco
de viés. Os desenhos utilizados para investigar esse fenémeno foram diversos e
heterogéneos. No entanto, eles precisavam de mais dias de pratica e testes de
aprendizado consistentes para serem mais precisos nas conclusdes. A avaliagao
utilizada para identificar o comprometimento cognitivo precisa ser especifica e
replicavel a outros estudos. O comprometimento cognitivo que impacta na
aprendizagem motora nao € claro e precisa ser melhor investigado. Por fim, a
gravidade do comprometimento cognitivo pode ser uma condigdo essencial para

a aprendizagem motora que requer um desenho especifico a ser explorado.
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Questoes remanescentes

1.

Se o comprometimento cognitivo em individuos com DA que apresentam
um comprometimento homogéneo e caracteristico mostrou ser um fator
essencial a aprendizagem, como seria a aprendizagem em individuos que
nao apresentam uma sequela cognitiva homogénea?

Os individuos com DA apresentam pouco ou nenhum comprometimento
motor. Sera que individuos que apresentem uma condi¢ao de saude com
alteragcdo motora associada ao comprometimento cognitivo teria um
impacto na aprendizagem?

Individuos com AVC apresentam comprometimentos cognitivos n&o-
homogéneos e comprometimentos motores associados. Desse modo,

haveria diferenca na aprendizagem de individuos com AVC?
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ESTUDO 2 — ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

INTRODUGAO

O AVC é a segunda causa mais comum de comprometimento cognitivo
em todo o mundo (DONOVAN et al., 2008). Disturbios cognitivos causados por
acidente vascular cerebral foram negligenciados por varios anos no campo de
pesquisa em neuro reabilitagdo (ERKINJUNTTI; GAUTHIER, 2009). No entanto,
€ uma das disfungbes que mais contribuem para o prognéstico e incapacidade
pos-AVC (LEVINE et al., 2015). Déficits cognitivos estdo presentes em mais de
50% dos sobreviventes de AVC e afetam diretamente a qualidade de vida apds
um AVC (MELLON et al., 2015).

O comprometimento cognitivo induzido por AVC pode prejudicar um ou
varios processos de fungédo cognitiva em uma condi¢do ndo homogénea em
diferentes pacientes (WAHLUND; ERKINJUNTTI; GAUTHIER, 2009). As
condigbes clinicas apds um acidente vascular cerebral sdo heterogéneas
principalmente porque dependem da area danificada (SAGNIER et al., 2019),
hemisfério afetado (BACCARO et al.,, 2019) e numero e volume de eventos
(TEASELL et al., 2018). Essa heterogeneidade € uma barreira para padronizar
uma condigdo clinica tipica nos desenhos experimentais. Os sobreviventes de
AVC podem apresentar déficits cognitivos em um amplo espectro que podem
trazer diversos prejuizos em processos mediados cognitivos de ordem superior,
como aqueles envolvidos durante a (re)aprendizagem de habilidades motoras
(LEI et al., 2016).

As demandas cognitivas para a aprendizagem motora referem-se aos
processos mentais envolvidos na tomada de decisdo (SHADMEHR; HUANG;
AHMED, 2016; WOLPERT; LANDY, 2012), e reorganizacdo por meio de
feedback (LAM et al., 2016; VAN VLIET; WULF, 2006), incluindo antecipacao,
planejamento (WONG; HAITH; KRAKAUER, 2015), regulagao e interpretagédo do
desempenho motor (LIN et al., 2007; SCHMIDT et al., 2019). Ha uma interagéo
complexa de atividades neurais motoras, sensoriais e cognitivas durante a

aprendizagem motora, incluindo alta participagao na cognigao (SADTLER et al.,
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2014). A tomada de decisédo, a resolugao de problemas e os objetivos da tarefa
motora podem influenciar a neuroplasticidade e a reorganizagédo cortical,
apoiando assim o processo de aprendizagem motora (KLEIM; JONES, 2008;
PLAUTZ; MILLIKEN; NUDO, 2000). Curiosamente, esses processos estao
envolvidos em condi¢cdes dindmicas e integradas na aquisicdo de habilidades
motoras, uma vez que sao influenciados e aprimorados pela pratica (LEE;
SWINNEN; SERRIEN, 1994).

Varios modelos de aprendizagem motora baseavam-se em uma
perspectiva cognitiva (GANGI; SHERMAN; WHITE, 2011; MARTENIUK, 1976;
NEISSER, 1978; SERRIEN; IVRY; SWINNEN, 2007; WRIGHT; SHEA, 1994),
demonstrando a nao dissociabilidade entre a cognigdo e aprendizagem motora.
No entanto, ao contrario, pesquisas neste campo na populagao de AVC nao
estudaram sistematicamente a influéncia do comprometimento cognitivo
induzido por AVC nesse processo. A compreensao da influéncia das deficiéncias
cognitivas na aprendizagem motora do acidente vascular cerebral pode facilitar
a tradugao dos principios da aprendizagem motora em protocolos de neuro
reabilitacdo de acordo com a especificidade cognitiva necessaria para cada
individuo (CUMMING; MARSHALL; LAZAR, 2013; LEVIN; DEMERS, 2020;
PIRON et al., 2010).

Nosso objetivo foi revisar e analisar a literatura sobre o impacto do
comprometimento cognitivo induzido por AVC na aprendizagem motora. Esta
revisdo de escopo pretendeu abordar:

1 — Como o comprometimento cognitivo induzido pelo AVC foi
classificado (por exemplo, instrumentos de avaliagao);

2 — Quais foram os desenhos experimentais mais comuns utilizados para
entender as consequéncias do comprometimento cognitivo na aprendizagem
motora pés-AVC (por exemplo, quantidade de pratica, intervalo de retengao, tipo
de estudo);

3 — Como o desempenho dos individuos com AVC com
comprometimento cognitivo foi acessado ao longo do processo de aprendizagem
motora (por exemplo, medidas de resultados);

4 — Como as caracteristicas do AVC (por exemplo, local da lesao,

gravidade do comprometimento motor) afetaram a aprendizagem motora.
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Método

Os procedimentos utilizados neste estudo foram os mesmos do Estudo 1.

Estagio 1: Identificando a pergunta de pesquisa

As questdes de pesquisa abordadas neste estudo foram:

1: Quais desenhos experimentais foram utilizados para avaliar a aprendizagem
motora de individuos com comprometimento cognitivo apés AVC?

2: Como o comprometimento cognitivo foi avaliado nesses estudos de
aprendizagem motora?

3: Como foi descrito o0 impacto do comprometimento cognitivo nos resultados dos
estudos de aprendizagem motora?

4: Quais caracteristicas do AVC somadas ao comprometimento cognitivo afetam

os estudos de aprendizagem motora?

Etapa 2: Identificando estudos relevantes

Fontes de informagao

As bases de dados MEDLINE, EMBASE e PubMed foram selecionadas para a
busca sem restricdo de data (a busca comegou e terminou entre margo e abril
de 2021). Uma estratégia de busca especifica foi criada por um autor (GCSP) e
revisada por outro autor (CTP) com experiéncia na realizagdo de revisées de
escopo (material suplementar). Uma combinagao de subtitulos médicos (MeSH)
e palavras-chave sobre "AVC" e "aprendizagem motora" foi feita em cada banco

de dados e combinada usando operadores booleanos (tabela 7).



73

Tabela 7 - Estratégia de busca para AVC: PubMed/MEDLINE

("Learning"[Mesh] OR ("Psychomotor Performance"[Majr]) OR "Motor Skills"[Majr]) OR (motor
learning [Title/Abstract]) OR (learn*[Title/Abstract])) OR (memor* [Title/Abstract])) OR (knowledge
[Title/Abstract])) OR (acquisition [Title/Abstract]) OR (encoding [Title/Abstract])) OR
(consolidation [Title/Abstract])) OR (retrieval [Title/Abstract])) OR (recall [Title/Abstract]))

(Stroke [Title/Abstract]) OR (cerebrovascular accident [Title/Abstract]) OR (ischemic stroke
[Title/Abstract]) OR (hemorrhagic stroke [Title/Abstract]) OR (stroke hemiparesis [Title/Abstract])

OR (cerebrovascular disease [Title/Abstract])

"Psychomotor Performance"[Mesh] OR "Motor skills"[Mesh] OR (task perform*[Title/Abstract])

3 OR (implicit [Title/Abstract])

(#1 AND #2 AND #3)

Etapa 3. Selecao de estudos

Critérios de incluséo:

1. Estudos apenas na lingua inglesa.

2. Estudos em adultos sobreviventes de AVC com um desenho experimental que
incluisse uma fase de aquisigdo (pratica motora), um teste de retengédo ou um
teste de transferéncia.

2. Estudos incluindo medidas de resultados com base no desempenho motor
(fase de aquisicao e teste de retengéo ou transferéncia).

3. Estudos com grupo controle (adultos neurotipicos, idosos ou jovens).

4. Estudos que avaliaram a cognigao com instrumentos validados de acordo com
as medidas de propriedade para sobreviventes de AVC.

5. Comprometimento cognitivo ndo relacionado a outras condigdes de saude (por

exemplo, trauma, doengas crénico-degenerativas, etc.).

Critérios de exclusao:
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1. Os estudos incluem apenas medidas de resultados com base em exames de
neuroimagem ou resultados que ndo sejam motores (ou seja, gasto de energia,
metabolismo, comunicagao, negligéncia).

2. Estudos com estimulacao elétrica funcional/estimulagao transcraniana por
corrente; intervengdes controladas por eletromiografia;

3. Amostra ndo humana.

4. Estudos de caso, estudos de séries de casos, revisdes ou estudos de meta-

analises.

Selecao de fontes de evidéncia

Os dois revisores que plotaram os dados (GMGB, TBF) ja tinham experiéncia
com estudos nessa area para individuos com AVC. Realizamos a primeira
selecgdo por titulo e triagem de resumo de cada estudo com base nos critérios de
elegibilidade. Foram excluidos os estudos que nao atendiam aos critérios de
elegibilidade quanto ao conteudo de seus resumos. Se necessario, as versoes
em texto completo foram obtidas para determinar se os estudos atendiam aos
critérios de elegibilidade ou ndo. Em caso de incerteza, outro revisor (GCSP),
cego aos comentarios dos primeiros revisores, analisou o estudo. Quaisquer
discordancias quanto a inclusao/exclusao foram discutidas de forma colaborativa
até que os autores chegassem a um consenso. A Figura 1 descreve o0 processo

de selecdo dos estudos.

Figura 5 - Fluxograma descrevendo o processo de selegcédo das publicagées
de AVC.



Busca

Publicagdes identificadas PubMed/
Medline (n =1963)
e Embase (n = 564)

|

Publicagdes apdsa remocgéo
de duplicados (n=2166)

— " Publicagdes excluidaspelo

Triagem

Publicacdes apésexclusédo por
titulo (n=57)

titulo (n=2109)

Publicagdes excluidas

através do abstract (n= 25)

Textos completes para
verificag&o dos critérios de
elegibilidade (n=32)

Elegibilidade

Incluidos

RESULTADOS

compro

(n=11),

cerebra

- Nao avaliou a cognicdo(n = 3).

Estudosincluidos para sintese
(n=5)

Resultados da busca

- Individuos com

metimento cognitivo

—* excluidos (n=9);
- Ndo avaliou desempenho motor

- Desfecho baseado em imagem

|(n=4);
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A busca inicial resultou em 2.527 publicagdes. Para obter mais informacdes

sobre o processo de selecdo, consulte a Figura 5. Para caracteristicas adicionais



76

e outras informacgdes, consulte tabela completa no material suplementar (Tabela
18).

Analise demografica

Apenas cinco estudos foram elegiveis para esta revisdo de escopo,
totalizando 122 participantes neste estudo. Os dados demograficos e as
caracteristicas dos participantes sao apresentados na Tabela 8. O hemisfério da
lesdo e o territorio lesado ndo foram relatados em todas as publicagdes.
Aproximadamente 30 participantes apresentaram lesbées no hemisfério
esquerdo, 27 participantes no hemisfério direito e 4 em ambos os hemisférios.

Em relagao ao territorio de leséo, as publicagdes incluiram pacientes com
lesbes corticais e subcorticais (CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006; DANCAUSE;
PTITO; LEVIN, 2002; WINSTEIN; MERIANS; SULLIVAN, 1999) e lesdes
cerebelares (DIRNBERGER et al., 2010). A maioria dos participantes tinha um
comprometimento fisico leve, e apenas um estudo relatou comprometimento
motor leve a grave (DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002). O instrumento de
avaliagdo motora mais utilizado nas publica¢des foi a escala de Fugl-Meyer com
foco na funcdo do brago e méao (CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006; DANCAUSE;
PTITO; LEVIN, 2002; SUBRAMANIAN et al., 2015).

Tabela 8 - Caracteristicas demograficas dos participantes e avaliagbes motoras

usadas nas publicacdes incluidas.



Dados da patologia e avaliagao fisica

intactos

participantes somente

com lesao sub-cortical

o Idade (mediae  Hemisfério . L
Referéncia Amostra . . Territério lesado Avaliagéo motora
desvio padrao) lesado
CR (Cortical n= 6;
o Subcortical n= 3; Escala de Fugl-Meyer (parte
37 individuos com ) ) .
) . Cortical + Subcortical n= de membro superior) [FM];
hemiparesia . .
. o 5); CP (Cortical n=5; Index Composto de
. cronica. 14 sujeitos CR (55.7 (15.4); . o
Cirstea et.al., Subcortical n = 5; Espasticidade (ICE) [CSI];
em cada grupode  CP (59.1 (17.9); NR ) )
2006 . - Cortical + Subcortical n= Teste de desempenho
intervengao (CR e C (64.5(14.1) ) ]
4); C (Cortical n= 2; funcional dos membros
CP) e 9 no grupo . )
Subcortical n= 4; superiores [TEMPA]
controle (C). ) .
Cortical + Subcortical
n=3)
4 participantes com .
o ~ . Inventario Chedoke de
10 individuos o lesdo cortical, 2 o _
. 7 hemisfério o atividades do braco e da mao;
hemiparéticos e 6 AVC 47 1% participantes com .
Dancause et al o esquerdo; 3 B Index Composto de
individuos (13.4); Controle o lesbes L
2002 ] hemisfério ] ] Espasticidade (ICE) Escala de
neurologicamente 23.6x2.3 o subcortical/cortical/ e 4
direito Fugl-Meyer (FM)

7



Hemisfeério
esquerdo(n= )
o Escala Cooperativa
Dirnberger et al. 11 participantes AVC 4615 [19- 3), ) o
_ . oo Internacional para Avaliagdo
2010 com isquemia 67]; Controle hemisfério Cerebelo )
. o das Ataxias (ICARS)
(experimento 1) cerebelar 45+14 [21-67]  direito (n=4),
ou ambos
(n=4)
4 participantes com Hemisfério
isquemia cerebelar esquerdo Escala Cooperativa
Dirnberger et al. o AVC 48+17 [29- ) o
e 4 participantes (n=1), Internacional para Avaliagao
2010 70]; Controle o Cerebelo )
controles hemisfério das Ataxias (ICARS)
(experimento 2) ) 42419 [21-70] o
neurologicamente direito (n=2),
saudaveis Ambos (n=1)
40 participantes 20
com AVC e 40 AVC 57.1 hemisfério
Winstein et. al., o o Territério de circulagdo NR
participantes (11.1); Controle direito / 20 )
1999 anterior
neurologicamente 54.4 (12.0) hemisfério
saudaveis esquerdo
Grupo ambiente Inventario Chedoke de
. . fisico 59.1 atividades do brago e da méo;
Subramanian et 24 participantes .
(11.6); Grupo NR NR Index Composto de

al 2015

com AVC cronico

ambiente virtual
63.6 (11.2)

Espasticidade (ICE) Escala de
Fugl-Meyer (FM)

Legenda: NR (n&o relatado).
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Qualidade metodolégica

A andlise de viés metodoldgico dos estudos incluidos esta ilustrada na Tabela 3.
Dos cinco estudos incluidos na revisao, trés tém risco moderado de viés e dois

tém baixo risco de viés.



Tabela 9 - Qualidade dos estudos incluidos com participantes com AVC através a Escala de Newcastle-Ottawa (NOS)
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Selecgao Comparabilidade Exposigcao Total Risco de
viés
Comparabilid
Mesmo
o ade de casos
A definicdo | Representat o método de
| Selegéo de | Definigéo de e controles Apuracao da " Taxa de nao
Reference | decasoé | ividade dos ; verificagéo
controles controles com base no exposicao resposta
adequada? casos ; para casos e
projeto ou
controles?
analise
Cirstea et
1 0 1 1 1 0 1 0 5 Moderado
al, 2006
Dancause
1 0 0 1 1 1 1 1 6 Moderado
et al, 2002
Dirnberger
1 0 0 1 1 1 1 1 6 Moderado
et al, 2010
Subramani
an et al, 1 0 1 1 2 1 1 1 7 Baixo
2015
Winstein
1 0 1 1 2 1 1 1 8 Baixo
et al, 1999
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Desfechos em aprendizagem motora

Desenho experimental

O método de pesquisa de aprendizagem motora inclui uma publicagcao
que utilizou a aprendizagem implicita (DIRNBERGER et al., 2010), uma
publicagado que utilizou a adaptagdo motora (DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002),
uma publicacdo baseada no modelo classico com um desenho que utiliza pés -
teste e teste de retencao para inferir aprendizagem (CIRSTEA; PTITO; LEVIN,
2006) desenho com teste de retencédo foram encontrados em duas publicagdes
(SUBRAMANIAN et al., 2015; WINSTEIN; MERIANS; SULLIVAN, 1999).

Tabela 10 - Publicagdes considerando o desenho experimental usado
para inferir o aprendizado motor, a quantidade de pratica da tarefa relatada pelas
publicacbes incluidas divididas em dias, blocos, tentativas, tarefa usada e

medida de resultado.
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Desfechos relacionados a Aprendizagem motora

i . Aquisicao
Método de Tipo de
. L (Dias/ Blocos Intervalo
estudo de inferéncia o Tarefa Membro efetor
Autor . de Pratical/ de . Desfechos
Aprendizagem paraa . . praticada da tarefa
. Tentativas por retencgao
motora aprendizagem
bloco)
. ] (10 dias/3 Tempo de movimento,
Cirstea et.al., Pds teste e ~ Tarefa de B o
Abordagem sessodes por . Bracgo segmentagao, variabilidade de
2006 o teste de 1 més apontamento L ] o
Classica B semana/75 hemiparético velocidade, preciséo (erro
retencéo )
tentativas) absoluto)
Comparando ] Posicionamento
Dancause et. (1 dia, 15 ) ) .
Adaptacao o desempenho linear (flexao e Braco Torque, velocidade e posicao
al., 2002 blocos, 10 -
motora apos a ) extensao do hemiparético (angulo)
) . tentativas)
interferéncia cotovelo)
Comparacao
Dirnberger et ) do bloco (1 dia, 51 Tarefa de _ ~
Aprendizagem . Ambos os Tempo de reacgao, pontuagao
al., 2010 o sequencial blocos, 90 - tempo de
implicita ) B . membros de erro
com bloco tentativas) reagao seriada
aleatdrio
Movimento
Winstein et. Abordagem Teste de (1 dia, 2 blocos, Braco ipsilateral Erro quadratico médio
24h coordenado
al., 1999 Classica retengao 99 tentativas) a lesao (RMSE), erro variavel

discreto com o
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membro
superior
Tarefa de
) apontamento
_ (12 dias, 3 .
Subramanian Abordagem Teste de em ambiente Braco o ) ]
o B blocos, 24 3 meses . L Precisao, velocidade final
et. al., 2015 Classica retencéo ) fisico (PE) ou hemiparético
tentativas)

em ambiente
virtual (VE)
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Tarefa praticada e desfechos principais

Dois estudos utilizaram tarefas de apontamento (CIRSTEA; PTITO;
LEVIN, 2006; SUBRAMANIAN et al., 2015) com versdes em ambiente fisico e
virtual. Um estudo usou uma tarefa de posicionamento linear (DANCAUSE;
PTITO; LEVIN, 2002), outro estudo usou a tarefa de tempo de reagéo seriada
(DIRNBERGER et al., 2010) o ultimo estudo utilizou uma tarefa de coordenacéo
discreta de membros (WINSTEIN; MERIANS; SULLIVAN, 1999).

A maior parte dos estudos basearam suas inferéncias em parametros
cinematicos (CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006; DANCAUSE; PTITO; LEVIN,
2002; SUBRAMANIAN et al., 2015), ja outros estudos utilizaram variaveis mais
conhecidas nos estudos de aprendizagem motora classicos como o tempo de
reacao e medidas de erro (DIRNBERGER et al., 2010; WINSTEIN; MERIANS;
SULLIVAN, 1999) .

Aquisigao

A pratica relatada nas publicagbes foi heterogénea (Tabela 10). Trés
publicagdes tiveram um dia de pratica (DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002;
DIRNBERGER et al., 2010; WINSTEIN; MERIANS; SULLIVAN, 1999), enquanto
duas publicagcdes ofereceram mais pratica de 10 a 12 dias, respectivamente
(CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006; SUBRAMANIAN et al., 2015). O numero de
blocos de treino variou entre 3 a 51 blocos, e o niumero de tentativas variou de

10 a 99 tentativas por bloco.

Intervalo de aprendizagem e aprendizes x nao- aprendizes

Com excegdo dos desenhos de aprendizagem implicitos, que
demonstraram consisténcia de acordo com o intervalo de retengdo (DANCAUSE;
PTITO; LEVIN, 2002; DIRNBERGER et al., 2010), as publicagdes apresentaram
intervalos durante 24 horas (WINSTEIN; MERIANS; SULLIVAN, 1999), um més
e trés meses (SUBRAMANIAN et al., 2015).

Identificamos relatos sobre a capacidade de aprendizagem em alguns
sobreviventes de AVC com deficiéncia cognitiva (CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006
(grupo CP); DIRNBERGER et al., 2010 (experimento 1 e 2); WINSTEIN;



85

MERIANS; SULLIVAN, 1999), mas houve a existéncia de n&o-aprendizes com
essas caracteristicas (DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002) (Tabela 10).

Desfechos cognitivos que influenciam a aprendizagem motora

Os estudos avaliaram dominios cognitivos especificos (por exemplo,
planejamento, fungbes executivas, memoaria, atengéo), resultando em varios
instrumentos de avaliagdo para os participantes. A figura complexa de Rey-
Osterrieth foi usada em todos estudos e a Escala de Memaria de Wechsler foi a
segunda avaliagcdo mais usada (3 estudos). Todas as avaliagdes cognitivas
usadas para o rastreio cognitivo dos participantes e seu efeito ou associagao na

aprendizagem motora sao citados na tabela 5.

Funcao cognitiva

A fungao cognitiva foi avaliada em todas as publicagbes incluidas com
base nos seguintes dominios: (1) Memdria (SUBRAMANIAN et al., 2015;
WINSTEIN; MERIANS; SULLIVAN, 1999), dividida em verbal, visuo espacial
(CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006; DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002), visuo
construgédo e visuo percepcdo (SUBRAMANIAN et al., 2015) e memodria de
trabalho (DIRNBERGER et al., 2010); (2) Atengédo (CIRSTEA; PTITO; LEVIN,
2006; DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002; SUBRAMANIAN et al., 2015); (3)
Flexibilidade mental (CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006); (4) Planejamento e
resolugao de problemas (CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006; SUBRAMANIAN et al.,
2015); (5) fungdes executivas (DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002;
DIRNBERGER et al., 2010) (Tabela 11).

Tabela 11 - Publicagbes considerando o instrumento cognitivo de avaliagao
utilizado, a fungao cognitiva rotulada e o resultado cognitivo utilizado para inferir

a aprendizagem.
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Desfechos relacionados a cognigao

Desfecho relacionado a cognicédo

Autor Instrumento de Avaliagao Cognitiva Funcéao cognitiva avaliada
para inferir aprendizagem
(1) Memodria (Escala de Memaria de Wechsler; Teste de Escala de Memdéria de Wechsler;
aprendizagem auditivo-verbal de Rey) ;(2) Memdéria Memdéria, Memdria visuo Teste de aprendizagem auditivo-
Cirstea et.al., visuo espacial (Figura Complexa de Rey-Osterrieth); (3) especial, Atencéo, verbal de Rey); Figura Complexa de
2006 Atencao (Teste de cancelamento); (4) Flexibilidade Flexibilidade mental, Rey-Osterrieth); Teste de

mental (Teste Wisconsin de classificagdo de cartas;

Teste Stroop Neuropsicologico); (5) Planejamento e

resolugao de problemas (Torre de Londres)

Planejamento e resolucao de

problemas

cancelamento; Teste Wisconsin de
classificagédo de cartas; Teste Stroop

Neuropsicologico

Dancause et.
al., 2002

(1) Memdria verbal (Escala de Memaria de Wechsler),
Teste span de digitos); (2) Memdria visuo espacial

Figura Complexa de Rey-Osterrieth); (3) Atengao (Teste
de cancelamento; Testes de trilhas A e B); (4) Funcao

Executiva (Teste Wisconsin de classificagéo de cartas;

Torre de Londres)

Memoéria verbal; Memoaria
Visuo espacial; Atencao;

Fungao Executiva

Escala de Memodria de Wechsler,

Figura Complexa de Rey-Osterrieth

Dirnberger et
al., 2010

Mini Exame de Estado Mental, Teste span de digitos,

Teste Wisconsin de classificagdo de cartas, Teste de

fluéncia verbal, Testes de trilhas

QI; Memoria de trabalho e

Funcao Executiva

Teste de fluéncia verbal

Winstein et. al.,
1999

Escala de Memdria de Wechsler, Teste span de digitos,

Figura Complexa de Rey-Osterrieth

Memoria

NR




Subramanian 1) Atencéo (Teste de Stroop); 2) Aprendizagem e
et. al., 2015 memoria (Teste de aprendizagem auditivo-verbal de
Rey); 3) Planejamento e resolugéo de problemas (Torre
de Londres) construcao visual e percepg¢ao visual

(Figura Complexa de Rey-Osterrieth)

Atencédo, Aprendizagem e
memodria, Planejamento,
resolucao de problemas,
visuo construgao e visuo

percepgao

Teste de Stroop Figura Complexa de

Rey-Osterrieth € Torre de Londres

Legenda: QI (coeficiente de inteligéncia), NR (n&o relatado)
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Discussao

Esta revisdo de escopo buscou compreender como os déficits cognitivos
afetam a aprendizagem motora em sobreviventes de AVC. Exploramos os
desenhos experimentais, os resultados da aprendizagem motora, a avaliagao
cognitiva e as implicagcbes dos comprometimentos do AVC associados aos
comprometimentos cognitivos que afetam a aprendizagem motora.

Ndo houve desenho experimental especifico utilizado para avaliar a
influéncia do comprometimento cognitivo na aprendizagem motora. Os desenhos
experimentais baseados em aprendizagem implicita e teste de retengao foram
os mais utilizados nos estudos incluidos. As caracteristicas da pratica foram
heterogéneas entre os estudos. Encontramos estudos com 1 dia a 12 dias de
pratica e o intervalo de retencao variando de 24 horas a 3 meses. Os estudos
utilizaram varios instrumentos de avaliagdo cognitiva para classificar os
comprometimentos cognitivos nos participantes. No entanto, eles se
concentraram em alguns dominios cognitivos (por exemplo, memoria, atencgao,
planejamento e funcdo executiva), limitando uma compreensao mais profunda
de cada déficit de dominio cognitivo na aprendizagem motora. As medidas de
resultados foram focadas em variaveis que indicam padrées de movimento e
cinematica (por exemplo, tempo de movimento, variabilidade de segmentacéo,
posi¢cao do angulo dos bragos, torque).

Nao houve consenso sobre a influéncia do dominio cognitivo avaliado
pelos estudos nos resultados da aprendizagem motora. Em geral, o baixo
numero de artigos incluidos nesta revisdo de escopo fornece poucas
informagdes sobre o impacto do comprometimento cognitivo na aprendizagem
motora em sobreviventes de AVC. No entanto, verificamos uma tendéncia
quanto ao efeito negativo do comprometimento cognitivo na aprendizagem
motora, evidenciando a necessidade de mais estudos nessa area. Também
oferecemos alguns aspectos a serem incorporados em estudos futuros para

melhorar suas inferéncias e consisténcia dos achados.
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Quais desenhos experimentais foram utilizados para avaliar a
aprendizagem motora de individuos com comprometimento cognitivo apoés
AVC?

A aprendizagem motora é um fenémeno observado por meio de uma
inferéncia sistematica sobre todo o processo (SCHMIDT et al., 2019). A analise
transversal baseada no desempenho motor pode induzir a equivocos sobre a
aprendizagem motora, uma vez que o desempenho motor € influenciado por
variaveis temporarias (por exemplo, motivacdo, fadiga, efeito de aquecimento)
que nao refletem a melhora relativamente permanente que caracteriza a
aprendizagem motora (MAGILL; ANDERSON, 2017).

O processo de aprendizagem motora engloba um processo de codificagao
que possibilita a melhora e consisténcia do desempenho proporcionado pela
pratica. Um intervalo de retencdo promove a consolidacdo da memaria motora,
e um reteste denominado teste de retengdo (com a mesma caracteristica de
pratica) ou teste de transferéncia atrasada (com modificacdo de habilidade ou
contexto) que revela a recuperacdo da memoria motora, expressando a
persisténcia ou adaptabilidade, respectivamente (KANTAK; WINSTEIN, 2012).

Assim, para uma compreensdao completa da aprendizagem motora é
necessario considerar o desempenho motor ao longo de todo o processo (pré-
teste, pratica, pos-teste e teste de retencdo ou transferéncia). Esse
procedimento garante que o produto inferido é derivado da criagdo da memoria
motora em vez da modificagdo temporaria do desempenho motor (SCHMIDT et
al., 2019).

O intervalo de retencéao representa a consolidagcdo da memaria motora, e
a consolidagao pode levar a melhoras permanentes na fungdo motora em
pacientes com déficits motores (KRAKAUER, 2006). O intervalo de retencao
encontrado nos estudos incluidos variou de 24 horas a 3 meses (CIRSTEA;
PTITO; LEVIN, 2006; SUBRAMANIAN et al., 2015; WINSTEIN; MERIANS;
SULLIVAN, 1999), estes intervalos podem produzir diferentes conclusdes sobre
a aprendizagem obtida. Uma avaliagéo realizada mais proxima da pratica, como

uma avaliacédo de retengdo imediata, pode nao refletir a eficacia dos processos
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de consolidagdo como o desempenho no teste de retengéo atrasada (KANTAK;
WINSTEIN, 2012).

Na literatura, o termo aprendizagem motora é usado para uma variedade
de modelos de aprendizagem e desenhos experimentais: (1) Aprendizagem
implicita, que investiga o processo de aprendizagem motora sem conhecimento
sobre fatos ou eventos relacionados ao processo de aquisicdo de habilidades
motoras (KAL et al., 2016); (2) Adaptagdo, quando é implementada uma
mudanca na tarefa que faz com que o participante precise selecionar uma agao
alternativa ou modificar como a ac&o atual é executada (KRAKAUER et al.,
2019); (3) Abordagem classica, usando um design com uma fase de aquisi¢ao e
um teste de aprendizado (teste de retencéo ou teste de transferéncia) (SCHMIDT
et al., 2019).

Portanto, antes de comparar e resumir os achados de um determinado
fendbmeno de aprendizagem motora, € necessario estabelecer em qual modelo
de investigacdo o estudo se baseia (KRAKAUER et al., 2019). Os estudos
incluidos foram desenvolvidos em trés modelos principais: (1) aprendizagem
implicita (DIRNBERGER et al., 2010), (2) abordagem classica (CIRSTEA;
PTITO; LEVIN, 2006; SUBRAMANIAN et al., 2015; WINSTEIN; MERIANS;
SULLIVAN, 1999) e (3) adaptagdo motora (DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002).

O modelo de aprendizagem implicita investiga a aquisicao de habilidades
motoras sem conhecimento de fatos ou eventos, inclusive em uma condigao de
subconsciéncia. O desempenho das habilidades motoras aprendidas pelo
estado de condigéo implicito é (inconscientemente) recuperado da memoéria de
longo prazo implicita (KLEYNEN et al., 2014). A aprendizagem implicita baseia-
se na aquisi¢cao de conhecimentos procedimentais sobre a habilidade motora
(com minimo ou nenhum conhecimento declarativo), resultando em menor
participacdo da memoria de trabalho no processamento de informagdes (KAL et
al.,, 2016). A tarefa de tempo de reagdo seriada usada por Dirnberger e
colaboradores, (2010) fornece um método classico para inferir aprendizagem
implicita (NISSEN; BULLEMER, 1987). Os participantes precisam reagir a
estimulos sequenciais que aparecem em sequéncias repetidas e aleatorias. O
conhecimento sobre a existéncia repetida que nao € relatado para os

participantes. A aprendizagem implicita de habilidades pode ser obtida
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comparando os tempos de resposta sequenciais contra sequéncias repetidas e
aleatorias (ROBERTSON, 2007).

No modelo de adaptacdo motora, a capacidade de modificar de forma
adaptativa e flexivel o comportamento motor € um componente chave que
contribui para o repertorio variado de agdes habilidosas (KITAGO; KRAKAUER,
2013). O diferencial utilizado no desenho experimental estd na sessao pratica.
Experimentalmente, uma perturbacdo é induzida durante a execugao do
movimento, resultando na necessidade de adaptacdo na acdo motora
previamente programada. Isso pode ser feito através do uso de perturbagdes
dindmicas por campos de for¢a induzidos durante movimentos de alcance
(DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002), e manter um bom desempenho em
resposta a mudanca induzida por esse erro de comportamento € a forma
utilizada para inferir aprendizagem (KRAKAUER et al., 2019). As mudangas nos
efeitos posteriores avaliam a atualizagcdo do modelo interno (HUANG;
KRAKAUER, 2009; KRAKAUER; SHADMEHR, 2006).

Na abordagem classica, um pré-teste reflete o desempenho motor inicial
na habilidade. Apds, ha a pratica da mesma habilidade motora e contexto
durante a fase de aquisi¢ao. Apds a fase de aquisicéo, € fornecido um pds-teste
para verificar se o desempenho foi melhorado. Apdés um intervalo do pés-teste,
€ realizado o teste de retengao para avaliar a manutencdo do desempenho, que
indicam aprendizagem motora (MAGILL; ANDERSON, 2017; SCHMIDT et al.,
2019). A abordagem classica € o método mais adotado em estudos de
aprendizagem motora (trés estudos utilizaram esse método), mas esse modelo
pode ser modificado e resultar em varios tipos de desenho (pré-teste, aquisi¢ao,
pos-teste, retencao e ou teste de transferéncia; ou, aquisicao, pos-teste e teste
de retencdo ou transferéncia; ou, teste de aquisicdo, retencdo e/ou
transferéncia).

Cada tipo de desenho responde a um tipo de pergunta, e isso deve ser
considerado. A abordagem classica responde sobre a capacidade de
aprendizagem e sobre o impacto dos fatores (pratica, feedback, instrugdo, auto
controle, etc.) na aprendizagem. A adaptacdo motora responde sobre a

capacidade de adaptar o movimento frente a uma perturbacdo. E a
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aprendizagem implicita responde sobre a capacidade em adquirir habilidades
sem o conhecimento da forma (inconsciente).

Em relacdo a tarefa a ser aprendida nos estudos incluidos, nenhum
estudo utilizou habilidades motoras complexas ou atividades de vida diaria
(AVDs). O uso de tarefas de laboratério em experimentos de aprendizagem
motora € critico porque os principios de aprendizado motor derivados de
experimentos motores simples ndo sao generalizaveis para habilidades motoras
complexas (WULF; WEIGELT, 1997).

Como o comprometimento cognitivo foi avaliado nos estudos de

aprendizagem motora?

O comprometimento cognitivo proporcionado pelo AVC pode causar
lentiddo no processamento de informagdes, dificuldade na tomada de decisao,
dificuldade na resolugao de problemas, dificuldade no planejamento de agdes
motoras e déficit de atencdo (atencdo automatica, atencdo voluntaria)
(DICHGANS; LEYS, 2017; PICHIERRI et al., 2011). Tais fatores potencializam
os impactos do AVC na aprendizagem motora.

Por esta razdo, para categorizar é necessario quantificar os prejuizos
cognitivos causados pelo AVC. As diretrizes para essa populagdo recomendam
a avaliagao cognitiva apés um acidente vascular cerebral (ESKES et al., 2015;
SHI; CHEN; LI, 2018). Em nossa revisdo, apenas um estudo caracterizou a
gravidade do comprometimento cognitivo (ou seja, leve, moderado, grave)
(DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002).

Nossos resultados mostram que os pesquisadores estao interessados em
avaliar dominios cognitivos relevantes para a aprendizagem motora apos AVC
(HARDWICK et al., 2017), como atencao (WULF, 2007), planejamento (WONG;
HAITH; KRAKAUER, 2015), memdria (KRAKAUER; SHADMEHR, 2006;
TONEGAWA et al., 2015) e percepgao (LEE; SWINNEN; SERRIEN, 1994). Os
principais dominios avaliados nos estudos incluidos foram: Memdéria (verbal,
memoria de trabalho e visuo espacial) em todos os estudos incluidos; Atencao,
funcdo executiva e visuo espacial foram avaliados por 3 estudos (CIRSTEA;
PTITO; LEVIN, 2006; DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002; SUBRAMANIAN et al.,



93

2015), o planejamento foi avaliado por 2 estudos (CIRSTEA; PTITO; LEVIN,
2006; SUBRAMANIAN et al., 2015). Mais pesquisas ainda sdo necessarias para
integrar os dominios cognitivos necessarios para a aprendizagem motora e as
ferramentas para avaliar o comprometimento em si, assim como a gravidade do

comprometimento cognitivo.

Como foi descrito o impacto do comprometimento cognitivo nos

resultados dos estudos de aprendizagem motora?

Como esses processos internos neurais e cognitivos ndo podem ser
diretamente observados nem medidos no nivel comportamental, a aprendizagem
motora pode ser estimada apenas observando o desempenho (SCHMIDT; LEE,
2011). As questdes sobre se os individuos com estas condigbes de saude sédo
capazes de aprender e se apresentam déficits especificos de aprendizagem
motora sao dificeis de responder definitivamente. Isso ocorre devido a variedade
de tarefas motoras que dependem de diferentes processos de aprendizagem,
todas associadas as varias estruturas cerebrais funcionais e anatdmicas
(KITAGO; KRAKAUER, 2013; KRAKAUER; MAZZONI, 2011).

Além disso, a heterogeneidade dos individuos, alguns incluindo
comprometimentos adicionais (ou seja, déficits cognitivos) mascarando suas
habilidades de aprendizagem, pode dificultar a demonstragao de alteragdes de
aprendizagem (KITAGO; KRAKAUER, 2013; KRAKAUER, 2006). Apesar da
literatura confirmar a capacidade de aprendizagem implicitamente dos individuos
com AVC (KAL et al., 2016), os estudos incluidos ndo demonstraram consenso
sobre isso. Alguns identificaram que o comprometimento cognitivo afeta essa
capacidade de aprendizagem motora (CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006b (grupo
CR); DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002; SUBRAMANIAN et al., 2015) e outros
estudos reportaram a preservacao da capacidade de aprender tarefas motoras
(CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006b (grupo CP); DIRNBERGER et al., 2010;
WINSTEIN; MERIANS; SULLIVAN, 1999).

As avaliagbes cognitivas utilizadas para inferir a capacidade de
aprendizagem néao foram realizadas em todos os estudos (DIRNBERGER et al.,
2010 (experimento 2); WINSTEIN; MERIANS; SULLIVAN, 1999). Os estudos
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que incluiram avaliagdes cognitivas (CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006b;
DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002; DIRNBERGER et al., 2010 (experimento 1))
investigaram associagao dos resultados de todos os testes cognitivos com o
desempenho nos testes de aprendizagem. Isso enfatiza o trabalho arduo para a
escolha da melhor avaliagdo cognitiva que comporte a diversidade de
comprometimentos cognitivos causados pelo AVC.

A maioria dos estudos relatou medidas relacionadas a qualidade do
movimento (por exemplo, tempo de movimento, variabilidade, velocidade,
torque, ponto final). Essas medidas sédo ligadas a relagdo entre recuperagao
motora e compensagao (KITAGO; KRAKAUER, 2013). No geral, os estudos
incluidos analisaram o impacto do comprometimento cognitivo na aprendizagem
motora por meio de uma analise de correlagdo ou regressdo. Até o momento,
nao ha nenhum estudo que manipule a fungédo cognitiva como fator ou variavel
independente. Dessa forma, seria possivel dar mais peso as informagdes, no
entanto seria um desafio constituir os grupos levando em consideragdo a
gravidade da lesdao, o hemisfério acometido e mais os comprometimentos

motores envolvidos, entretanto os achados seriam mais fiéis a populagao.

Quais caracteristicas do AVC somadas ao comprometimento cognitivo

afetam os estudos de aprendizagem motora?

As caracteristicas do AVC estudadas nesta revisdo de escopo foram:
hemisfério lesionado, membro efetor da tarefa e gravidade do comprometimento
motor. O hemisfério lesionado € um fator que contribuiu para os resultados de
aprendizagem dos estudos incluidos. Houve interferéncia relacionada da leséo
local e do hemisfério lesionado. Além disso, alguns autores preveniram e
emparelharam participantes com lesdo nos hemisférios direito e esquerdo
(WINSTEIN; MERIANS; SULLIVAN, 1999), esta variavel quando testada em um
momento separado, impacta os testes de aprendizagem e causa interferéncia
em seus resultados.

Winstein et al., (1999) verificaram o efeito do lado lesado durante as fases
de aquisicao e retencéo (para esta analise, os grupos nao foram separados por

condicao de feedback) e, como esperado, os participantes que usaram o bracgo
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esquerdo ndo dominante foram menos precisos do que os participantes que
usaram o bracgo direito durante todo fases de aquisi¢ao e retencdo. Mas, ainda
nao sabemos se a presenga de comprometimento cognitivo piora essa diferenca.
Outros autores tentaram ter um grupo pareado, mas nao investigaram essa
variavel (DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002; DIRNBERGER et al., 2010).

Ha relatos na literatura que comparam as diferencas inter-hemisféricas no
aprendizado de tarefas sequenciais, como alguns realizados nos estudos
incluidos nesta revisao, que citam o dominio do hemisfério esquerdo quando as
caracteristicas da tarefa envolvem componentes cognitivos, como planejamento
(HAALAND; HARRINGTON, 1996; HAALAND, 2006; HAALAND et al., 2004;
HAALAND; HARRINGTON; KNIGHT, 2000). A interagdo entre hemisfério
lesionado e comprometimento cognitivo na aprendizagem motora pode ser uma
nova linha de investigagado dentro da aprendizagem apds o AVC.

Da mesma forma, lesbes na area subcortical levam a dificuldades mais
significativas na consolidagdo e evocagao da habilidade aprendida (BROWN;
ROBERTSON; PRESS, 2009; DUDAI, 2004; ROBERTSON, 2009). Os
substratos neurais necessarios para as habilidades que tém maior envolvimento
na cogni¢cao requerem ativagdo de areas como os nucleos da base, e o cortex
cerebral (KARNI et al., 1998). Da mesma forma, as lesdes corticais impactam
desde a fase de codificagcdo, quando sao necessarias novas conexdes ou
associacdes para planejamento, sequenciamento de acgdes, interpretacao de
informagdes disponiveis no ambiente relevantes para a execugao da tarefa até
a recuperagao (evocagado) dessa habilidade recém-adquirida (CAMPOS;
BARROSO; DE LARA MENEZES, 2010; COHEN et al., 2015; ELLIS, 1973).

Além disso, o AVC afeta a fungdo motora, e o efetor da tarefa é importante
para preservar a capacidade motora para executar a tarefa. Trés dos estudos
incluidos utilizaram o braco hemiparético para executar a tarefa motora
(CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006; DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002;
SUBRAMANIAN et al., 2015). Isso & preocupante, pois ndo considera os
problemas de controle motor na execu¢do do movimento pelo membro parético
e 0 quanto isso pode afetar o desempenho motor. Apenas um estudo
(WINSTEIN; MERIANS; SULLIVAN, 1999) realizou a tarefa motora com o brago
ipsilateral a lesdo. E um estudo (DIRNBERGER et al., 2010) usou ambos os
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bracos para executar a tarefa motora. Garantir que a tarefa a ser aprendida
possa ser executada ao maximo também torna o aprendizado possivel.

A gravidade do comprometimento motor também pode afetar a execugao
da habilidade. Os estudos incluidos nesta revisdo de escopo recrutaram
individuos com comprometimento motor leve de membros superiores. Para
esses participantes, os problemas de coordenagdo no membro superior
prejudicado sdo menos impactantes, induzindo o aprendizado em uma

perspectiva de recuperacdo em vez de mecanismos de compensacao.

Conclusao

O comprometimento cognitivo afeta a aprendizagem motora. A qualidade
metodoldgica dos estudos incluidos foi moderada. Os desenhos utilizados para
investigar esse fendmeno sé&o poucos e ainda ndo sao comparaveis devido a
diversidade de abordagens. A avaliacdo utilizada para avaliar o
comprometimento cognitivo precisa ser especifica para as sequelas deixadas
pelo AVC. Os achados desta revisdo de escopo sustentam a importancia de se
fazer novos estudos que comparem os diferentes graus de comprometimento
cognitivo nesta populagdo que levem em conta todas as suas particularidades

produzidas pelos diversos comprometimentos motores e cognitivos.

Questoes remanescentes

1. Se a consolidagdo da memoria € importante para a aprendizagem, como
seria a aprendizagem em individuos com prejuizos na consolidagcédo da
memoria?

2. Ainda, se a gravidade do comprometimento motor também é importante
para a aprendizagem, como esta questdo se daria em uma condigéo de

saude que apresentasse uma lesao degenerativa?

Individuos com DP apresentam um quadro de les&o degenerativa e progressiva

associado ao comprometimento cognitivo. Além de ter prejuizo em estruturas
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relacionadas a consolidacdo da memoria. Somado a isso, estes individuos
apresentam sintomas motores que afetam a execugdo do movimento e,

consequentemente, a aprendizagem.
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ESTUDO 3 - DOENCA DE PARKINSON (DP)

INTRODUGAO

A DP é causada pela degeneracao dos neurdnios dopaminérgicos na
substancia negra dos nucleos da base, o que resulta em uma diminuigdo
progressiva da producgéo de dopamina (HAMANI; LOZANO, 2003; RODRIGUEZ-
OROZ et al., 2009), por conta deste comprometimento pode ocorrer alteragdes
na aprendizagem motora desses individuos (NIEUWBOER et al., 2009), em
especial a aprendizagem implicita (OLSON; LOCKHART; LIEBERMAN, 2019).

O aprendizado implicito, esta associado a estruturas dos nucleos basais,
por isso, individuos com DP podem ter dificuldade com o aprendizado implicito
(FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993). Smith e McDowall (2006) sugerem que
a aprendizagem implicita envolvendo a integragdo de multiplos componentes é
mais afetada em individuos com DP do que tarefas de componente unico, o que
pode estar relacionado a recursos atencionais que nesta condicdo de saude
também é afetada.

Entre os sintomas ndo-motores encontrados nesta condi¢do de saude, as
alteragdes cognitivas afetam além da atencdo, as fungbes executivas,
especificamente o planejamento motor, o processo de resolugao de problemas,
0 sequenciamento motor, fungdes visuoespaciais (AARSLAND; BRONNICK;
FLADBY, 2011; ARMSTRONG; OKUN, 2020; DARWEESH et al., 2017) e
memoéria (AARSLAND; BRONNICK; FLADBY, 2011), que desempenham um
papel importante na aprendizagem motora (OLSON; LOCKHART; LIEBERMAN,
2019).

Dentro deste contexto, as investigagbes sobre associacbes entre
aprendizagem motora e multiplos dominios do desempenho cognitivo em
individuos com DP foram feitas (CHUNG et al., 2021; KUZIS et al., 1999;
VANDENBOSSCHE et al., 2009). Um estudo descobriu que uma maior taxa de
aquisicao estava associada a melhor memdria episddica, especificamente
melhor recordagdo na memoria episoddica visual, em individuos com DP. Nao
foram observadas associagbes significativas entre retencdo e desempenho

cognitivo em nenhum dominio (CHUNG et al., 2021).
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Assim, a literatura aponta que a memoria implicita esta preservada em
individuos com DP que apresentam deméncia, porém a memoria explicita parece
estar afetada nesta condicdo de saude, entretanto, isso nao afetou a
aprendizagem (KUZIS et al., 1999). Mas um estudo mais recente comparou
individuos em estagio 3 da H&Y com diferentes graus de comprometimento
cognitivo na aprendizagem de uma tarefa de tempo de reagao seriada e concluiu
que o grau do comprometimento cognitivo impactou a aprendizagem dos
individuos com DP (VANDENBOSSCHE et al., 2009).

Além disso, as caracteristicas da DP ja demonstraram ter um impacto na
aprendizagem motora, tais como: o estadiamento da DP (DEROOST et al., 2006;
VANDENBOSSCHE et al., 2009) e o uso da levodopa (ANDERSON et al., 2014;
MULLER; VON CRAMON; POLLMANN, 1998). Estas caracteristicas associadas
ao comprometimento cognitivo poderiam ter impacto na aprendizagem?

Nesse sentido, a relacdo entre alteragdes cognitivas e aprendizagem
motora em individuos com DP ainda nao esta clara, bem como, se existe algum
outro sintoma n&o-motor que impacta nesse processo. Assim, 0 objetivo desta
revisdo de escopo é reunir estudos de aprendizagem motora em individuos com
DP para verificar se existe relagdo entre alteragcbes nos dominios cognitivos e

aprendizagem motora.

Método

Os procedimentos utilizados neste estudo sdo os mesmos do Estudo 1.

Estagio 1: Identificando a pergunta de pesquisa

As questdes de pesquisa abordadas neste estudo foram:

1: Quais desenhos experimentais foram utilizados para avaliar a aprendizagem
motora de individuos com comprometimento cognitivo decorrente da DP?

2: Como o comprometimento cognitivo foi avaliado nos estudos de

aprendizagem motora?
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3: Como foi descrito o impacto do comprometimento cognitivo nos resultados de
aprendizagem motora de individuos com DP?
4: Quais caracteristicas da DP somadas ao comprometimento cognitivo afetam

os estudos de aprendizagem motora?

Fase 2: Identificando estudos relevantes

Fontes de informacgao

As bases de dados MEDLINE, EMBASE e PubMed foram selecionadas
para a busca sem restrigdo de data (a busca comegou e terminou entre marco e
abril de 2021). Uma estratégia de busca especifica foi criada por um autor
(GCSP) e revisada por outro autor (CTP) com experiéncia na realizagao de
revisbes de escopo (material suplementar). Uma combinagdo de subtitulos
médicos (MeSH) e palavras-chave sobre "DP" e "aprendizagem motora" foi feita

em cada banco de dados e combinada usando operadores booleanos.

Tabela 12 - Estratégia de busca para DP: PubMed/MEDLINE

("Learning"[Mesh] OR ("Psychomotor Performance"[Majr]) OR "Motor Skills"[Majr]) OR (motor
learning [Title/Abstract]) OR (learn*[Title/Abstract])) OR (memor* [Title/Abstract])) OR (knowledge
[Title/Abstract])) OR (acquisition [Title/Abstract]) OR (encoding [Title/Abstract])) OR
(consolidation [Title/Abstract])) OR (retrieval [Title/Abstract])) OR (recall [Title/Abstract]))

('Cognitive impairment[MeSH] OR (cognition [Title/Abstract]) OR (‘executive function'
[Title/Abstract]) OR (dementia [Title/Abstract]) OR (‘cognitive dysfunctions' [Title/Abstract]) OR
('information retrieval' [Title/Abstract]) OR ('disorders of higher cerebral function'[Title/Abstract])
OR (‘cognitive decline' [Title/Abstract]) OR ('mental deterioration'[Title/Abstract])

('Parkinson’s disease' [MeSH] OR ('idiopathic parkinson disease' [Title/Abstract]) OR ('lewy body
parkinson disease' [Title/Abstract]) OR ('primary parkinsonism' [Title/Abstract]) OR
(‘parkinsonism’ [Title/Abstract])

(#1 AND #2 AND #3)

Etapa 3. Selecao de estudos
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Critérios de inclusao:

1. Estudos apenas na lingua inglesa.

2. Estudos em individuos adultos com DP com um desenho experimental que
incluisse uma fase de aquisigdo (pratica motora), um teste de retengédo ou um
teste de transferéncia.

2. Estudos incluindo medidas de resultados com base no desempenho motor
(fase de aquisigcdo e teste de retencdo ou transferéncia; ou desenho de
paradigma de aprendizagem implicito especifico).

3. Estudos com grupo controle (adultos neurotipicos, idosos ou jovens).

4. Estudos que avaliaram a cognigdo com instrumentos validados de acordo com
as medidas de propriedade para individuos com DP.

5. Comprometimento cognitivo ndo relacionado a outras condigdes de saude (por

exemplo, trauma, doengas crénico-degenerativas, etc.).

Critérios de exclusao

1. Os estudos incluem apenas medidas de resultados com base em exames de
neuroimagem ou resultados que ndo sejam motores (ou seja, gasto de energia,
metabolismo, comunicagdo, negligéncia).

2. Estudos com estimulacao elétrica funcional/estimulagcado transcraniana por
corrente; intervencgdes controladas por eletromiografia;

3. Amostra ndo humana.

4. Estudos de caso, estudos de séries de casos, revisdes ou estudos de meta-

analises.

Selecao de fontes de evidéncia

Os dois revisores que plotaram os dados (GMGB, TBF) ja tinham
experiéncia com estudos nessa area para individuos com DP. Realizamos a
primeira selegcao por titulo e triagem de resumo de cada estudo com base nos
critérios de elegibilidade. Foram excluidos os estudos que n&o atendiam aos
critérios de elegibilidade quanto ao conteudo de seus resumos. Se necessario,
as versbes em texto completo foram obtidas para determinar se os estudos

atendiam aos critérios de elegibilidade ou ndo. Em caso de incerteza, outro
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revisor (GCSP), cego aos comentarios dos primeiros revisores, analisou o
estudo. Quaisquer discordancias quanto a inclusao/exclusao foram discutidas de
forma colaborativa até que os autores chegassem a um consenso. A Figura 1

descreve o processo de selegao dos estudos.

Figura 6 - Fluxograma descrevendo o processo de selecédo das

publicacdes na DP.
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Publicagbes identificadas
© PubMed/Medline (n = 3600), Embase
- (n = 582)
=
m
Publicages apos remogéo de
duplicados
(n=3933)
= Publicagbes removidas através
g' do titulo
o (n=3576)
=
PublicagGes apos selegéo por titulo
(n=357)
Publicagbes excluidas através
—= do abstract
(n=229)
Textos completes para verificagdo dos
critérios de elegibilidade
(n=128)
'3 - Néo avaliou o efeito da cogni¢éo (n= 27);
ﬁ - Néo avaliou o desempenho motor (n=73);
E — » -Né&o tinha testes de aprendizagem (n= 5);
i) - Avaliou o efeito da medicacgéo (n = 3);
Q - Avaliou somente memdria espacial (n = 1);
u - Individuos com Parkinsonismo (n = 2);
4 - Néo tinha pratica motora (n = 1);
- Né&o avaliou a cognigéo (n = 2);
- Estudos de revisdo (n=2).
(7]
-g Estudos incluidos para sintese
E (n=12)
3]
=
RESULTADOS

Resultados da busca
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A busca inicial resultou em 4182 publicagcbes. Para obter mais

informagdes sobre o processo de selegéo, consulte a figura 6.

Analise demografica

No total, doze estudos foram elegiveis para esta revisdo de escopo,
totalizando 286 participantes com DP neste estudo. Os dados demogréficos e as
caracteristicas dos participantes sdo mostrados na Tabela 2. Foram incluidos um
total de 362 participantes com DP nesta revisdo, a maioria destes participantes
no estagio 2 a 3 da H&Y. Entretanto um estudo era composto somente por
participantes H&Y 3 (VANDENBOSSCHE et al., 2013). Nove estudos foram
conduzidos com os participantes periodo ON da acdo medicamentosa
(DEROOST et al.,, 2006; DOYON et al,, 1997; HAALAND et al., 1997;
HARRINGTON DL; HAALAND KY, 1991 (experimento 1 e 2); PRICE; SHIN,
2009; STEFANOVA et al., 2000; VANDENBOSSCHE et al., 2009, 2013). Dois
estudos ndo reportaram este dado (FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993;
KUZIS et al., 1999) e um estudo teve 1 participante que estava no periodo OFF
(HARRINGTON et al., 1990).
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Tabela 13 - Caracteristicas demograficas dos participantes com DP e avaliagbes motoras usadas nas publicagdes incluidas

Autor Amostra Idade (media e desvio Medicacgao Avaliagao motora (UPDRS, H&Y)
padrao) (ON/OFF)
Harrington et al 20DP e 20 Parkinson 65.8 (+/- 6), 19 ON; 1 OFF New York Disability Scale 18.1 +/- 15
(1990) Controles sem Controle 66.7 (+/- 9)
leséo
Harrington et. al. 24 DP e 20 Parkinson 66 (+/- 6), ON H&Y:37% Estagio1; 17 % Estagio 2; 42%
(1991) Experimento 1 Controles sem Controle 65 (+/- 8) Estagio 3; 4% Estagio 4; New York Disability
lesédo Scale 19,8 (+/- 16)
Harrington et. al. 24 DP e 20 Parkinson 66 (+/- 6), ON H & Y:37% Estagiol; 17 % Estagio 2; 42%
(1991) Experimento 2 Controles sem Controle 65 (+/- 8) Estagio 3; 4% Estagio 4; New York Disability
leséo Scale 19,8 (+/- 16)
Ferraro et al, 1993 43 DA com Deméncia muito leve: 73; Nao reportado

deméncia; 17 DP e

26 Controles sem

lesdo

deméncia leve: 74; DP: 69,

Controles sem lesao: 70

Nao reportado
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Doyon et al 1997 14 DP, 12 DP com  DP 56.1 +/- 6.8; Controles ON H&Y 1=8;11=4;11=3
dano cerebelar, 12 54.6 +/-11.1
DP com dano
frontal. 41

Controles sem

lesdo.




Kuzis et al, 1999

15 DA, 10 DP com
deméncia (PD-D),
15 DP sem

demeéncia, 24

DA: 70,6 (8,7), PD-D: 67,8
(4,0), PD - no D: 65,9 (4,8),
Controle: 66, 5 (7,8)

Controles sem

Nao relatado

UPDRS: DA: 5,5 (5,4), PD-D: 19,1 (7,9), PD -
no D: 10,7 (9,7)

lesédo
Stefanova et al 2001 39 DP, 30 DP 49.26 + 5.66; ACoA ON H&Y Estagio 1 - 13; Estagio 1.5 - 8; Estagio 2 -
pacientes com 49.93 £ 9.76; Controles 15; Estagio 2.5 - 3
aneurismas da 48.29 + 9.64
artéria anterior e 31
Controles sem
lesdo
Deerost et al 2006 16 DP e 16 PD 66,6 + 5,73, ON H&Y Estagio 3. UPDRS PD rapido 48.0 +/-
Controles sem CONTROLE 65,9 £ 6,04. 10.96; PD lento 56.4 +/- 3.58
lesdo Apds criaram 2 subgrupos
(PD rapido n=11; PD lento
(n=5).
Price & Shin (2009) 30 DP (20 leve; 10 Controle 70,5 +/-3,2; PD ON

moderado) e 10 suave 71,9 +/- 2; moderado

Controles sem 71,4 +/-1,4

lesdo

DP Leve no H&Y - UPDRS 7.6+/- 0.8; DP
Moderado no H&Y - UPDRS 18.6 +/-1.8
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Vandenbossche etal, 25DP (Combase Grupo LS: 68,1 anos (SE =
2009

ON
na analise dos

HY: 1l
2,79); Grupo AS: 67,2 anos
(SE = 1,56); Grupo HS:
58,9 anos (SE = 2,81)

escores do
SCOPA-COG, a
amostra de
pacientes foi
dividida em trés
grupos. LS:
pontuacgao baixa,
AS: pontuagéo
média; HS:
pontuacao alta) LS:
6; AS: 11; HS: 8
28 PD (14

congelamento e 14

Vandenbossche et al

Congelamento 65,12 +/-
(2013)

ON H&Y (ON) (2; 2.5; 3) -Congelamento (42%;
7,91; Sem Congelamento

29%; 29%), Sem congelamento (29%; 57%;
sem congelamento) 68,03 +/- 5,11; Controles -

14%). UPDRS-III (ON) Congelamento 37.21
67,67 +/- 6,64 +/- 15.99; Sem congelamento 35.64 +/- 9.10

e 14 Controles sem

lesdo

Legenda: H&Y (Escala de Estagios de Incapacidade de Hohen e Yahr); UPDRS (Escala Unificada de Avaliagao da Doenga de Parkinson)
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Qualidade metodolégica

A analise de viés metodolégico dos estudos com participantes com DP
incluidos para esta revisdo (ilustrado na Tabela 14). Os estudos incluidos
apresentaram em sua maioria um risco moderado e baixo de viés metodologico.
Estes estudos pontuaram mais no quesito de comparabilidade dos artigos sendo

possivel uma comparagao melhor entre a amostra incluida com a populagao.



Tabela 14 - Qualidade dos estudos incluidos com participantes com DP através a Escala de Newcastle-Ottawa (NOS)
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Selegao Comparabilidade Exposi¢ao Risco de
viés
Comparabilid
Mesmo
ade de casos
A definicdo | Representat o método de
L Selegéo de | Definicéo de e controles Apuragéo da . Taxa de ndo
Reference | decasoé | ividade dos ; verificacao
controles controles com base no exposicao resposta
adequada? casos ; para casos e
projeto ou
o controles?
analise
Harrington
Baixo
et al (1990) 0 0 1 1 2 1 1 1
Price &
Moderado
Shin (2009) 0 0 1 0 2 1 1 1
Vandenbo
ssche et al Baixo
(2013) 1 0 1 1 2 1 1 1
Stefanova ;
Baixo
et al 2001 0 0 1 1 2 1 1 1
Deerost et
Moderado
al 2006 0 0 1 1 1 1 1 1




Doyon et
al 1997
Vandenbo
ssche et al,
2008
Kuzis et al,
1999
Ferraro et
al, 1993
Jordan &
Sagar,
1994
Harrington
et. al.
(1991)
Haaland &
Harrington
(1997)
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Resultados de aprendizagem motora

Desenho experimental

O desenho utilizado pela maioria das publicagdes incluidas para inferir
aprendizagem foi por comparagao de blocos sequenciais com bloco aleatério,
utilizado por 8 estudos (DEROOST et al., 2006; DOYON et al., 1997; FERRARO;
BALOTA; CONNOR, 1993; HARRINGTON DL; HAALAND KY, 1991; PRICE;
SHIN, 2009; STEFANOVA et al., 2000; VANDENBOSSCHE et al., 2009, 2013).
Apenas um estudo utilizou um desenho com teste de retencdo (KUZIS et al.,
1999), e dois estudos adotaram outra forma de inferir 0 aprendizado comparando
os 3 dias de pratica com uma taxa de aprendizado (HARRINGTON et al., 1990
experimento 1 e 2) e através da comparagdo do desempenho mais a taxa de
aprendizagem com o primeiro bloco da fase de aquisigdo (JORDAN; SAGAR,
1994), conforme tabela 15.

Tarefa praticada e desfechos

Seis estudos usaram a tarefa de tempo de reagdo em série (SRTT)
(DEROOST et al., 2006; DOYON et al., 1997; FERRARO; BALOTA; CONNOR,
1993; STEFANOVA et al., 2000; VANDENBOSSCHE et al., 2009, 2013). Duas
publicagdes usaram como tarefa o rotor de perseguicdo (HAALAND et al., 1997,
HARRINGTON et al., 1990), um estudo usou uma tarefa de aprendizado de
sequéncia (PRICE; SHIN, 2009) e outro estudo utilizou um diagrama do aparelho
de sequenciamento de postura da mao (HARRINGTON DL; HAALAND KY,
1991). Outras publicagbes usaram uma tarefa de aprendizado de forga
isométrica (JORDAN; SAGAR, 1994). O desfecho mais utilizado foi o tempo de
movimento em 5 publicagbes (DEROOST et al., 2006; DOYON et al., 1997,
PRICE; SHIN, 2009; STEFANOVA et al., 2000; VANDENBOSSCHE et al., 2013),
0 segundo mais utilizado foi o tempo de reagdo com 3 publica¢gdes (FERRARO;
BALOTA; CONNOR, 1993; HARRINGTON DL; HAALAND KY, 1991;
VANDENBOSSCHE et al., 2009), a medida de erro foi utilizada também em 3
estudos (HARRINGTON DL; HAALAND KY, 1991; JORDAN; SAGAR, 1994;
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VANDENBOSSCHE et al., 2009). Outras variaveis encontradas foram o tempo
no alvo (HAALAND et al.,, 1997; HARRINGTON et al., 1990), acuracia
(FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993; VANDENBOSSCHE et al., 2009),
tempo entre respostas (HARRINGTON DL; HAALAND KY, 1991) e tempo
(KUZIS et al., 1999), veja tabela 15.

Aquisigao

A pratica relatada nos estudos foi heterogénea (Tabela 15). Oito
publicagdes tiveram um dia de pratica (FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993;
HARRINGTON DL; HAALAND KY, 1991; JORDAN; SAGAR, 1994; KUZIS et al.,
1999; PRICE; SHIN, 2009; STEFANOVA et al., 2000; VANDENBOSSCHE et al.,
2009, 2013). O numero de blocos de pratica variou entre 1 e 15 blocos, e o

numero de tentativas variou de 3 a 90 tentativas por bloco.

Intervalo de aprendizagem e aprendizes x nao aprendizes

Apenas uma publicagdo apresenta um intervalo de aprendizado do teste
de retencéo (KUZIS et al., 1999) de 30 minutos. Identificamos sete relatos sobre
a existéncia de nao aprendizes em alguns individuos com DP com
comprometimento cognitivo (DEROOST et al., 2006; FERRARO; BALOTA;
CONNOR, 1993; HAALAND et al., 1997; JORDAN; SAGAR, 1994; PRICE; SHIN,
2009; STEFANOVA et al., 2000; VANDENBOSSCHE et al., 2009) e quatro
relatos de aprendizes (DOYON et al., 1997; HARRINGTON et al., 1990; KUZIS
et al., 1999; VANDENBOSSCHE et al., 2013) conforme informacgdes disponiveis
na tabela 15.
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Tabela 15 - Resultados sobre tipo de desenho, pratica, intervalo de retencao, tarefa praticada e desfechos principais dos

estudos incluidos.

Autor

Tipo de desenho
para inferéncia

de aprendizagem

Fase de
aquisigao
(Dias/Blocos de

Pratica/Testes

Intervalo
de

retengcao

Tarefa praticada

Desfechos

por Bloco)
Harrington etal Comparandoos 3 (3 dias/3 blocos/6 - Rotor de perseguicao Tempo no alvo
(1990) dias tentativas)
Harrington et. Comparando (1 dia/ 5 blocos/ 36 - Diagrama do aparelho de Erro, tempo de reagao,
al. (1991) blocos repetidos e tentativas) sequenciamento da tempo de inter resposta

Experimento 1
Harrington et.
al. (1991)
Experimento 2
Ferraro et al,
1993

Jordan & Sagar,
1994

aleatérios
Comparando
posturas repetidas
e aleatdrias
Comparando
blocos repetidos e
aleatdrios
Comparando o
desempenho com

0 primeiro teste

(1 dia/ 5 blocos/ 12

tentativas)

(1 dia, 1 bloco,
100 tentativas)

(1 dia, 4 blocos,

20 tentativas)

postura da mao
Diagrama do aparelho de
sequenciamento da
postura da mao
Tarefa de tempo de

reagdo seriada (SRT)

Forca isométrica
sem feedback visual,

usando um dinamémetro

Erro, tempo de reagao

Porcentagem média
correta para precisao
(tempo de reagéo)
Pontuagdes de erro em

tentativas repetidas
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Doyon et al 1997

Haaland &
Harrington
(1997)
Kuzis et al, 1999

Stefanova et al
2001

Deerost et al
2006

Price & Shin
(2009)

Vandenbossche
et al, 2009

Comparando
blocos repetidos e
aleatorios
Comparando
blocos repetidos e
aleatorios

Teste de retencao

Comparando
blocos repetidos e
aleatorios
Comparando
blocos repetidos e
aleatdrios
Comparando
blocos repetidos e
aleatdrios
Comparando
blocos repetidos e

aleatorios

(6 dias, 4 blocos,

20 tentativas)

(2 dias/1
blocos/90
tentativas)

(1 dia, 1 bloco, 3
tentativas)
(1 dia, 5 blocos,

10 tentativas)

(2 dias, 11 blocos,

75 tentativas)

(1 dia, 10 blocos,
76 tentativas para
cada condig¢ao)
(1 dia, 15 blocos,

50 tentativas)

30 min

de preensdo manual e
esforco computadorizado
equipamento de medicao

Tarefa de tempo de

reagao seriada (SRT)

Rotor de perseguicao

Tarefa de labirinto

Tarefa de tempo de

reagao seriada (SRT)

Tarefa de tempo de

reagdo seriada (SRT)

Tarefa de aprendizado de

sequéncia

Tarefa de tempo de

reagao seriada (SRT)

Tempo de movimento

Tempo no alvo

Tempo para completar o
labirinto

Tempo de movimento

Tempo de movimento

Tempo de movimento

Tempo de reagao, erros e
precisao foram registrados

em cada tentativa
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Desfechos cognitivos que influenciaram a aprendizagem motora

Seis publicagdes relataram a influéncia da fungdo cognitiva na
aprendizagem (DEROOST et al., 2006; JORDAN; SAGAR, 1994; PRICE; SHIN,
2009; STEFANOVA et al., 2000; VANDENBOSSCHE et al., 2009, 2013). O efeito
da cognigéo foi acessado em dez publicagbes com analise de correlagdo ou
regressao utilizando o instrumento cognitivo de avaliagdo (tabela 16). Apenas
Vandenbossche et al., (2009) compararam diretamente o desempenho de trés

grupos com diferentes niveis de déficits cognitivos.

Funcao cognitiva

As principais fungdes cognitivas avaliadas nas publicagdes incluidas
foram: Fungdes executivas com nove estudos (DEROOST et al., 2006; DOYON
et al., 1997; FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993; JORDAN; SAGAR, 1994;
KUZIS et al.,, 1999; PRICE; SHIN, 2009; STEFANOVA et al., 2000;
VANDENBOSSCHE et al., 2009, 2013); Memdria em nove publicagdes incluidas
(DEROOST et al., 2006; FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993; HAALAND et
al.,, 1997; HARRINGTON et al., 1990; JORDAN; SAGAR, 1994; PRICE; SHIN,
2009; STEFANOVA et al., 2000; VANDENBOSSCHE et al., 2009, 2013). Outras
fungdes cognitivas principais foram: Percepcdo (DEROOST et al., 2006;
HAALAND et al., 1997; KUZIS et al., 1999; VANDENBOSSCHE et al., 2009,
2013), Atengcdo (DEROOST et al.,, 2006; HAALAND et al., 1997,
VANDENBOSSCHE et al., 2009, 2013) e Aprendizagem (DEROOST et al., 2006;
KUZIS et al.,, 1999; VANDENBOSSCHE et al.,, 2009) a Tabela 16 apresenta

todas as informacdes.

Tabela 16 — Publicacbes considerando a avaliagdo do instrumento
cognitivo utilizado, a fungédo cognitiva avaliada e o desfecho cognitivo utilizado

para inferir a aprendizagem em individuos com DP.



Desfechos relacionados a cognigao
Desfecho cognitivo utilizado para

Autor

Avaliagao cognitiva

Funcgao cognitiva avaliada

inferir aprendizagem

Harrington et al (1990)

Mini Exame de Estado Mental; Escala de
Inteligéncia Wechsler para Adultos
(Revisada) (WAIS-R); Teste de linhas de
Benton; Inventario de Depressao de Beck

Estado de Cognigao;
Memoéria (verbal, auditiva,
visual, de curto prazo e de

trabalho); Organizagao
Perceptiva; Compreensao
verbal; Habilidade visuo

espacial.

WAIS-R; Escala de Memoria de
Wechsler e Mini Exame de Estado
Mental

Harrington et. al. (1991)
Experimento 1

Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos
(Revisada) (WAIS-R); Mini Exame de Estado

Mental; Teste de linhas de Benton

Habilidades visuoespaciais;
memoria e atengao; Estado

mental

Escala de Inteligéncia Wechsler para
Adultos (Revisada) (WAIS-R); Mini
Exame de Estado Mental; Teste de

linhas de Benton.

Harrington et. al. (1991)
Experimento 2

Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos
(Revisada) (WAIS-R); Mini Exame de Estado

Mental; Teste de linhas de Benton.

Habilidades visuoespaciais;
memoaria e atengao; Estado

mental

Teste de linhas de Benton

Ferraro et al, 1993

Escala de Avaliagao Clinica de deméncia;
Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos
(Revisada); Teste de Retengéo Visual de
Benton; Escala de Memdria de Wechsler;;

Teste de trilhas - Parte A

Meméria, orientagao,
resolugao de problemas,
assuntos comunitarios,

hobbies e cuidados pessoais

Escala de Avaliagéo Clinica de
deméncia; Escala de Inteligéncia
Wechsler para Adultos (Revisada);

Teste de Retencéo Visual de Benton
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Escala de Memoria de Wechsler;
Teste de trilhas - Parte A

Blessed Dementia Scale (BDS); National

Adult Reading Test, Escala de Memo&ria de

Jordan & Sagar, 1994 Wechsler; Teste Wisconsin de classificacao
de cartas (WCST); Inventario de Depressao

de Beck (BDI);

Gravidade do
comprometimento cognitivo; Blessed Dementia Scale (BDS);
quociente de inteligéncia; Escala de Memoria de Wechsler;

quociente de memodria; Teste Wisconsin de classificagao de

funcao executiva de “lobo cartas (WCST)
frontal”; perturbagéao afetiva.

CERAD neuropsychological battery, WAIS-R,

Doyon et al 1997 Escala de Memoria de Wechsler Vocabulary

and Digit Span

Funcdes cognitivas

. Escala de Memoria de Wechsler
superiores

Mini Exame de Estado Mental, Teste de

. Recordagéo seletiva livre e Guiada de
Kuzis et al, 1999
Buschke, controlled oral word association

test, Word-stem completion task

Gama limitada de fungao

. _ Mini Exame de Estado Mental,
cognitiva, aprendizado e

. L Recordagéo seletiva livre e Guiada
memoria, percepgéo visual e

L de Buschke, controlled oral word
memoria nao verbal e

) _ association test, Word-stem
acesso a informagbes

o completion task
semanticas.

Escala de Inteligéncia Wechsler para
Adultos (Revisada) (WAISR); Figura
Complexa de Rey-Osterrieth; Teste

Wisconsin de classificagdo de cartas

(WCST); Teste de trilhas — Parte A e B.

Stefanova et al 2001

Escala de Inteligéncia Wechsler para

Adultos (Revisada) (WAISR); Figura

Complexa de Rey-Osterrieth; Teste

Wisconsin de classificacdo de cartas

(WCST); Teste de trilhas — Parte A e
B.

Habilidades intelectuais
gerais, memoria curta,

fungdo executiva,
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Deerost et al 2006

Escala Cognitiva SCOPA-COG e Mini

Exame de Estado Mental

(1) memdria e
aprendizagem, (2) atengao,
(3) funcdes executivas e (4)

fungdes visuoespaciais.

Escala Cognitiva SCOPA-COG e

Mini Exame de Estado Mental

Price & Shin (2009)

Teste Wisconsin de classificagdo de cartas;
Controlled Oral Word Association Test;

Computation Span Test of working memory.

Flexibilidade cognitiva
espontédnea (COWAT);
capacidade de mudar o

conjunto mental (WCST);
formacgao de conceito

(WCST) e memoria de

trabalho (CSpan)

Controlled Oral Word Association
Test (COWAT) e Teste Wisconsin de

classificagdo de cartas (WCST)

Vandenbossche et al,
2009

Escala Cognitiva SCOPA-COG e Mini

Exame de Estado Mental

Memoéria e aprendizagem,
atencéo, fungdes executivas,

fungdes visuoespaciais

Escala Cognitiva SCOPA-COG e

Mini Exame de Estado Mental

Vandenbossche et al
(2013)

Mini Exame de Estado Mental, Escala
Cognitiva SCOPA-COG, Brixton Spatial
Anticipation Test, e Controlled Oral Word
Association Test.

Memédria, atengao,
funcionamento executivo e
funcionamento visuo
espacial. Troca de tarefas.

Flexibilidade cognitiva.

Mini Exame de Estado Mental,
Escala Cognitiva SCOPA-COG,
Brixton Spatial Anticipation Test, e
Controlled Oral Word Association
Test.

120



121

Avaliacao cognitiva

Foram relatadas 18 avaliagdes diferentes pelos estudos (Tabela 16),
mas a mais utilizada foi a Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos
(Revisada) (WAIS-R) em seis estudos (DOYON et al., 1997; FERRARO;
BALOTA; CONNOR, 1993; HARRINGTON et al., 1990; HARRINGTON DL;
HAALAND KY, 1991; JORDAN; SAGAR, 1994; STEFANOVA et al., 2000).

Discussao

Esta revisdo de escopo buscou entender como o comprometimento
cognitivo provocado pela DP afeta a aprendizagem motora. Exploramos os
desenhos experimentais, os desfechos em aprendizagem motora, as avaliagdes
cognitivas conduzidas e as implicagbes dos comprometimentos da DP
associados aos comprometimentos cognitivos que poderiam afetar a

aprendizagem motora.

Quais desenhos experimentais foram utilizados para avaliar a
aprendizagem motora de individuos com comprometimento cognitivo

decorrente da DP?

O desenho experimental, mais frequente que embasou dez estudos
incluidos nesta revisao foi o método de aprendizagem implicita, este método &
utilizado nos estudos com individuos com DP devido este tipo de aprendizado
precisar de ativagcao neural de conexdes estriatais estes substratos estdo
relacionados aos niveis de dopamina, mantendo assim uma reagao direta com
o mecanismo de lesdo dos individuos com DP (BADGAIYAN; FISCHMAN;
ALPERT, 2007; GAMBLE et al., 2014). Uma segunda explicagao que suporta o
uso deste tipo de desenho experimental em individuos com DP é que, por
consequéncia da condicdo de saude, os individuos apresentam dificuldades
quanto a realizagcdo de habilidades sequenciais sendo este método uma boa
forma de utilizar dos principios de aprendizagem em fungdo do embasamento da
reabilitacdo (NIEUWBOER et al., 2009; VAN TILBORG; HULSTIJN, 2010).
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Além do desenho experimental, a tarefa mais utilizada foi a tarefa de
tempo de reagéo seriada, e a aprendizagem foi inferida através da comparagao
de um bloco de sequéncias repetidas com um aleatorio. A tarefa de tempo de
reacao seriada fornece um método classico para inferir aprendizagem implicita
(NISSEN; BULLEMER, 1987). Os participantes precisam reagir a estimulos
sequenciais que aparecem em sequéncias repetidas e aleatérias. O
conhecimento sobre a existéncia repetida nao é relatado para os participantes.
Este conhecimento é adquirido de forma inconsciente por as sequencias sao
apresentadas de maneira aleatéria, o que dificulta o aprendizado explicito e a
comparacao do desempenho nas respostas sequenciais contra sequéncias
repetidas e aleatdrias mostra a diferenga entre a aprendizagem do movimento

(apertar a tecla) da aprendizagem da sequéncia em si (ROBERTSON, 2007).

Como o comprometimento cognitivo foi avaliado nos estudos de

aprendizagem motora?

Caracterizar os comprometimentos cognitivos apés a DP é um aspecto
importante da avaliagdo e caracterizagdo da DP (YAMAWAKI et al., 2020).
Muitas avaliagdes cognitivas foram realizadas pelos estudos incluidos nesta
revisao, entretanto uma em especifico foi utilizada em todos os estudos, o WAIS-
R. O WAIS-R, é uma verséao revisada do WAIS (Wechsler Adult Intelligence
Scale), foi langado em 1981 e consistia em seis testes verbais e cinco testes de
desempenho. Os testes verbais sdo: Informacdo, Compreensdo, Aritmética,
Extensao de Digitos, Semelhancas e Vocabulario. Os testes de Desempenho
sao: Arranjo de Figuras, Completacdo de Figuras, Desenho de Blocos,
Montagem de Objetos e Simbolo de Digito. Um QI verbal, QI de desempenho e
QI de escala total sdo obtidos através desta escala.

O WAIS-R também foi utilizada em um estudo recente com o objetivo de
investigar como os déficits cognitivos se relacionavam com a progressao da
doenca em individuos com DP de acordo com o estadiamento H&Y. Os autores
concluiram que os valores relacionados ao coeficiente de inteligéncia néo

apresentaram problemas em nenhum estagio da condigao de saude, ja o declinio
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de memodria e de atencao apareceram desde o primeiro estagio e piorou nos
estagios 4 e 5 (YAMAWAKI et al., 2020). Os problemas de memoria, fungdes
executivas e atencao sdo os sintomas nao motores mais impactantes na DP,
ainda mais quando estdo associados aos sintomas motores da doenca como a
bradicinesia e a presenga do congelamento (AARSLAND et al., 2017;
AARSLAND; BRONNICK; FLADBY, 2011).

As alteragdes no planejamento, sequenciamento de agdes e alternancia
de atencéao sao as fungdes cognitivas mais citadas nos estudos de aprendizagem
na DP (AGOSTINO; SANES; HALLETT, 1996; HAALAND, 1997; MARINELLI et
al., 2009; MENDES et al., 2012; VAN TILBORG; HULSTIJN, 2010; WHITFIELD;
GOBERMAN, 2017) a memoria em individuos com DP também ¢é afetada pela
dopamina tanto nos primeiros estagios de codificacdo quanto na evocacao (DAN
et al., 2015) entretanto, a memadria motora parece ndo ser afetada pela reposicéo
dopaminérgica (LAHLOU et al., 2022).

Como foi descrito o impacto do comprometimento cognitivo nos

resultados de aprendizagem motora?

A maioria dos estudos incluidos na revisao relatou que os individuos com
DP nao foram capazes de aprender, o que corrobora com a literatura de maneira
geral. A ultima revisdo sobre o tema destacou que a capacidade de retencao de
individuos com DP esta afetada (MARINELLI et al., 2017). A presente tese
corrobora com os achados de Marinelli e colaboradores, (2017), quando os
autores afirmam que ha um baixo niumero de estudos que se propde a verificar
a retengdo das habilidades na DP, mesmo os que usam o metodo de
aprendizagem implicito. Adicionalmente, relatam prejuizos no aprendizado
mesmo com os dados de desempenho e testes intacto (BEDARD; SANES, 2011;
MARINELLI et al., 2009, 2017; MOCHIZUKI-KAWAI; MOCHIZUKI; KAWAMURA,
2010).

Apesar disso, uma possivel explicagao para a retencéo prejudicada de
novas habilidades na DP provavelmente é que a formagao de memdérias motoras
(processo de consolidagdo) (ROBERTSON, 2009) esta afetada pelos

mecanismos subjacentes a condicao de saude (MARINELLI et al., 2009), ou
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seja, pela falta da dopamina para o melhor desempenho dos mecanismos de

memoria.

Quais caracteristicas da DP somadas ao comprometimento cognitivo

afetam os estudos de aprendizagem motora?

As caracteristicas da DP que a literatura relata como possivelmente
afetar a aprendizagem motora encontrados por esta revisdo foram: o
estadiamento da doenca e a medicacdo. Com relagdo ao estadiamento da
doenga de Parkinson, os participantes eram em sua maioria entre os estagios 2
e 3.

Os estudos que verificaram as alteragdes cognitivas trouxeram como
justificativa para a selecdo de participantes com H&Y 2 a 3 que os
comprometimentos cognitivos surgem ou s&o mais perceptiveis nesta fase
(DEROOST et al., 2006; VANDENBOSSCHE et al., 2009). Deroost et al., (2006)
levantou esta hipétese quando conduziu o seu estudo utilizando a tarefa de SRT
em individuos no estagio 3. Neste estudo, foi possivel observar uma clara divisdo
entre participantes rapidos e precisos e participantes lentos e imprecisos. Este
segundo grupo mostrou associagdo de seu desempenho com as avaliagdes
cognitivas realizadas previamente, 0 que ajudou os autores a levantarem esta
hipétese neste estagio da doenca.

Estas informagdes embasaram o estudo de Vandenbossche et. al.,
(2009), que procurou saber a relagdo entre a aprendizagem de sequéncias e o
nivel geral de cognig¢ao de individuos com DP. Com os resultados inconclusivos
da literatura a respeito do impacto no desempenho dos individuos com DP na
tarefa de SRT uma das possiveis explicagdes foram as alteragdes cognitivas que
se tornam mais proeminente no estagio 3 da H&Y. Os autores utilizaram o
SCOPA-COG e dividiram os participantes em 3 grupos, os resultaram permitiram
inferir uma associagao entre o funcionamento cognitivo em pacientes com DP e
o aprendizado de sequéncias. Os autores enfatizaram o uso da avaliacdo da
cognigdo além dos aspectos motores ja conhecidos na DP em estudos de

aprendizagem.
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A medicagédo foi relatada nos estudos como sendo incluida a pratica
motora nos individuos no periodo ON. O efeito da levodopa nos sintomas
cognitivos ainda nao é claro, entretanto alguns estudos apontam que a levodopa
provoca efeitos adversos na atengao, fungdes executivas e memoaria de trabalho
(MEHTA et al., 1999; MULLER; VON CRAMON; POLLMANN, 1998). Os efeitos
negativos da levodopa na atengédo e na memoria de trabalho foram confirmados
também com uma tarefa de aprendizagem de desenho em espelho, onde as
estratégias cognitivas e fungdes executivas estdo envolvidas significativamente,
com o aprendizado ocorrendo mais facilmente enquanto os participantes
estavam sem levodopa (ANDERSON et al., 2014). Esse mesmo estudo mostrou
que a retengdo subsequente é independente do tratamento dopaminérgico
(ANDERSON et al., 2014).

Apesar de seu uso comum ja nos estagios iniciais da doenga, ndo ha
estudos sobre o efeito dos agonistas dopaminérgicos no desempenho da
aprendizagem motora de pacientes com DP. No entanto, um unico estudo em
um grupo de jovens saudaveis mostrou que a aprendizagem estimulo-resposta
com o uso de imagens abstratas diminui apés uma dose de 0,5 mg de pramipexol
(GALLANT et al., 2016). Assim, embora mais estudos sejam necessarios, €
possivel que os agonistas dopaminérgicos possam interferir na aprendizagem

também em individuos com DP.

Conclusao

Esta revisdo conclui que o comprometimento cognitivo afeta a
aprendizagem de individuos com DP. A qualidade dos estudos incluidos teve
baixo risco de viés. O desenho mais utilizado para investigar esse fenbmeno é
baseado no método de estudo de aprendizagem implicita. A avaliagdo mais
utilizada para avaliar o comprometimento cognitivo foi a Escala de Inteligéncia
Wechsler para Adultos (Revisada). Os moderadores encontrados por esta
revisdo entre o comprometimento cognitivo e a aprendizagem motora na DP
foram a medicacdo e o estadiamento da doenca. Os achados desta revisao

sustentam a necessidade de ter mais estudos que abordem este tema e que
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considerem as caracteristicas e sintomas da DP, assim como a influéncia da

medicacao e dos subtipos da doenca.
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5 - DISCUSSAO GERAL DA TESE

Uma revisdo de escopo tem como caracteristica mapear uma area,
levantar tudo de relevante aquele tema, ressaltar o que ja foi bem abordado pela
literatura e o que carece ainda de foco (ARKSEY; O'MALLEY, 2005; PETERS et
al., 2015). Este tipo de estudo resulta em um apanhado com muitos estudos
sobre o tema o que torna possivel este mapeamento e o direcionamento para
novas linhas ou frentes de pesquisa.

Entretanto, tendo em vista esta caracteristica de amplitude documental
de uma revisdo de escopo, uma pergunta surge: Por qué tdo poucos artigos
incluidos? Foram 32 estudos incluidos nas revisdes desta tese, que contou com
trés condi¢cdes de saude abordadas. Desde a concepgao deste projeto houve a
preocupagao com os critérios de elegibilidade, de modo que, estes critérios
fossem usados somente para direcionar os achados, por esta razdo nao
poderiamos limitar muito a busca.

A escolha das palavras-chave passou por muitos testes e modificacdes
de modo que pudesse encontrar um numero de artigos amplo. A busca foi
eficiente, tanto que no estudo 2 (AVC) selecionou 1 artigo de literatura cinza, isso
demonstra a amplitude da busca e o acerto na escolha das palavras-chave. E as
caracteristicas escolhidas sobre a aprendizagem foi feita com base do pano de
fundo desta tese, sobre o tipo de aprendizagem que este panorama contempla.
Sendo assim, o numero de artigos nao foi ruim, mas tendo em vista que esta
area de pesquisa esta sempre em movimento, a mesma busca repetida pode
incluir outros artigos.

Outros fatores e achados da presente tese ainda precisam ser

ressaltados.
I. Impacto do comprometimento cognitivo na aprendizagem motora
O primeiro ponto a ser destacado é sobre o impacto do

comprometimento cognitivo na aprendizagem motora de individuos com

comprometimento neurolégico. Os dados dos estudos permitem inferir que a
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cognicao afeta o desempenho e a aprendizagem de habilidades, e que a
gravidade, em suas diversas formas, é um fator que deve ser considerado.

As diferengas no comprometimento da cogni¢cdo sao feitas de acordo
com a quantidade de dominios que estdo impactados e o prejuizo deste
comprometimento nas AVD’s. Dentro deste contexto, um individuo pode ter
acometido multiplos dominios em uma magnitude menor e ser categorizado
moderado, por exemplo, por este comprometimento ndo impactar muito suas
AVD's e ainda se diferenciar de outro individuo com uma magnitude maior, mas
em um dominio Gnico (CAMARA, 2021).

Essas variacbes dentro da mesma categoria de comprometimento
cognitivo fizeram com que em alguns estudos, os individuos nao-aprendizes
fossem excluidos da analise dos dados (KNOPMAN, 1991; NIERMEYER;
SUCHY; ZIEMNIK, 2017). Ainda outros individuos que apresentaram, um baixo
desempenho nos testes de aprendizagem, foram rotulados como “néo -
aprendizes” baseados na comparagdo com individuos neurologicamente
saudaveis (CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2006; DANCAUSE; PTITO; LEVIN, 2002;
DEROOST et al., 2006; FERRARO; BALOTA; CONNOR, 1993; HAALAND,
1997; JORDAN; SAGAR, 1994; PRICE; SHIN, 2009; STEFANOVA et al., 2000;
SUBRAMANIAN et al., 2015; VANDENBOSSCHE et al., 2009). No entanto, os
testes de aprendizagem mostram a mudanga do desempenho comparada ao
inicio da pratica, mas como a comparacao é feita com o grupo neurologicamente
saudavel a taxa de aprendizagem é sempre menor e por esta razdo os autores
afirmam que estes individuos ndo aprenderam.

Uma hipétese levantada para isso € a dificuldade em que estes
individuos tém em selecionar as ag¢des, ou seja, vincular o objetivo da tarefa com
o movimento especifico a ser realizado (KRAKAUER et al., 2019). Fazendo com
que eles tenham dificuldades no desempenho da habilidade durante toda a fase
de codificacdo e nédo sejam capazes de fortalecer a sua memoria-motora
(HOOYMAN; GORDON; WINSTEIN, 2021). Outra possibilidade é que a tentativa
de categorizagao destes individuos é errbnea, pois claramente a diversidade
entre os individuos torna dificil mediar as acdes, sendo mais correto observar o

comportamento pela ética das diferengas individuais (ANDERSON et al., 2021).



129

A memoéria e as fungdes cognitivas foram em todos os estudos os
dominios mais pesquisados. Nao ha o que discutir sobre o quao importante € a
memoria para a aprendizagem. O termo memoria € parte da definicdo de
aprendizagem no que se diz “... a persisténcia na capacidade de desempenho
adquirida.(SCHMIDT, 1988).” E € na memadria motora que os pesquisadores de
aprendizagem procuram o produto da consolidagdo “..uma mudanga
relativamente permanente...”. De acordo com a abordagem tedrica que baseia o
estudo a memoéria pode ser um programa motor, uma corregdo de erro de
movimento ou um esquema que foi formado durante a pratica motora. Neste
ponto, aprendizagem e memoéria sao diferentes lados de um mesmo
comportamento (ADAMS, 1976).

Desta forma, a cognicao esta presente nos estagios iniciais (codificagao)
da aquisicdo da habilidade, mas também nos estagios finais, por meio da
evocacao das memoarias adquiridas e na transferéncia da habilidade aprendida.
Assim, na fase de codificagao o aprendiz processa informacgdes relacionadas a
tarefa e faz associagdes entre a meta, o movimento e o resultados do movimento
(ROBERTSON, 2009). Por isso, os individuos com comprometimento cognitivo
demandam mais tempo na melhora do desempenho. Ou seja, a pratica para
estes individuos e a estabilizagdo do desempenho sdo aspectos-chave na
aquisicao das habilidades.

Durante a pratica, o individuo podera avaliar o resultado do seu
movimento via feedback, bem como utilizar da melhor forma os mecanismos
cognitivo-motores para a consolidagdo da memodria motora (KANTAK;
WINSTEIN, 2012). Os processos cognitivos-motores atuantes durante a fase de
codificacado sao implicitos e sem consciéncia, como todas as fungdes cognitivas,
mas a manipulagdo da estrutura de pratica, feedback constituem estratégias
para induzir ao esforgo cognitivo (LEE; WISHART, 2005; SCHMIDT; LEE, 2005).

Esta manipulacéo faz com que os processos cognitivo-motores sejam
mais intensos, mais desafiados, e o processo de tomada de decisao seja
também treinado em conjunto com a tarefa, fortalecendo o desempenho
cognitivo-motor (LEE; SWINNEN; SERRIEN, 1994). No entanto, ndo se sabe se
aumentar o esforgo cognitivo € uma boa estratégia com individuos com

comprometimento. O estudo de Dick e colaboradores, (1995) manipulou a
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quantidade de pratica e concluiu que a pratica estendida (80 e 120 tentativas)
nao demonstrou mudanca no desempenho dos individuos com DA durante a
fase de aquisicao (codificagdo) mas todos os grupos mantiveram o desempenho
no intervalo de retencao de 1,7 e 30 dias ap6s o final da pratica.

Nas fases de evocacdo da memoria motora consolidada, a recuperacao
da memodria consolidada € um processo fundamental, engloba multiplos
processos cognitivos, recordagdo, reconhecimento, atencdo que estao
envolvidos no processo de formagdao da memoaria. Uma vez que a memoria foi
codificada e armazenada ela precisa ser evocada, isso nos permite avaliar o
produto da codificacdo e da consolidagdo (KANTAK; WINSTEIN, 2012).
Entretanto, a evocacgao ainda pode ser afetada por requisitos como atencéo e o
contexto em que a tarefa esta inserida (NAVEH-BENJAMIN; KILB; FISHER,
2006). Assim, um comprometimento cognitivo ainda pode afetar a evocagao da

memoaria ndo permitindo a recuperacédo da memaoria adquirida.

.  Métodos de pesquisas em Aprendizagem Motora

Os estudos incluidos na presente tese transitaram entre trés tipos de
métodos de pesquisa de aprendizagem motora discutidos na ordem conceitual
e taxonomia apresentada por Krakauer et. al., (2019), a aprendizagem implicita,
adaptacdo motora e abordagem classica. A aprendizagem em populagdes
especificas € uma area complexa e diversa, na qual nado cabe somente um nivel
de analise, uma sé abordagem e isso reflete a natureza do fenébmeno
aprendizagem motora.

A aplicagado de conceitos da Aprendizagem motora em populagdes com
condigdes de saude especificas (AVC, DA, DP, entre outros) esta cada vez mais
frequente, e esta sendo utilizada no contexto da reabilitagdo ndo como técnica
especifica, mas para orientar a implementacéo de estratégias de intervencéo
para promover a recuperagao a longo prazo (GREGOR et al., 2021; KAFRI;
ATUN-EINY, 2019). Entretanto, devido a diversidade de desenhos experimentais
aplicados ao estudo da aprendizagem motora, os resultados encontrados séo
controversos no sentido de diferenciar o tipo de aprendizagem motora envolvido
(KRAKAUER et al., 2019; MARINELLI et al., 2017).
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Os desenhos experimentais encontrados foram diversos dentro de cada
método, mas isso ndo impediu que o objetivo do artigo fosse atendido. Isso deixa
claro que nao existe um desenho especifico ou o melhor desenho experimental,
0 que existe € um desenho que contemple um periodo de pratica motora que
permita a melhora do desempenho (KANTAK; WINSTEIN, 2012), a inferéncia
através do teste que melhor responder a pergunta de pesquisa e ao pano de
fundo tedrico em que se sustenta o estudo.

As tarefas escolhidas também foram muitas, mas de maneira geral as
tarefas classicas ndo foram esquecidas (caso da SRT (DEROOST et al., 2006;
DIRNBERGER et al.,, 2010; DOYON et al.,, 1997; FERRARO; BALOTA;
CONNOR, 1993; KNOPMAN, 1991; NEMETH et al., 2013; SCHMITZ et al., 2014;
STEFANOVA et al.,, 2000; VANDENBOSSCHE et al., 2009, 2013;
WILLINGHAM, 1997), rotor de persegui¢cao (DEWEER et al., 1994; DICK et al.,
1995, 2001, 2003; HAALAND, 1997; HARRINGTON et al., 1990), tarefa de
labirinto (KUZIS et al., 1999; SABE et al., 1995)). A pratica oferecida nos estudos
foi distribuida em um ou varios dias, em blocos ou em sessdes, mas permitindo

aos participantes que melhorassem o desempenho (SCHMIDT; LEE, 2014).

lll.  Avaliagao cognitiva
Sobre avaliagao alguns pontos em comum nos trés estudos precisam de
reflexdo. Este € um ponto delicado pois, em todos os estudos muitas avaliagdes
foram feitas, entretanto:

1. Esta diversidade reflete a complexidade da avaliagdo cognitiva ou
pouca compreensao das variaveis ou do poder de analise da
avaliacao? As avaliagdes encontradas nesta revisdo tém varias
vertentes, varias possibilidades, avalia varias fun¢des cognitivas. E,
muitas vezes, o estudo replicou avaliagdes para um mesmo dominio
cognitivo, ou fez um teste breve apenas pra deteccédo de
comprometimento cognitivo (ex: MEEM, MoCA) e apds avaliou
separadamente todas as fung¢des cognitivas de interesse novamente.

2. Sera que as avaliacbes existentes mesmo sendo validadas para as
condigbes de saude pesquisadas conseguem contemplar a magnitude

dos acometimentos provocados pelas caracteristicas das lesdes?
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i. Para os individuos com DA, ha a dificuldade de deteccdo em
estagios iniciais (KLEIMAN; BARENHOLTZ; GALVIN, 2021) e
a selecdo de estratégias para ajudar a detecgao inicial (DI
MECO; VASSAR, 2021);

i. Para os individuos com CCL, os pesquisadores estdo
preocupados com a sensibilidade e especificidade das
ferramentas disponiveis para avaliacdo e detec¢cado do CCL em
estagios iniciais (ZHUANG; YANG; GAO, 2021);

iii. Com os individuos com AVC, a preocupacdo nao é
propriamente com a detecg¢do inicial do comprometimento
cognitivo, mas sim com a avaliagdo das fun¢des impactadas
pelo AVC separando a quantidade de fungbes acometidas e a
gravidade deste acometimento (DEMEYERE et al., 2015).

iv.  Os individuos com DP a preocupacao € sobre a influéncia da
medicagao nos sintomas ndo motores e, consequentemente, na
cognicdo. Para isso, novas escalas surgiram com o intuito de
mensurar os sintomas nao motores considerando a influéncia

da medicagao nos mesmos (KLEINER et al., 2021).

IV. Viés metodolégico

Os artigos incluidos também se diferenciaram quanto ao risco de viés
metodoldgico. Os artigos incluidos no estudo 1 (AD e CCL) tiveram, em sua
maioria, estudos categorizados com tendo alto e moderado risco de viés
metodolégico devido a problemas na selecdo da amostra (alguns estudos
selecionaram amostra por conveniéncia), ndo apresentaram calculo amostral.
Em contra partida, a maioria dos estudos tinham muitos participantes (entre 80
e 100). Ao mesmo tempo, que grandes amostras tendem a dar credibilidade as
conclusdes e produzem pequenos intervalos de confianga, entretanto grandes
amostras tendem a aumentar as chances de ocorréncia do erro do tipo |
(PEREIRA, 2013).

No estudo 2 (AVC) os estudos foram classificados entre moderado e

baixo risco de viés, os problemas encontrados nestes estudos eram com relagao
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a representatividade dos casos e selegcao de controles. Devido a amostra néo
ser pareada nestes estudos este item pontuou baixo ou ndo pontuou e também
por nao ter outras informagdes sobre a selegcao dos participantes do grupo
controle (WELLS, GEORGE & SHEA, BEVERLEY & O'CONNELL, D &
PETERSON, JE & WELCH, VIVIAN & LOSOS, M & TUGWELL, 2000). Ja o
estudo 3 (DP) obteve as maiores pontuagdes na avaliagdo de risco de viés
estando com baixo risco, mas ainda pontuando baixo em representatividade dos

Casos.

6 - ESTUDOS FUTUROS

A partir dos achados somos capazes de sugerir futuras investigagdes
que cabem para todas as condi¢des de saude aqui estudadas:

1. Verificar como os fatores que afetam a aprendizagem
(feedback, pratica, motivacédo, foco de atencédo, instrugéo)
interagem com o comprometimento cognitivo;

2. Investigar a melhor forma de instruir e propiciar feedback para
pessoas com diferentes comprometimentos cognitivos;

3. Investigar os tipos de tarefas (manipulativa, marcha, controle
postural), tendo em vista o papel da cogni¢gdo em todas estas
tarefas;

4. Verificar se a influéncia de aspectos psicossociais e
autonomia (autocontrole) interage com déficit cognitivo;

5. Para individuos com AVC: Verificar se o déficit cognitivo
influencia diferentemente aprendizagem de tarefas com o uso
do membro mais afetado e no membro menos afetado;

6. Para individuos com DP: Verificar se o comprometimento
cognitivo influencia na aprendizagem de individuos
classificados nos subtipos como Tremor dominante (TD) ou
Instabilidade Postural/Dificuldades no Andar (PIGD);
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7 - CONCLUSAO

Muitos delineamentos experimentais foram utilizados para investigar a
aprendizagem de individuos com comprometimento cognitivo decorrente de
algum transtorno neurologico. Os estudos contemplaram os 3 métodos de
estudo em aprendizagem motora: aprendizagem implicita, adaptagdo motora
e abordagem classica. A quantidade de pratica destes estudos variou entre
1 a 12 dias. A aprendizagem foi inferida através da analise de testes de
aprendizagem, da comparagdo do desempenho apods perturbacdo e da
comparacgao entre bloco aleatério e sequencial.

O comprometimento cognitivo foi avaliado através de diversas medidas
de avaliagdes, entretanto, as avaliagbes classicas de rasteio mais utilizadas
foram: Mini Exame de Estado Mental, Escala de Inteligéncia Wechsler para
Adultos (Revisada)e a Escala de Avaliagao Clinica para a Deméncia (CDR).

O impacto do comprometimento cognitivo na aprendizagem motora é
negativo no sentido de afetar a aprendizagem de habilidades motoras. As
diferencas entre niveis de comprometimento ainda precisam ser melhor
estudadas em todos os graus, principalmente, nas condi¢gdes de saude que
nao produzem um comprometimento cognitivo homogéneo (AVC) ou que

sejam influenciadas por outros fatores, como medicagao (DP).
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Tabela 17 -Informagdes adicionais coletadas dos estudos incluidos para as populagoes de DA e CCL.

Referéncia

Pais

Objetivo

Amostra

Idade (média/ desvio
padrao)

Populagao
pesquisada

Deweer et al, 1994

Franga

Avaliar as habilidades de
memoria que estao
prejudicadas ou preservadas
na DA

30 pacientes com provavel DA em dois
grupos: um grupo de pacientes
institucionalizados (grupo DA1; N = 13;
dois homens, 11 mulheres) e um grupo
de pacientes ambulatoriais (grupo
DA2; N = 17; trés homens, 14
mulheres); e 19 no grupo controle.

GC: 73.4 (59-82); GDAI: 80.2
(71-88); GDA2: 73.6 (65-79)

Doenca de Alzheimer

Dick et al, 2001

USA

O papel do feedback visual no
desempenho de uma tarefa
motora fina, em doentes com
doenca de Alzheimer (DA) e
em idosos saudaveis.

Experimento 1: 18 pacientes com DA e
18 controles idosos saudaveis.
Experimento 2: 15 pacientes com DA e
15 controles idosos saudaveis.
Experiéncia 3: 9 pacientes com DA e 9
controles idosos saudaveis.

Experimento 1: DA:79.4
(10.9); controles: 72.6 (12.0).
Experimento 2: DA: 79.9
(9.2); controles: 74.6 (6.9).
Experimento 3: DA: 77 1
(11.38); controles: 76.2
(4.97).

Doenga de Alzheimer

Knopman et al, 2014

USA

Este estudo examinou a
retencdo da aprendizagem
processual.

16 idosos controles (IC) e 11 pacientes
com DA apresentaram dados
adequados para avaliagédo do

aprendizado inicial. € 14 individuos IC

e 8 pacientes com DA tinham dados
adequados para avaliagédo de
retencao.

DA: 72.8 (6.); EC: 69.4 (6.4)

Doenga de Alzheimer
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Referéncia Pais Objetivo Amostra Idade (::;(‘jlliil Populagao pesquisada
padrao)
Doencga de Parkinson: 17 participantes.| Doenca de Parkinson: 69
Este estudo examinou o Grupo Controle pareado por idade: 26 anos. Controle pareado Doenga de Parkinson;
Ferraro et al, 1993 USA desempenho da memoria participantes; deméncia muito leve: 27 poridade: 70 anos; deméncia muito leve;
implicita participantes; deméncia leve: 15 deméncia muito leve: 73 deméncia leve
participantes. anos; deméncia leve: 74
anos
Este estudo examinou a
aquisicao e retencéo de longo
prazo de uma habilidade 3 et deménci derad
motora grossa, ou seja, jogar, pacientes com deméncia moderada . . .
Dick et al, 1996 USA o pac%mes o dcfenjgagde a grave de Alzheimer (DA) e 22 idosos DA: 78,0 (5'(2),’6')“305' 7.0 Dboenca de Alzheimer
Alzheimer (DA) de moderada a saudaveis.
severa e adultos mais velhos
saudaveis.
Para identificar estratégias de | 200 participantes (100 pacientes com
aprendizagem ideais, os doenga de Alzheimer (DA) e 100 Blocos: 75,4 (+/- 6,6);
. autores fizeram os controles normais (NCs). Grupos: Constante 75,1 (+/- 6,9); .
Dick et al 2003 USA participantes praticarem a Bloqueado, Constante, Aleatério e Sem| Aleatério 74,4 (+/- 9,3); Sem Doenca de Alzheimer
busca rotativa treinamento, cada grupo com 25 treinamento 75,8 (+/- 6,3)
sob condigbes constantes, participantes.
bloqueadas, aleatérias ou sem
treinamento.
conhecimanto de sequéncia no | 34 paricbantes (17 comprometimento | (U2 NEAT 0300 FEUe |+ SRR
Nemeth et al 2013 Hungria q cognitivo leve (MCI); 17 idosos P - 9

comprometimento cognitivo
leve.

saudaveis)

controle = 57.82, Desvio
padrao controle = 8.47)
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eferéncia ais jetivo mostra . opulagio pesquisada
Referénci Pai Objeti Amost Idade (::g,'lf Populaga isad
padrao)
Investigue se os pacientes com
DA podem aprender. Se puder,
para saber se existem
diferengas sobre o tipo de tarefa - (DA média= 75, desvio
Willingham et al 1997 USA e essas tarefas seriam 40 participantes (.20 DA e 20 con~troles padréo= 7.7; Controles Doenga de Alzheimer
o pareados por idade e educacéo) .
prejudicadas média
em comparagao com = 74.9, desvio padrdo= 5.5)
participantes que podiam
realizar todas as tarefas.
Detern?ini.r S‘?_ ha diSfociagées 85 participantes (Grupo DA-deprimido | DA com depress&o grave
i signiticativas entre o n = 20; Grupo DA n3o deprimido n = (média= 72.5; desvio .
Sabe et al 1995 Argentlna aprend|.zado proce'd|menta.|.e 35: Grupo Deprimido n=14: GI’UpO padréo Doenga de Alzheimer
declarativo em pacientes nao- Controle Normal n = 16) =6.8); DA sem depressao
deprimidos com depresséo (média= 74.2 desvio
maior e pacientes deprimidos e padrao=7.4); Depress&o
nao-deprimidos com DA. leve (média = 67.5 desvio
padrao=3.8); Grupo
controle(nédia=
69.3 desvio padrao= 8.2)
Investigar a influéncia da Jovens e idosos sem
Niermeyer et al. (2016) USA fungdo executiva na Adulto (57), Idoso (90) Jovens (22.77 +/-4.76), | " c a6 neurolégica
y ’ aprendizagem de habilidades ’ Idosos (68,59 +/- 5.39) (idosgos com CCLg)
motoras seriadas.
Verificar os efeitos do tempo Jovens e idosos sem
Liu, Cao and Yan (2013) China de feedback na aprendizagem Jovens (25,8 +/- 4.2), Idosos

motora de jovens e idosos.

Adulto (55) Idoso (57)

(73.1 +/- 3.8)

afecgédo neurolégica
(idosos com CCL)
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Referéncia

Pais

Objetivo

Amostra

Idade (média/
desvio
padrao)

Populagao pesquisada

Schmitz et al 2014

Canada

Investigar estratégia de
diminuigao de erros na
aprendizagem motora de
individuos com doencga de
Alzheimer.

Idoso (14) Doenca de Alzheimer (14)

Idosos (78.8 +/- 6.4),
Alzheimer (79.4 +/- 4.6)

Alzheimer leve e ldoso.

Dick et al (1995)

USA

Investigar a aquisicéo e a
retencdo de longo prazo da
tarefa de perseguicao variando
a quantidade de pratica em
individuos com doenga de
Alzheimer e controles
saudaveis.

Alzheimer (12), controles (12)

Controles (74,5 +/-4,9),
Alzheimer (75,2 +/- 4,8)

Alzheimer moderado a
grave e ldosos
saudaveis.

Hirono et al (1997)

Japao

Investigar o aprendizado motor
em individuos com doenga de
Alzheimer leve.

Alzheimer (36) controles (19).

Controles (70.5 +/-
9),Alzheimer
(70.3+/-9).

Alzheimer leve e idosos
saudaveis.

Schaefer e Duff (2017)

USA

Investigar o desempenho motor
e a aprendizagem dosefeitos da
pratica de uma tarefa motora em
pacientes amnésticos com
déficits cognitivos leves.

54 participantes amnésticos com
comprometimento cognitivo leve.

75.8+5.9

participantes com
comprometimento
cognitivo leve amnéstico.
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Dados da avaliagao cognitiva

Mini Exame de Estado Mental (MEEM);
Wechsler Memory scale; Logical Memory;
PM47 (1Q); Letter fluency; Category fluency.

Wechsler Memory scale GC:113.3 (102-123); GDAI. 70.1
(55-88); GDA2: 81.4 (65-99) Logical Memory GC: 10.5 (6-

Constructo cognitivo
avaliado

Gravidade

19); GDA1: 1.6 (0-5), GDA2: 3.8 (2-8); MEEM GC: 28.4 (26-
30);, GDA1: 15.9 (10-24), GDA2: 21.6 (14-27); PM 47 (1Q);
GC:110.6 (87-130), GDA1: 80.2 (70-108), GDA2: 96.1 (60-
125); Letter fluency: GC:13.1 (6-27), GDA1: 4.7 (1-12),
GDAZ2: 6.5 (2-13); Category fluency; GC: 14.6 (8-20), GDA1

5.5 (1-10), GDA2: 10.4 (5-20); MADRS GC: 5.4 (0-12); GDA1
6.2 (0-13), GDA2: 8.5 (2-14)

memoria légica, memoria
visual eassociados;
nomeagao; vocabulario,
simbolos de digitos,
descriminacédo de imagem

deméncia (dois grupos com
doenga de Alzheimer)

Mini Exame de Estado Mental (MEEM)

Porteus Maze test; Mini Exame de Estado
Mental, e Block Design subtest of the
Wechsler Adult Intelligence Scale-revised,

MEEM: Experimento 1: DA: 18,0 (6,3), controles idosos: 27,2

(2,3). Experimento 2: DA: 18,0 (5,6), controles idosos: 28,7

(1,2). Experimento 3: DA: 21,8 (3,8), controles idosos: 28,8
(1,2).

MEEM: DA: 20.7 (3.1), EC: 28.9 (1.3); WMS visual

MEEM usado para rastrear a
presenca de
comprometimento cognitivo

em controles normais e
classificar a gravidade da
deméncia em pacientes com
DA.

Deméncia

Visual Reproduction subtest with
immediaterecall
of the Wechsler Memory Scale

Clinical Escala de Avaliagao Clinica de

reproduction (immediate recall); DA: 3.4 (3.4), EC: 9.1

(2.2); Porteus mazes (test age): DA: 11.0 (2.9), EC: 16.5

(2.5); WAIS-R Block Design (raw score): DA: 13.4 (11.4),
EC: 27.5 (6.1)

Logical memory: DP: 8.59 (3.06). Controle

Memodria (declarativa e
implicita)

Deméncia

deméncia; Wechsler Adult Intelligence
Scale; Benton visual retention test;

Wechsler Adult memory Scale;Benton copy

test; trail making form A

pareado por idade: 10.57 (2.73); Deméncia muito leve: 5.30

(3.12); Deméncia leve: 2.60 (1.64). Trail Form A: DP: 58.65

(28.68). Controle pareado por idade: 38.04

(13.20); Deméncia muito leve: 56.07 (28.24); Deméncia leve:
64.53 (21.50). WAIS information: DP:21.23 (3.23). Controle

pareado por idade: 22.16 (3.89); Deméncia muito leve: 16.52
(5.83) Deméncia leve: 11.93 (4.73).

memoria, orientagao,
resolugéo de problemas,
assuntos comunitarios,
hobbies e cuidadospessoais

Demeéncia muito leve e
deméncia leve
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Instrumentos de avaliagdo da cognigao

Dados da avaliagao cognitiva

Constructo cognitivo avaliado

Gravidade

Mini Exame de Estado Mental (MEEM);Escala
de Avaliagdo de deméncia; Blessed Dementia
Scale

MEEM: DA: 8.1 (7.4); Idosos: 28.6 (1.6); Escala de
Avaliagao de deméncia: DA: 44.0

(42.2); Idosos: 141.1 (2.9) ; Blessed Dementia Scale: DA:

10.4 (3.4); Idosos: 0.1 (0.2)

Gravidade da deméncia, memoria

e concentracao

Demeéncia

Mini-Mental State Examination (MEEM) and
Blessed Information, Memory, and
Concentration (BIMC)

MEEM: Blocos: 16 (6.6); Constante: 16.5 (7.2); Aleatorio:
18
(5.9); Sem treinamento: 16.2 (5.4); BIMC: Blocos: 14.4;
Constante: 15.4 (8.5); Aleatério: 17.2 (7.2);Sem
treinamento:
15 (6.2)

Meméria

Mini Exame de Estado Mental—MEEM

MEEM: MCI- [ média 26.91, sd= 1.69] ; Controle [média
=29.69, sd= 0.48]

Meméria implicita

Sem informagdes

Escala de Avaliagdo Clinica de deméncia
(DRS; Mattis, 1976),;the North American Adult
Reading Test (NAART; Nelson & O'Connell,
1978); Clock Drawing task (Dal Pan, Stem,
Sano, & Mayeux, 1989) and the Benton Visual
Retention Test—Copy Administration (Benton,
1963); the Picture Arrangement subtest of the
Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS;
Wechsler, 1981); and the California Older
Adult Stroop test (Pachana, Marcopulos,
Yoash-Gantz, & Thompson, 1995).

AD: DRS [média= 115.5, desvio padrdo= 12.9)/ NAART [
média=22.2, desvio padrao= 6.5] / Clock [ média= 2.1,
desviopadréo= 1.3] / Picture [ média=3.9, desvio padrdo=
3.9] / Benton [média= 4.1, desvio padrdao= 3.6] / Stroop
error [ média= 3.3, desvio padréo= 3.4] / Stroop time [
média= 25.8, desvio padrao= 50.7]

Meméria implicita

Os pacientes com DA
mostraram evidéncias
claras de
comprometimento em
amplos dominios da
cognigéo, tipicos para seu
grau de deméncia.

Hamilton Depression Scale (HAM-D)
(Hamilton,1960); Mini-Mental State Exam
(MEEM) (Folstein, Folstein,& Mc Hugh, 1975;
Buschke Selective Reminding Test (Buschke&
Fuld, 1974

HDS [ AD depresséo grave: média= 19.5, desvio padrao=
8.5
/ AD sem depressao: média= 4.6, desvio padrdo= 3.8]
MEEM[ AD depressao grave: média= 19.3, desvio
padrao= 6.4 / ADsem depressao: média= 20.3, desvio
padrao= 5.9]

Planejamento

Pacientes com DA,
deméncia moderada e
grave
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Instrumentos de avaliagdo da cognigao

Dados da avaliagao cognitiva

Constructo cognitivo avaliado

Gravidade

Escala de Avaliagdo Clinica de
deméncia 2nd edition; Delis—Kaplan
Executive Function System

Grupo ldosos: Escala de Avaliagdo Clinica de deméncia
(Mean138.60/ SD 3.9)

Estado cognitivo geral (Escala de
Avaliacdo Clinica de deméncia),
Funcao Executiva (Delis-Kaplan).

Idosos saudaveis

MEEM, TMT-A, TMT-B.

Grupo ldosos: MEEM, 27-30, 28.9 1.9

Estado cognitivo (MEEM), atengéo

visual TMT-A, concentragdo TMT-

B, atencaodividida e flexibilidade
mental.

Idosos saudaveis

Escala de Avaliagdo de deméncia, Stroop test,
Test d’"evaluation de I'attention (TAP 2.2).

Escala de Avaliagao de deméncia: AD média 118.6
Desvio padrdo= 6.4, CONTROLES: média 138.7 Desvio
padrao 4.4. STROOP - time interference index: AD média
166.1 Desviopadrédo 87.1, CONTROLE média 72.2 Desvio

padrdo 46.1.
Flexibility: AD média 22.6 Desvio padrdo 12.4,
CONTROLESmédia .6 Desvio padrédo 7.6. Working
memory: AD média
18.7 Desvio padrdo 7.7, CONTROLES média 11.1

desvio
padrdo 8.2.

Deméncia e Fungao executiva
(inibigao, flexibilidade, e memoria
de trabalho).

Pacientes com DA,
deméncia e idosos

MEEM. Blessed information, memory and
concentration test. Clinical Dementia Rating.

MEEM: AD média 13.5 SD 4.7, Idosos média 28.5
Desvio padrdo 13.5. BDRS: AD média 10.8 Desvio
padréo 3.7, l[dosos média 30.7 Desvio padréo 1.6.
CDR: AD média 2.1Desvio padréo 0.3, Idosos 0/0.

Deméncia, memoria e fungao
executiva.

Pacientes com DA
deméncia moderada
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MEEM, WccHsler Adult Intelligence Scale
Revised (WAIS-R), Western Aphasia Battery
(WAB), Raven Colored Progressive Matrices

(RCPM). Alzheimer's Disease Assessment

Scale - Cognitive Part (ADAS), Miyake

Retention Teste (MRT), Wechsler Memory

Scale Revised (WMS-R)

MEEM: AD média 22.1 Desvio padréo 3.3

Deméncia, memoria e fungao
executiva.

Pacientes com DA
deméncia leve

Repeatable Battery for the Assessment of
Neuropsychological Status. Estimate of
premorbid intellect (Subtest of the Wide Range
Achievement Test - 4). RBANS Delayed
Memory Index (DMI), Hopkins VerballLearning
Test-Revised (HVLT-R) Delay Recall, and Brief
Visuospatial Memory Test- Revised (BVMT-R)

WRAT—4 109.7 + 8.0 ; GDS 3.4 + 2.4 ; HVLT-R Delayed
Recall 32.2 + 12.9 ; BVMT-R Delayed Recall 33.5+ 11.9
; RBANS Total Scale Index 86.1 + 15.5 ; Attention Index

99.5 +

15.8 ; Language Index 91.1 + 15.6 ;

Visuospatial/Constructional Index 97.6 + 17.5 ;

ImmediateMemory Index 82.2 + 19.5; Delayed Memory

Index 75.9 =

24.5

Cognigdo e memoéria

Comprometimento
cognitivo leve amnéstico
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Tarefa motora realizada no
estudo

Desfecho principal

Pré-teste (numero
detentativas)

Fase de aquisi¢ao (Dias/
Blocos de pratica/
Tentativas por bloco)

Pés- teste (nUumero
detentativas)

Teste de retencéao
(Intervalo do teste/
numero de tentativas)

Rotor de perseguigéo

Tempo de contato com o
alvo(segundos)

Nao realizado

(1 dia/ 3 sessbes / 2 blocos /
4 tentativas)

8 tentativas, separados
emdois blocos de
quatro

4 semanas

Rotor de perseguigéo

Tempo de contato com o
alvo(segundos)

Nao realizado

Experimento 1: (2 dias / 1
bloco / 40 tentativas);
Experimento 2: (4 dias / 1
bloco / 40 tentativas + 2
blocos / 10 tentativas em
velocidades diferentes);
Experimento 3: (3 dias / 2
blocos / 40 ensaios)

néo realizado

Nao realizado

tarefa de tempo de reagéo seriada
(SRT)

porcentagem média
corretapara preciséo
(tempo de reagao)

4 blocos (SI: B1-4).

Aprendizagem implicita (Dia
1: 5 blocos / 100 tentativas
por bloco; Dia 2: 2 blocos /

100 tentativas por bloco).

néo realizado

1 dia

tarefa de tempo de reagéo seriada
(SRT)

porcentagem média correta
para precisao (tempo de
reagao)

1 bloco de 100 tentativas

Aprendizagem implicita: (1
dia / 10 blocos / 100tentativas)

néo realizado

Nao realizado

habilidade motora grossa
envolvia movimentos de
arremesso discretos e fechados
(os sujeitos foram treinados no
arremesso por baixo de um saco
de feijao de 2 x 2polegadas com
a mao dominante em um alvo de
36 polegadas " tipo arco eflecha "
compreendendo quatro circulos

concéntricos)

Alvo

Nao realizado

(10 semanas / 2 sessdes
praticas por semana / 2
séries / 32 tentativas)

nao realizado

Intervalo de 4, 7 dias e 30
dias / 64 tentativas cada
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Tarefa motora realizada no
estudo

Desfecho principal

Pré-teste (numero
detentativas)

Fase de aquisi¢ao (Dias/
Blocos de pratica/
Tentativas por bloco)

Pés- teste (nUumero
detentativas)

Teste de retencéao
(Intervalo do teste/
numero de tentativas)

Rotor de perseguigéo

Tempo de contato com o
alvo(segundos)

5 tentativas

1 dia/ 4 blocos / 8 tentativas

18 tentativas

30 minutos

Tarefa de Tempo deReacéo
em Série Alternada
(ASRT)

Tempo de reagao,

aprendizagem
especifica desequéncia,
mudancga de habilidade
geral offline

Nao realizado

(1 dia / 6 blocos / 35
tentativas)

nao realizado

(Intervalo de 24 horas / 5
tentativas)

Tarefa SRT; Tarefa de tempo de
resposta serial(ISRT)
incompativel; Rastreamento de
perseguicao

SRT (tempo de resposta);
ISRT (tempo de resposta
e precisdo); Rotor de
perseguicao (erro
quadratico médio e tempo
médio no alvo)

Nao realizado

10 blocos de 60 tentativas da
tarefa SRT; 5 blocos de 60
testes do ISRT e 5 blocos de
4 testes no rastreamento de
perseguigao)

nao realizado

néo realizado

Labirinto

Tarefa de

[Tempo para completar o
labirinto

Nao realizado

1 dia/ 5 blocos / 1 tentativa

nao realizado

30 minutos de atraso (1
tentativa)

sequenciamento motor

Planejamento de
acéo, aprendizagem
de agao, velocidade
e precisao do
controle motor.

Nao realizado

1 dia / 4 blocos / sequéncias
de 2 a 5 movimentos

nao realizado

néo realizado
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Tarefa motora realizada no
estudo

Desfecho principal

Pré-teste (numero
detentativas)

Fase de aquisi¢ao (Dias/
Blocos de pratica/
Tentativas por bloco)

Pés- teste (nUumero
detentativas)

Teste de retencéao
(Intervalo do teste/
numero de tentativas)

Posicionamento linear

Erro absoluto e
variavel.

Nao realizado

1 dia/ 12 blocos / 3
tentativas.

nao realizado

nao realizado

Tempo de reacao seriada

Tempo de resposta

Familiarizagéo (60
elementos
aleatorios).

1 dia/ 10 tentativas de 6
elementos cada (4 tentativas
com conhecimento explicito -

sem erros ou errados).

néo
realizado

néo realizado

Rotor de perseguigéo

Tempo de contato com o
alvo(segundos)

Nao realizado

Grupo 1: (1 dia/40
tentativas de 22 duragéo) ;
Grupo 2: (2 dia /80
tentativas); Grupo 3: (3 dias /
120 tentativas)

nao
realizado

Teste de retengdo de 15
tentativas/ Intervalo de 20
min, 2 dias, 7 dias e 37
dias.

Teste de rastreamento
coordenado bi-manual(BCTT)

Tempo para completar a
tarefa

Nao realizado

3 vezes ao dia em 3 dias
consecutivos. 1 tentativa por
sessao de 20 minutos.

nao
realizado

néo realizado

Nova tarefa motora da
extremidade superior (transporte
de feijao comuma colher de
plastico convencional)

Tempo da tentativa

1 bloco (15 tentativas)

1 dia/ 9 blocos/15 tentativas

nao
realizado

7 dias de intervalo de
tempo / 1 bloco / 15
tentativas
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Teste de transferéncia (Intervalo/ numero de
tentativas)

Qual era a variavel independente
do estudo?

Dados da fase de aquisigao (pré e pos teste)

Nao realizado

Habilidades de memodria

Os pacientes do grupo AD1 e seus controles apresentaram melhora significativa de
bloco para bloco (F = 7,8; df. =5, 75; p <0,0001), sem efeito de grupo significativo (F =
0,8; df. = 1,15) ou grupo X interagao de bloco (F = 0,16; df = 5, 75). Os pacientes do
grupo AD2 e seus controles também melhoraram significativamente de bloco para
bloco (F = 84,8; df. = 5, 120; p <0,0001), sem efeito de grupo significativo (F = 0,5; df. =
1, 24) ou grupo X interagado de bloco (F = 0,7; df = 5, 120).

1 dia. Experimento 1:1 dia de intervalo 40 tentativas.
Experimento 2: 1 dia de intervalo 40 tentativas, e um
dia apods 40 tentativas.

Feedback

Experimento 1: os pacientes com DA realizaram a tarefa em um tempo
significativamente mais lento do que os controles normais para atingir o mesmo TOT, t
(34): 3,94, p 0,001. Pacientes com DA e controles normais mostraram niveis
semelhantes de melhora no acompanhamento ao longo dos dois dias de treinamento;
Experimento 2: pacientes com DA e controles normais aprenderam a tarefa de
perseguigao rotativa igualmente bem durante os ensaios de FV na velocidade basal
com ambos os grupos atingindo niveis semelhantes de desempenho no final do Dia 2;
Experimento 3: TOT médio durante o primeiro bloco de quatro ensaios de FV nao foi
significativamente diferente nos pacientes com DA (7,42 (0,86)) e controles normais
(M: 7,09 (0,51)). RMANOVA. Apenas o efeito principal para a Condigao, F (1,16):
31,14, p .001, atingiu significancia.

Nao realizado

Tempo de retencéo

O grupo EC (incluindo os dois identificados como n&o aprendizes, n = 16) mostrou uma
reducdo na laténcia de resposta nos primeiros quatro blocos da sessdo um (163 ms) e
um aumento na laténcia em SI: B5 (128 ms). O grupo de pacientes com DA (incluindo
os trés identificados como n&o aprendizes, n = 11) também mostrou uma redugéo
muito maior nas laténcias de resposta nos primeiros quatro blocos da sessdo um (421
ms), mas um aumento menor no RT em SI: B5 (80 ms). Os subgrupos nao diferiram em
suas diferengas Sl: B5-S1: B4 (AD: 119 f 47 ms; EC: 146 k 74 ms; a interagdo de bloco
do grupo X em uma ANOVA n&o foi significativa, F <1,0).
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Teste de transferéncia (Intervalo/ numero de
tentativas)

Qual era a variavel independente
do estudo?

Dados da fase de aquisigao (pré e pos teste)

Nao realizado

Meméoria implicita

Todos os grupos apresentaram diminui¢gdo na laténcia de resposta entre os blocos 1 a4.

Nao realizado

Tempo de retencéo

Esta analise demonstrou claramente que as duas condi¢des de pratica (constante e
variavel) afetaram o desempenho de pacientes com DA e controles saudaveis de forma

diferente. Enquanto os controles saudaveis que receberam pratica variavel foram
capazes de realizar a tarefa de langamento tdo bem ou melhor do que aqueles que

receberam pratica constante, os pacientes com DA mostraram o padrdo oposto.

30 minutos

Tipo de pratica

PRE x POS (AD (M =5.2, SD = 1.1)

SRT: intervalo ndo mencionado (1 bloco - 60
tentativas); Intervalo ndo mencionado (2 blocos 5
ensaios)

Memoria implicita

aprendizagem de habilidades gerais [mostrado pelo efeito principal significativo de
EPOCH: F (6, 192) = 42,70, n2p = 0,57, p <0,001]. RTs diminuiram mais
acentuadamente no grupo MCI (1563 ms da primeira tentativa para a ultima) do que nos
controles (95 ms). Essa diferenga foi causada principalmente pelos RTs relativamente
mais lentos do grupo MCI na primeira tentativa em comparacdo com os controles (790
vs. 692 ms, p = 0,07).

SRT: intervalo ndo mencionado (1 bloco - 60

tentativas); ISRT: intervalo ndo mencionado 1 bloco {

60 tentativas); Rastreamento de perseguigdo: (2
blocos 5 tentativas)

Tipos de tarefas

SRT: uma analise de variancia (ANOVA) nos primeiros nove blocos sequenciados
mostrou que os participantes responderam mais rapidamente nos blocos de ensaio, F
(8.232) = 23,8, p <0,001, MSE = 39.402. Embora os pacientes com DA tenham

respondido mais lentamente do que os controles, F (1,29) =
6,4, p <0,05, MSE = 967.628, ndo houve uma diferenca na taxa de melhoria de RTentre

os blocos de teste, F (8, 232) = 0,9, p> 0,20, A/ S £ = 39.402.




175

Teste de transferéncia (Intervalo/ numero de
tentativas)

Qual era a variavel independente
do estudo?

Dados da fase de aquisigao (pré e pos teste)

Nao realizado

Depressao

As pontuacgdes do labirinto foram analisadas de forma semelhante usando uma ANOVA
de trés fatores. Houve uma interagéo significativa Deméncia x tentativa (F (5.405) =

2,84, p <0,05), uma interacdo Depressao x Deméncia significativa (F (1,81) =6,23, ~
<0,05), e uma interagéo entre - Depresséo significativa x Tentativa F (5.405) = 2,07, p =
0,06).

Nao realizado

Fungbes executivas

Multiplas analises e regressdo, pouco poder preditivo. Os autores citam action learning
sem teste de retengao, pela melhoria de desempenho.

30 minutos

Feedback

1 - Houve analise entre jovens e idosos. 2 - Houve analise do timing do feedback
(como se fosse dois experimentos). Em um havia analise de 3 condi¢des de feedback
atrasado. Em outro havia analise do tempo entre o feedback e a proxima tentativa. 3 -
Para cada experimento havia idosos e saudaveis, que eram divididos em experimental
(recebia feedback) e controle (sem feedback). no experimental dos idosos metade
tinha déficit cognitivo, o que inviabiliza efeito do feedback

Nao realizado

Estratégia de diminuicdo de erros

1 - Error lesss induziu mais erros em individuos Alzheimer e saudaveis. 2 - Os
individuos Alzheimer s6 foram piores do que saudaveis quando errofull foi fornecido.
3-Néo houve diferencga significativa entre eles na condi¢cdo sem erros. 4 - O
aprendizado implicito para os pacientes de Alzheimer foi melhor para uma condi¢édo
sem erros.

Nao realizado

Quantidade de pratica

1 - Nao houve diferencga significativa entre os grupos para os 40 primeiros blocos de
pratica. 2 - A pratica extra (80 e 120 tentativas) ndo induziu melhora no desempenho
motor para ambos 0s grupos.
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Teste de transferéncia (Intervalo/ numero de
tentativas)

Qual era a variavel independente
do estudo?

Dados da fase de aquisigao (pré e pos teste)

Nao realizado

Gravidade da deméncia

Os pacientes de Alzheimer demonstraram melhora no desempenho motor ao longo da
pratica. Os controles demonstraram melhor desempenho motor do que Alzheimer ao
longo de todos os treinos.

Nao realizado

Pratica

Os participantes demonstraram melhora no desempenho motor no final da pratica. 2 -
Nenhuma relagao significativa entre as medidas dos efeitos da pratica e
Pontuagao total da escala no RBANS
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Dados da retencdo (comparagcdo com préteste ou
pos-teste)

Dados do teste de
transferéncia

Dados da covariavel

Segundo os autores,
0 grupo com
comprometimento
cognitivo aprendeu?
(sim ou nao)

O desempenho do
grupo com
comprometimento
cognitivo diferiu
dogrupo controle?

Segundo os
autores, a
cognigao afetou
0 processo?
(Sim ou nao)

A retengéo de longo prazo apdés um atraso de 4 semanas
foi semelhante em controles ou empacientes com DA que
foram avaliados.

Nao realizado

Nao realizado

Sim

Sim

Nao realizado

Experimento 1: Todos os
participantes mostraram um

declinio significativo no TOT

. Experimento 2 de RV:

ambos os grupos mostraram

um declinio noTOT, com a
diminui¢cdo sendo maior em
pacientes com DA

do que os controles normais.

O estado cognitivo
mostrou uma relagao
significativa com a
velocidade basal em
pacientes comDA, r (33)
a.52, p <.01, mas nao
nos controles.

Sim

Sim

Sim

Ambos os grupos mostraram efeitos da exposigao
anterior a sequéncia de repeticdo,em que eles tiveram
RT muito menor em S2:Bl do que tinham quando eram
inexperientespara a tarefa e a sequéncia de repetigéo

inicialmente na sessdo um S1: Bl. Havia um efeito

principal do grupo (F (1,18) = 22,3, p
<0,0003), mas apenas um efeito marginal dobloco (F
(1,18) = 4,53, p <0,05) e nenhum efeito deretardo (F (1,18)
=1,94,p =0,18).

Nao realizado

Associagao
(especulagao) entre os
piores desempenhos na

tarefa a menores

pontuagdes nas
avaliagbes cognitivas
(sem teste estatistico).

Sim, porém com
desempenho inferior

Sim

Sim

A laténcia de resposta parece aumentar entre os blocos
4 e 5, esta diferenga € menor para ogrupo com
deméncia leve em comparagédo com o grupo de controle
e com deméncia muito leve; finalmente, o grupo PD é

semelhante ao grupo de controle.

Nao realizado

Nao houve correlagao

dos testes psicométricos

com o desempenhona
tarefa.

Sim

Sim
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Dados da retencdo (comparagcdo com préteste ou
pos-teste)

Dados do teste de
transferéncia

Dados da covariavel

Segundo os autores,

cognitivo aprendeu?

o grupo com
comprometimento

(sim ou nao)

O desempenho do
grupo com
comprometimento
cognitivo diferiu
dogrupo controle?

Segundo os
autores, a
cognigao afetou

0 processo?
(Sim ou nao)

Na pratica constante, os pacientes com DA foram
capazes de adquirir e manter a tarefa delangamento,
bem como controles saudaveis; Os pacientes com DA

também realizaram a tarefa de langamento melhor apés

o atraso de 1 semana (PT2) e 1 més (PT3) do que

imediatamente apds o treinamento (PT1). Na pratica
variavel, os pacientes com DA realizaram a tarefa de
langamento significativamente pior do que os controles
saudaveis em todos os trés pos-testes.

Nao realizado

o nivel de
comprometimento
cognitivo foi
correlacionado com a
distancia da linha de
base do alvo (r
= 0,60, p <0,05).

Sim, somente o grupode

pratica constante

Sim

Sim

Nao realizado

pacientes com DA atribuidos
a condigdo de pratica
constante mostraram
pontuagdes TOT
significativamente mais altas
durante os testes de
transferénciado que aqueles
na condi¢cdo sem
treinamento (M = 2,67, SE =
0,68,p <0,001).

Resultados da
regressao: Pontuacao
MEEM BASE B = 0,638 -
t=9,571 p = 0,000;

TRANSFERIR MEEM
escore B =0,392;t=

6,971; p

=0,000

Sim, somente o grupo
de pratica constante

Sim

Sim

ANOVA revelou aprendizagem especifica desequéncia
[indicado n2 pelo efeito principal significativo de TRIPLET:
F (1, 32) = 19,68, p =0,38, p <0,001] que foi retido ao longo

das sessdes [TRIPLET x interagdo EPOCH: F (1, 32) =

0,51, n2 0,48]. MELHORIAS OFFLINE:
consolidagdo mais fraca de habilidades geraispara o
grupo MCI do que para o grupo de controle.

Nao realizado

Os grupos diferiram
no desempenho no
MEEM [t (32) =
-6,31, p <0,001]: a
pontuagao
média foi 26,91 (DP =
1,69, intervalo 25-28)
para o grupo MCl e
29,69 (DP = 0,48,
intervalo 29 —30)para os

controles.

Sim

Sim
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Dados da retencdo (comparagcdo com préteste ou
pos-teste)

Dados do teste de
transferéncia

Dados da covariavel

Segundo os autores,
0 grupo com
comprometimento
cognitivo aprendeu?
(sim ou nao)

O desempenho do
grupo com
comprometimento
cognitivo diferiu
dogrupo controle?

Segundo os
autores, a
cognigao afetou

0 processo?
(Sim ou nao)

Nao realizado

SRT: Bloco 10, F (1,19) =
19,9, p
<0,01, MSE = 4.124.
Participantescom DA
respondem mais lentamente
do que os controles, F(1,29) =
11,1, p <.01, MSE =
127.922, demonstram
aumento noRT na mesma
medida que os controles, F
(1,29) = 23, p> 0,20,
MSE = 4.124.

Regressao: [Fator de
cognigéo (todos os
testes): tarefa ISRT (r

.55, p <.05) e para
completar a tarefa SRT (r
=.78, p <.01) e com
velocidade de calibragao
na tarefade rastreamento
de perseguicao aleatéria
(r=0,49, p <0,05).

Sim

Sim

pior desempenho na tentativa retardada em comparagéo
com a quinta tentativa (p <0,02).

Nao realizado

Uma ANOVA
bidirecional para
pontuagées MEEM
mostrou um efeito
significativo para
deméncia (F(1,81) =
68,5, p <0,000I).

Sim

Sim

1 - O aprendizado da agao e a precisao do controle motor
foram associados a fungdo executiva em idosos. 2 - O
planejamento das a¢des e a velocidade do controle motor
ndo estiveram associados a fungdo executiva em ambos os
grupos. 3 - Pessoas com maior comprometimento das
fungbes executivas apresentam déficits no aprendizado da
agao eno controle motor.

Nao realizado

O estado cognitivo &
responsavel pelo
aumento da
associagao entre a
fungdo executiva e a
acgéao entre os adultos
mais velhos.

Sim

Sim
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Dados da retencdo (comparagcdo com
préteste ou pods-teste)

Dados do teste de transferéncia

Dados da covariavel

Segundo os autores,
0 grupo com
comprometimento
cognitivo aprendeu?
(sim ou nao)

O desempenho do
grupo com
comprometimento
cognitivo diferiu
dogrupo controle?

Segundo os
autores, a
coghigao

afetou o

processo?
(Sim ou nao)

Idosos com deficiéncia cognitiva ndo

1 - O conhecimento do resultado
afeta apenas o desempenho motor
dos idosos. 2 - O tempo de

Os idosos com baixos escores de
TMT-B apresentaram maiores erros
de tempo de aprendizagem (AE, r

demo“?;fgi;“d’(“féht"er:tgzlg :Ztrgscgge“m de feedback n3o influenciou o (56) = 0,42, P = 0,012, 12 = 0,18; sim Sim Sim
gao. desempenho motor de jovens e VE, r (56) = 0,49, P =0,009, r2 =
idosos. 0,24)
Apenas a fungéo executiva foi
correlacionada com o inicio da
N3o realizado N30 realizado aprendizagem explicita (errorfull). A Sim Sim Sim
fungao executiva nao foi
correlacionada com a
aprendizagem implicita (errorless)
Todos os grupos demonstraram retengdo em - -
todos os momentos (20 min, 1 dia, 7 dias e 37 N3o realizado N&o houve correlagéo do MEEM Sim Sim N&o
dias; sem diferenga entre eles) com o desempenho motor.
Né&o realizado Nao realizado Nao realizado N&o Sim N&o
Os participantes foram mais rapidos no teste de
reteng@o do que no pré-teste. 2 - nenhuma ~ ) ) . Sim
relagao significativa entre as medidas dos Pontuagoes mais baixas no Indice N0 N&o tinha grupo

efeitos da pratica e a pontuagao da escala total
no RBANS. 3- indice de Linguagem, indice de
Meméria Imediata, indice de Atencéo, indice de
Construgao Visuo espacial ndo determinou a
aprendizagem motora. 4 - Os escores do
Delayed Memory Index foram associados a

maiores efeitos de pratica.

Nao realizado

de Meméoria Atrasada foram
associadas a maiores efeitos de
pratica.

controle




Tabela 18 - Informacgdes adicionais coletadas dos estudos incluidos para a populacdo de AVC.

Referéncia

Objetivo

Tamanho da amostra (se
houver mais de um
grupo, descreva cada
grupo separadamente)

Idade (anos,
descreva média e
desvio padrao)

Hemisfério afetado

Cirstea et.al., 2006

Analisar os efeitos da pratica de movimentos repetitivos
em 2 condigdes de feedback (conhecimento dos
resultados [CR]; conhecimento de performance, [CP])
na reaquisicédo do alcance. Em segundo lugar,
avaliamos o impacto do comprometimento cognitivo na
capacidade de reaprendizagem motora.

37 individuos com
hemiparesia cronica. 14
sujeitos em cada grupo de
intervencao (CRe CP)e 9
no grupo controle (C).

KR (55.7 (15.4); KP
(59.1 (17.9); C(64.5
(14.1)

Nao relatado

Dancause et al 2002

Analisar as estratégias de aprendizagem motora
decurto prazo em individuos hemiparéticos

10 individuos hemparéticos
e 6 controles de saude

Stroke 47.1+(13.4);
Health 23.6+2.3

7 hemisfério
esquerdo; 3
hemisfério direito

Dirnberger et al. 2010
(Experiment 1)

O objetivo foi testar se a aquisi¢cdo de habilidades em
pacientes cerebelares € influenciada por demandas
executivas, como o exercicio intermitente de uma tarefa
motora conflitante.

11 individuos infarto
cerebelar isquémico

Stroke patients 46+15
[19-67]; Health
control 45+14 [21-67]

hemisfério esquerdo
(n=3), hemisfério

direito (n=4), ambos
hemisférios (n=4)

Dirnberger et al. 2010
(Experiment 2)

O objetivo foi testar se a aquisi¢cdo de habilidades em
pacientes cerebelares € influenciada por demandas
executivas, como o exercicio intermitente de uma tarefa
motora conflitante.

4 individuos infarto
cerebelar isquémico

Stroke patients 48+17
[29-70]; Health
control42+19 [21-70]

hemisfério esquerdo
(n=1), hemisfério

direito (n=2), ambos
hemisférios (n=1)
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Winstein et. al., 1999

determinar se o dano cerebral unilateral relacionado ao
acidente vascular cerebral afeta os processos
associados ao desempenho e/ou aprendizado de agao
programada rapida

40 individuos com acidente
vascular cerebral e 40
controles saudaveis

Stroke patients 57.1
(11.1); Control 54 .4
(12.0)

20 hemisfério direito /
20 hemisfério
esquerdo

Subramanian et al 2015

1) a utilizagdo do feedback foi relacionada ao ambiente
de treinamento e 2) os comprometimentos cognitivos
em pessoas com AVC cronico estdo associados ao uso
do feedback para aprender e recuperar o desempenho
motor do membro superior e as variaveis do padrao de
movimento.

24 individuos com acidente
vascular cerebral cronico

PE group 59.1 (11.6);
VE group 63.6 (11.2)

Nao relatado
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Territorio afetado

Instrumento de avaliagao
Motora (nome - abreviagao)

Dados de avaliagao

Funcgéo cognitiva
avaliada

Instrumento de avaliagdo cognitiva

CR ( Cortical n= 6; Sub-
cortical n= 3; Cortical +
Subcortical n= 5); CP
(Cortical n=5; Sub-cortical
n = 5; Cortical + Sub-
corticaln= 4); C (Cortical
n= 2; Sub-cortical n=4;
Cortical + Sub-cortical
n=3)

Arm section of Fugl- Meyer
Scale [FM]; Com-posite
Spasticitylndex [CSI]; arm
function (Upper
ExtremityPerformanceTest for
the Elderly [TEMPA]

FM45.8 (14.1)40.8 (21.8)47.7
(13.0); CSI 6.5 (1.7)7.7 (2.6)7.7
(2.4); TEMPA 7.7 (6.3) 7.3
(5.6) 7.1 (5.0)
[ I
I

Meméria verbal; Memoéria
visuspacial; Atengao;
Flexibilidade mental; Habilidades
de planejamento/resolugaode
problemas

(1)Memoria verbal (Wechsler Memory
ScaleStories [WMSS]; Rey Auditory
Verbal Learning Test [RAVLT]);(2)

Meméria visuoespacial (Rey-
Osterrieth Complex Figure
Test[ROCFT]); (3) Atengao

(Cancellation test [CT]; ROCFT);
(4)Flexibilidade mental (Wisconsin

Card Sorting Test [WCST]; StroopTest

[ST]); and (5) Planejamento /

Resolugéo de problemas (Tower
ofLondon [TOL])

4 participantes com
leséo cortical, 2
participantes com lesao
cortical/subcortical e 4
participantes somentecom
leséo subcortical

Chedoke—McMasterstroke
assessment scale;
composite spasticity index
(CSI);Fugl-Meyer scale
(FM)

CSI 6.5 (2.8); FM 43.6 (20.5)

Verbal memory; Visuspatial
memory;Attention; Executive
function

WAIS-R; (1) Memdria verbal
(Wechsler memory scale (revised),digit
span, short prose passages); (2)
Memodria visuoespacial(Rey—Osterrieth
complex figure); (3)Atencao
(cancellation testpara focode atencao;
trail making tests A andB for atengao
sustentada e velocidade de rastreio);
(4) Fungao executiva (Wisconsin
cardsorting test, Tower of London)
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Territorio afetado

Instrumento de avaliagao
Motora (nome - abreviagao)

Dados de avaliagao

Funcgéo cognitiva
avaliada

Instrumento de avaliagdo cognitiva

Isquemia cerebelar

International Cooperative
AtaxiaRating Scale

International Cooperative Ataxia
Rating Scale 64 (range 0-17)

QI; Memodria de trabalhoe fungao
executiva

Mini Mental State Examination
(MMSE), Digit Span , WisconsinCard
Sorting test, Word Fluency, Trail
Making

Isquemia cerebelar

International Cooperative
AtaxiaRating Scale

International Cooperative Ataxia
Rating Scale 6+4 (range 0-17)

Ql; Memoria de trabalhoe fungéo
executiva

Mini Mental State Examination
(MMSE), Digit Span , WisconsinCard
Sorting test, Word Fluency, Trail
Making

Territorio de
circuilagao anterior

Nao realizado

Memoria

Wechsler Memory Scale Revised
(WMS-R) digit span, WMS-R figura
memory

N3o relatado

Chedoke—McMasterstroke
assessment scale;
composite spasticity index
(CSl);Fugl-Meyer scale
(FM)

Fugl-Meyer Assessment scores
PE group 7.1 (13.9); VE group
1.5(17.0)

Atencao, Aprendizagem e
memoria, Planejamento e
resolugao de problemas,
visuoconstrugao e percepgao da
visdo

1) Atencéo (Stroop Test) [2]; 2)
Aprendizado e memoria (Rey Auditory
Verbal Learning Test, RAVLT) [25]; 3)

Planejamento / resolugéo de
problemas (Tower of London, TOL)
[26]; ) Visuoconstrugao e
visuopercepcao (Rey Osterrith
Complex Figure; ROCF copy)
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Dados da avaliagao cognitiva

Caracterizagao da
amostra

Tarefa Motora

Membro efetor da
tarefa

Desfechos principais

Pré-teste (niumero de
tentativas)

Memoéria verbal KR 34,7 (9,05); KP 29,1 (10,4); C
26,7 (8,2); Memodria visuoespacial KR 17,7 (14,4),
KP 32,1 (21,8), C 23,6 (10,3); Atencédo KR 64,4
(23,9), KP 62,6 (8,7), C 58,6 (17,9); Flexibilidade
mental KR 54,6 (11,7), KP 51,3 (7,1), C 59,6
(9,9); Planejamento KR 58,1 (33,5), KP 53,7
(29,5), C 35,4 (20,9)

Nao relatado

tarefa de apontar
com os olhos
fechados

brago hemiparético

tempo de movimento,
segmentacéo,
variabilidade de
velocidade, preciséo
(erro absoluto)

Dia 1 de pratica - 1
hora de pratica

Os autores usaram uma classificagao baseada
em uma comparagao com a populagao e
mostraram valor de classificacdo (acima da
média, dentro da média, abaixo a média)

leve a grave
(comprometimento
motor); leve a grave
(comprometimento
cognitivo)

posicionamento linear
(flexao e extensao do
cotovelo)

brago hemiparético

torque, velocidade e
posicao (angulo)

1 dia, 5 tentativas

ST [premorbid verbal 1Q] Stroke 103+14[85—-133],
Control 110+15 [85-139]; Digit
SpanForward Stroke 711 [5-8] Control 7+2
[4-12]; Backward Stroke 5+1 [4—8] Control 7+2
[5—11]; Trail Making A Stroke [s]38+18 [18-69]
Control 3510 [18-56] B Stroke [s]114+£152
[38-547] Control 77+34 [37-1571]; B-A [s] Stroke
77+140 [20-478] Control 42+31 [17-127]; Word
Fluency Phonologic [n] Stroke 944 [1-17] Control
1343 [7-20]; Categorical [n] Stroke 16+3 [12—-21]
Control 1946 [11-32]; Alternating [n] Stroke 15+4
[8—20] Control 19+5 [11-24]; Wisconsin Card
Sorting Runs Stroke 5+2 [1-7] Control 5+2 [2-8]
Non-perseverative errors Stroke 615 [2—18]
Control 7+6 [0—19]; Perseverative errors Stroke

6+6 [1—17] Control 4+4 [0~13].

leve (comprometimento

motor);

tarefa de tempo de
reacao seriada

Ambos os bragos

tempo de reagao,
pontuacgao de erro

Nao relatado
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Dados da avaliagao cognitiva

Caracterizagao da
amostra

Tarefa Motora

Membro efetor da
tarefa

Desfechos principais

Pré-teste (numero de
tentativas)

MMSE [raw score]Stroke patients 2911 [28-30],
Controls 30+1 [29-30]; WST [premorbid verbal
1Q]Stroke patients 109114 [97—129], Controls
118116 [101-145]; APM set #1 [spatial IQ] Stroke
patients 112+21 [81-124], Controls 121+13
[104—-129]

leve (comprometimento
motor);

tarefa de tempo de
reacao seriada

Ambos os bragos

tempo de reagao,
pontuagao de erro

Nao relatado

Memory (Digit span Control 14.9 (3.5); Stroke
12.1 (4.2); Figural memory (Control 7.4 (1.4),
Stroke 5.7 (1.6)

Comprometimento
relacionado a memoria

movimento
coordenado discreto
com o membro
superior

Braco ipsolateral a
lesdo

erro quadratico médio
(RMSE), erro variavel

Nao relatado

RAVLT DR PE group(/15 8.1 (3.7) VE group 8.3
(.2); TOL moves (number)PE group 33.3 (20.),
VE group 31.3 (20.0); Stroop Interference (s) PE
group 8.7 (88.6), VE group 23.7 (1.7); ROCF
copy (/36) PE group 19.0 (5.6), VE group 19.3
(3.5)

Nao relatado

tarefa de apontar
com os olhos
fechados em AF
(ambiente fisico) ou
AV (ambiente virtual)

brago hemiparético

precisao, velocidade
final

1 bloco, 12 tentativas
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Fase de aquisigcao
(Dias/Blocos de
pratica/tentativas por
bloco)

Pés-teste (nimero
detentativas)

Teste de retengao
(tempo de intervalo
(hora ou
dias)/nimero de
tentativas)

Teste de
transferéncia (tempo
de intervalo (hora ou
dias/nimero de
tentativas)

Fase de aquisicado (pré-teste
e/ou pos-teste dados)

Retencédo (dados de comparagao
com pré-teste ou pos-teste)

10 dias de pratica - 75
tentativas

1h

1 més apos

Né&o realizado

Resultados Cinematicos Tempo
GC (s)0,7 (0,1); AVC 1,3
(0’3)**;

Precisao (cm) GC 6,5 (1,0)
AVC10,3 (5,5)**; Segmentacéo
(N° de picos) GC 1,2 (0,6), AVC
3,6
(2,4)*; Velocidade CV (%) GC
11,9 (3,7), AVC 16,5 (5,3)**;
Precisdo CV (%)GC 28,4 (12,2)
AVC 31,6 (13,2)

KR(CR 45,3%) e tempo de
movimento (CR 57,4%) e
variabilidade (CRv 86,8%; CRp
91,1%) em KP foram maiores
queC(P 0,01); preciso (F2,66
2,77:P
0,001) em KR, mais rapido (F2,66
7,57;P 0,001), menos
segmentado(F2,66 6,06;P 0,01) e
mais
consistente (CVv:F2,66 19,5; CVp :
F2,66 4,09;P 0,05) em KP e menos
segmentado (F2,66 20,9;P 0,001) e
mais consistente (CVv:F2,66 5,16;P

0,01) em C.

1 dia, 15 blocos, 10
tentativas

5
tentativas

Nao houve intervalo

Nao realizado

Grupo AVC T 35,1+5,9, P1
42,3+5,4,P243,114,5,C
44,3+3,7; Grupo controle T
37,614,5 P1 47,4127 P2
48,6+1,1 C48,5+1,9

Grupo AVC T 55,5+5,3 P1 48,8+4,1
P2 49,4+3,4 C 49,7+3,6; Grupo
controle T 59,5+6,4, P1 49,3+1,8 P2
49,1+1,2C 49,7+1,8
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Fase de aquisigcao
(Dias/Blocos de
pratica/tentativas por
bloco)

Pés-teste (nimero
detentativas)

Teste de retengao
(tempo de intervalo
(hora ou
dias)/nimero de
tentativas)

Teste de
transferéncia (tempo
de intervalo (hora ou

dias/nimero de
tentativas)

Fase de aquisi¢cao (pré-teste e/ou
pos-teste dados)

Retencao (dados de
comparagaocom pré-
teste ou pos-teste)

1 dia, 51 blocos, 90
tentativas

Nao
relatado

N&o houve intervalo

Né&o realizado

Andlise intragrupo
(F3,63=12,50;p<0,001); Efeito de
bloco (F4,84=4,99;p=0,006);

N&o realizado

1 dia, 51 blocos, 90
tentativas

Nao
relatado

N&o houve intervalo

Né&o realizado

diminuic&o a longo prazo dos
tempos de reagao de execugoes
anteriores para posteriores para
pacientes com lesdes cerebelares e
controles saudaveis (F3,21=5,60;
p=0,006). Um efeito principal do
GRUPO foi explicado por tempos de
reagcao mais lentos para pacientes
cerebelares do que controles (F1
,7=5,68;p=0,048).

Nao realizado

1 dia, 2 blocos, 99
tentativas

Nao
relatado

2 blocos, 9 tentativas

Né&o realizado

RMSE do Bloco 1 "M= 23,7° ao
Bloco 22" M= 16° e VE do Bloco1
"M=6,7° ao Bloco 22" M= 4,2°

Né&o realizado

12 dias, 3 blocos, 24
tentativas

1 bloco, 12
tentativas

3 meses apos 1
bloco, 12 tentativas

Nao realizado

Nao relatado

O grupo AV aumentou sua
velocidade final (F1,88 = 5,9
7, p <0,05); AV tendeu a
fazer movimentos mais
rapidos para o alvo LM (p =
0,079)
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Transferéncia (dados de
comparagao com pré-teste
oupoés-teste?)

Variavel independente

Dados da covariavel

O grupo com
comprometimento
aprendeu? (Sim ou

néao)

O desempenho
difere do grupo
controle? Se
tiver!(Sim ou
nao)

A cogni¢cdo mostra ser
uma variavel de
impacto no processo
de aprendizagm
motora? (Sim ou néo)
relato dos autores

Nao realizado

Feedback

FM (memodria verbal:r=0,41;
memoria visuoespacial:r=0,39;
atencgéao:r=-0,52; flexibilidade
mental:r= 0,39);
CSIl(memoria
visuoespacial:r= 0,30,
atencao:r-0,39;
flexibilidade:= -0,43); e
TEMPA (memoria verbal:r=-
0,38;atencao:r=-0,43)

Grupo AVC aprendeu
mas somente o grupo
CP

Sim

Sim

Na&o realizado

Feedback - Corregao de
erros

os testes de memodaria verbal,
memoaria ndo verbal e
inteligéncia (Ql) explicaram
apenas 10,3% da variancia
(r=0,32); FUNCAO
EXECUTIVA (variagao
explicada=52,3%,r=0,72)

Grupo AVC néao
aprendeu

Sim

Sim

Nao realizado

Pratica (Sem
Interferéncia
Contextual)

Fluéncia de palavras
(correlagéo de classificagao
de Spearman, n=11/n=13,
todas <|0,39|; todas n.s.);
todos os outros testes
cognitivos nao foram
significativos, e o autor ndo
apresenta esses dados.

Ambos o0s grupos
aprenderam
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Transferéncia (dados de
comparagao com pré-teste
oupos-teste?)

Variavel independente

Dados da covariavel

O grupo com
comprometimento
aprendeu? (Sim ou

nao)

O desempenho
difere do grupo
controle? Se
tiver!(Sim ou

A cognigdo mostra ser
uma variavel de
impacto no processo
de aprendizagm
motora? (Sim ou nao)

néo) relato dos autores
todos os testes cognitivos Ambos os grupos
Pratica (Sem nao foram significativos, e o aprenderam Nao Nao
N&o realizado Interferéncia autor ndo apresenta esses
Contextual) dados.
N&o realizado Pratica e Feedback N&o realizado Ambos os grupos N&o N&o
aprenderam
Os dominios atencao (0,79 ) e
visupercepgao (0,711) foram N30 N Sim

N&o realizado

Feedback

incluidos no primeiro
componente principal,
enquanto memoria (-0,765) e
resolugao de problemas
(0,850) foram incluidos no
segundo fator.




Tabela 19 - Informacgdes adicionais coletadas dos estudos incluidos para a populacédo de DP.

Referéncia

Objetivo

Tamanho da amostra

Idade (média e desvio
padrao)

Medicagao (ON/OFF)

Harrington et al (1990)

Comparar o desempenho de controles e pacientes com DP com
déficits cognitivos minimos em um teste de memoéria declarativa
e dois testes de memoria processual, um visuoperceptivo (leitura

de espelho) e outro motor (rotor de perseguicao)

20 PD e 20 controles

Parkinson 65,8 (+/- 6),
Controle 66,7 (+/- 9)

19 On; 1 Off

Price and Shin (2009)

Examinar a contribuicdo das areas cerebrais afetadas pela DP
para o aprendizado de sequéncia, com foco especifico nos
processos relacionados a resposta, controle da atengao espacial
e funcionamento executivo.

30 DP (20 leves; 10
moderados) e 10
controles.

Controla 70,5 +/-3,2; PD suave
71,9 +/- 2; Moderado 71,4 +/-
1,4

On

Vandenbossche et al
(2013)

Examinar a contribuicdo das areas cerebrais afetadas pela DP
para o aprendizado de sequéncia, com foco especifico nos
processos relacionados a resposta, controle da atengéo espacial
e funcionamento executivo.

28 PD (14 congelamento
e 14 sem congelamento)
e 14 Controles.

Congelamento 65,12 +/- 7,91;
Sem Congelamento 68,03 +/-
5,11;Controles - 67,67 +/-
6,64

ON

Stefanova et al 2001

Testar o papel dos ganglios da base na aprendizagem de
habilidades visuomotoras

39 PD, 30 pacientes com
aneurisma da artéria
anterior e 31 controles

PD 49,26 * 5,66; ACoA 49,93
+

9,76; Controles 48,29 + 9,64

ON

Deerost et al 2006

Investigar a aquisicdo de movimentos sequenciais na DP por
meio da tarefa de tempo de reacgéo serial.

16 PD e 16 Controles

PD 66,6 + 5,73, CONTROLE

65,9 + 6,04. Apds criaram 2

subgrupos (PD rapido n=11;
PD lento (n=5).

ON
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O desempenho de pacientes com doencga de Parkinson
idiopatica (DP), com dano ao cerebelo, ou com uma lesao

14 PD, 12 Dano
Cerebelar, 12 Dano

Doyon et al 1997 circunscrita aos lobos frontais foi assim comparado ao de grupos PD 56,1 +/- 6,8; Controles PD ON
! ~ Frontal. 41 Controles (em
separados de controles normais pareados em uma versao - 54,6 +/- 11,1
comparagao com
adaptada do articipantes clinicos)
Teste de Sequéncia Repetida. P P '
25 PD (Com base na
analise dos escores do
SCOPA-COG, a amostra
Investigar a influéncia do nivel de funcionamento cognitivo na | de pacientes foi dividida | Grupo LS: 68,1 anos (SE =
Vandenbossche et al, aprendizagem de sequéncia especifica na doenga de em trés grupos. LS: 2,79); Grupo AS: 67,2 anos
2008 i . ) SE ON
Parkinson (DP) pontuacéo baixa, AS: (
pontuagdo média; HS: | = 1,56); Grupo HS: 58,9 anos
pontuagao alta) LS: 6; (SE =2,81).
AS: 11; HS: 8
15 AD, 10 PD +
Kuzis et al, 1999 Examinar o comprometimento diferencial da memdria implicita e | deméncia (PD-D), 15 PD| AD: 70,6 (8,7), PD-D: 67,8
explicita na deméncia cortical e subcortical sem (4,0), PD - ndo D: 65,9 (4,8),

deméncia, 24 anos
controle normal
comparavel

Controle: 66,5 (7,8)

Nao reportado

Ferraro et al, 1993

Examinar a aprendizagem implicita em pacientes com DP e DA

43 com deméncia; 17 PD
e 26 controle de saude

deméncia muito leve: 73;
demeéncia leve: 74; DP: 69,
Controle de saude: 70

Nao reportado

Jordan & Sagar, 1994

Avaliar o papel do corpo estriado na aprendizagem motora

26 pacientes com DP
recém-diagnosticada e
nao tratada, 34 pacientes
com DP atualmente em
tratamento e 22
individuos controles
saudaveis (HCS)

deméncia muito leve: 73;
demeéncia leve: 74; DP: 69,
Controle de saude: 70

OFF
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Avaliagao Motora

Avaliagao cognitiva

Dados da avaliagao

New York Disability
Scale 18.1 +/- 15

Mini Mental State; Wechsler Memory Quotient; Information in
Wechsler Adult Intelligence Scale - Revised (WAIS-R); Block Design
in WAIS-R; Line Orientation; Beck Depression Inventory.

Mini mental (27.8 +/- 2); Wechsler Memory Quotient (107.1
+/-14); Information in WAIS-R (11.5 +/- 2); Block design in WAIS-R (6.7
+/- 2); Line Orientation (25.1 +/- 4).

Mild PD in H&Y -
UPDRS 7.6+/- 0.8;
Moderate PD in H&Y -
UPDRS 18.6 +/-1.8

Modified Wisconsin Card Sort Task; Controlled Oral Word
Association Test; Computation Span Test of working memory.

Mild PD - MMSE 28.6 +/- 1.8; Cowat 17.7 +/- 1.5; Cspan 5.4
+/- 0.8; WCST categories achieved 2.7 +/- 0.6; WCST perseverative errors
8.3 +/- 1.7. Moderate PD - MMSE 28.5
+/- 1; Cowat 12.3 +/- 1.3; Cspan 5.9 +/- 1; WCST categories
achieved 2.5 +/- 0.5; WCST perseverative errors 15.2 +/- 4.1
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H&Y (ON) (2; 2.5; 3) -
Freezing (42%; 29%;
29%), No freezing
(29%; 57%; 14%).
UPDRS-III (ON)
Freezing 37.21 +/-
15.99; No Freezing
35.64 +/- 9.10

SCOPA-COG, Brixton Spatial Antecipation Test, and Controlled Oral
Word Association Test.

Mini mental Freezing 27.93 +/- 1.07; No Freezing 28.79 +/-

1.37; Controls 29.00 +/- 1.30. SCOPA - COG Freezing 27.64 +/
5.00; No Freezing 30.43 +/- 4.29; Controls 32.43 +/- 5.06.Brixton spatial
anticipation test Freezing 11.43 +/- 6.60, No Freezing 12.71 +/-6.71,
Controls 8.64 +/- 2.73. COWAT
Frrezing 23.79 +/- 9.40; No Freezing 24.57 +/- 10.93;
Controls 32.79 +/- 9.92




H&Y stage 1 - 13;
stage 1.5 - 8; stage 2 -
15; stage 2.5- 3

Wechsler Adult Intelligence Scale—Revised (WAISR); Rey Complex
Figure test (RCF); Wisconsin
Card Sorting Test (WCST); Trail Making Test (TMT) forms
A and B.

WAIS-R Information PD 20.51 (3.5) ACoA 20.03 (4.8) Control
22.22 (4.8); WAIS-R Vocabulary PD 57.43 (6.6) ACoA 53.83
(14.1) Control 58.80 (10.1); WAIS-R Block design PD 28.92
(6.4) ACoA 25.66 (7.2) Control 30.22 (6.8); RCF PD 32.56
(3.5) ACoA 32.03 (4.9) Control 34.16 (4.9); WMS-R Digit
Spam PD 15.74 (2.6) ACoA 12.63 (3.1) Control 16.32 (2.6);
WMS-R Visual Spam PD 14.46 (2.4) ACoA 12.86 (2.9) Control
14.97 (2.8); WCST Category PD 3.74 (1.9) ACoA 3.27 (2.1)
Control 4.94 (1.6); WCST Perseverative errors PD 30.59
(19.3) ACoA 34.13 (21.6) Control 15.58 (12.3); WCST
Number of trials to first category PD 17.31 (34.7) ACoA 30.70 (47.9)
Control 7.68 (22.6); TMT A form PD 77.46 (66.1) ACoA
60.43 (27.6) Control 43.42 (7.5); TMT B form PD 190.35
(106.1) ACoA 175.66 (41.9) Control 116.67 (31.8).

H&Y all participants
stage 3. UPDRS PD
fast 48.0 +/- 10.96;
PD slow 56.4 +/- 3.58

SCOPA-COG

SCOPA-COG memory and learning PD fast 10.2 +/- 2.82; PD slow 6.2 +/-
2.17; SCOPA-COG Attention PD fast 3.5 +/- 0.82 PD slow 3.8 +/- 0.45;
SCOPA-COG Executive functions PD fast 9.3 +/- 2.00; PD slow 7.8 +/-

1.30; SCOPA-COG
Visuospatial functions PD fast 4.8 0.87 PD slow 3.8 1.30.

H&Y 1=8;11=4;11=3

CERAD neuropsychological battery, WAIS-R Vocabulary and
Digit Spam

There is no information about that.

HY: 1l

SCOPA-COG and MMSE

MMSE: LS: 27,5 (0,76), AS: 27,9 (0,44), HS: 28,5 (0,63);
SCOPA-COG total: LS: 19,5 (1,31), AS: 25,6 (0,34), HS: 30,8
(0,80); SCOPA-COG - Memory and learning:LS: 6,2 (0,79), AS:
8,8 (0,26), HS: 11,9 (0,61); SCOPA-COG - Attention: LS: 3,2
(0,40), AS: 3,6 (0,16), HS: 4,0 (0,0); SCOPA- COG - Executive
functions: LS: 6,8 (0,65), AS: 9,0 (0,33), HS: 10,4 (0,38);
SCOPA-COG - Visuospatial functions: LS: 3,3 90,21); AS: 4,2
(0,33), HS: 4,5 (0,27)
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UPDRS: AD: 5,5 (5,4),
PD-D: 19,1 (7,9), PD -
no D: 10,7 (9,7)

MMSE, Buschke seletive reminding test, Buschke visual retention
test, Controlled oral word associaion test, Word-stem completion task

MMSE: AD: 25,2 (2,7), PD-D: 24,1 (3,5), PD - no D: 27,7 (1,6),
Control: 28,9 (1,2); Buschtke - total recall: AD: 55,4 (13,6),
PD-D: 56,5 (14,9), PD - no D: 78,8 (14,6), Control: 54,7 (13,8);
Buschke delayed; AD: 2,7 (2,2), PD-D: 3,7 (2,5), PD -no D: 7,1
(2,3), Control: 7,8 (2,2); Buschke retained: AD: 33,2 (25,3),
PD-D: 52,8 (23,7), PD- no D: 71,6 (20,8), Control: 74,9 (12,1);
Verbal priming: AD: 2,3 (1,3), PD-D: 2,9 (1,6), PD - no D: 3,9
(1,9), Control: 3,0 (,9); Verbal priming recognition: AD: 1,7
(2,5), PD-D: 1,5 (2,1), PD-no D: 3,8 (2,6), Control 3,9 (2,8);
Verbal fluency: AD: 34,1 (8,5), PD-D: 32,5 (5,9), Pd - no D:
42,2 (11,6), Control 40,8 (8,7); Benton visual: AD: 6,7 (1,6),
PD-D: 5,8 (1,6), PD - no D: 8,7 (1,2), Control: 8,1 (1,2)

no reported

Clinical dementia rating scale; Wechsler Adult Intelligence
Scale; Benton visual retention test; Wechsler Adult memory
Scale; Benton copy test; trail making form A

Logical memory: Parkinson disease: 8.59 (3.06). Health age- matched
control: 10.57 (2.73); very mild dementia: 5.30
(3.12); mild dementia: 2.60 (1.64). Trail Form A: Parkinson
disease: 58.65 (28.68). Health age-matched control: 38.04
(13.20); very mild dementia: 56.07 (28.24); mild dementia:
64.53 (21.50). WAIS information: Parkinson disease: 21.23
(3.23). Health age-matched control: 22.16 (3.89); very mild
dementia: 16.52 (5.83); mild dementia: 11.93 (4.73).

King’s College Rating
Scale: PD Untreated:
15.2(1.9) ; PD
Medicated: 20.1(2.0)

Blessed Dementia Scale (BDS); National Adult Reading Test;
Wechsler Memory Scale; Wisconsin Card-Sorting Test (WCST);
Beck Depression Inventory (BDI);

NART: Control: 108(6.8) ; PD Untreated: 104(6.4) ; PD Medicated:

109(6.6).

Fungéao cognitiva avaliada

Caracterizagcio da amostra
(nivel de comprometimento)

Tarefa motora Desfechos
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Estado de Cognicao; Memdria (verbal, auditiva,

visual, memoéria de curto prazo e de trabalho);

Organizacao Perceptiva; Compreensao verbal;
Habilidade visuoespacial.

Normal em Mini-Mental

Rotor de persegui¢ao

Tempo no alvo

Flexibilidade cognitiva espontdnea (COWAT);
capacidade de mudar o conjunto mental (WCST);
formacao de conceito (WCST) e memoria de
trabalho (CSpan)

DPs leves e moderados

tarefa de tempo de reacao
serial (SRT)

Tempo de movimento

Memodria, atencao, funcionamento executivo e
funcionamento visuopatial. Troca de tarefas.
Flexibilidade cognitiva.

Normal em Mini-Mental

tarefa de tempo de reacgao
serial (SRT)

Tempo de movimento

Habilidades intelectuais gerais, memoria curta,
funcao executiva,

Normal em Mini-Mental

tarefa de tempo de reagao
serial (SRT)

Tempo de movimento

(1) memodria e aprendizagem, (2) atencéo,
(3) funcdes executivas e (4) funcdes
visuoespaciais.

Normal em Mini-Mental

tarefa de tempo de reagao
serial (SRT)

Tempo de movimento

fungdes cognitivas superiores,

Sem deméncia

tarefa de tempo de reacao
serial (SRT)

Tempo de movimento
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Memodria e aprendizagem, atencgéo, fungdes
executivas, fungdes visuoespaciais

Normal em Mini-Mental

tarefa de tempo de reacéo

serial (SRT)

Ts, erros e precisao foram
registrados em cada tentativa

Faixa limitada de fungéo cognitiva, aprendizado e
memdaria, percepgao visual e memaria nao verbal,
acesso a informacdes semanticas.

Com e sem deméncia

Tarefa de labirinto

Tempo prara completar o
labirinto

memoria, orientacao, resolugcao de problemas,
assuntos comunitarios, hobbies e cuidados
pessoais

deméncia muito leve; deméncia
leve

tarefa de tempo de reacao serial
(SRT)

Porcentagem média correta para
precisao (tempo de reacao)

grau de comprometimento cognitivo geral,
quociente inteligente; quociente de memoéria;
funcao executiva de “lobo frontal”; perturbacao
afetiva.

Nao relatado

Forca isométrica
sem feedback visual, usando
um dinamoémetro de preensao
manual e esforgo
computadorizado
equipamento de medicao

Pontuagdes de erro em
repetidos ensaios
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Pré-teste (nimero de tentativas)

Nao ha pré-teste, pos-teste ou teste de retengado de forma formal. A tarefa de perseguigéo rotativa foi administrada em trés blocos por dia. Cada bloco
consistiu em seis tentativas de 30 segundos de duracao. Todos os sujeitos receberam duas tentativas cada uma a 30,45 e 60 rotagdes por minuto (rpm).

Os participantes completaram 10 blocos de 76 tentativas de sequéncias repetidas ou aleatérias. Os blocos 1 e 9 foram aleatdrios. Eles compararam o
desempenho entre os blocos 8, 9 e 10.

Os participantes completaram 2 fases na tarefa (simples e dupla tarefa). Lavagem de 1 semana. Os participantes completaram 50 tentativas como
familiarizag&o. A pratica foi composta por 12 blocos de 72 tentativas (o bloco 11 foi aleatério). Eles realizaram uma dupla tarefa auditiva nessa condicao.

5 blocos de 10 tentativas intercaladas por 30 segundos de descanso. 4 primeiros blocos foram repetidos, 5° bloco foi aleatério.

50 tentativas aleatérias como familiarizagao. A pratica foi de 2 dias. Cada dia tinha 11 blocos de 75 tentativas intercaladas por 30 segundos de descanso.
No primeiro dia a sequéncia repetida teve uma estrutura de previsdo mais do que no segundo dia. Houve uma semana entre os dias de pratica.
Apenas o bloco 10 foi aleatério nos dois dias.
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Os individuos receberam quatro blocos de tentativas (ou seja, 10 tentativas continuas
de uma sequéncia de 10 itens) por dia durante 6 dias de treinamento. Os dias de pratica ocorreram uma vez por semana consecutivamente. Um curto
periodo de descanso (90 segundos) também foi dado entre os blocos de tentativas.

Os pacientes foram instruidos a reagir o mais rapido possivel a localizagdo do ponto alvo, restringindo a taxa de erro a um maximo de 10% por bloco. As
teclas 'c', V', 'b' e 'n', situadas na linha inferior de um teclado padrao, correspondiam a um alvo mais a esquerda, a esquerda, a direita e a direita e tinham
que ser pressionadas com o meio esquerdo dedo, dedo indicador esquerdo, dedo indicador direito e dedo médio direito, respectivamente. Antes de iniciar o
experimento SRT, os pacientes completaram um bloco de pratica de 50 tentativas em ordem aleatéria para treinar o mapeamento estimulo-resposta. Apos
praticar o mapeamento, os participantes executaram 15 blocos experimentais de 50 tentativas. No inicio de um bloco, aparecia um aviso para os proximos
testes,

pedindo aos participantes que descansassem levemente os dedos nas quatro teclas de resposta.

Os sujeitos sao vendados e, em seguida, sao solicitados a tragar o caminho completo (que inclui cinco vias de ligacao) em trés tentativas consecutivas.

1 blocos de 100 teclas pressionadas. Os sujeitos receberam 10 blocos de 100 teclas pressionadas, para um total de 500 teclas pressionadas em todo o
experimento. Nos blocos 1 a 4, uma sequéncia de 10 itens repetiu-se um total de 10 vezes. No bloco 5 a sequéncia de asteriscos esta presente de forma
pseudo-aleatéria. A experiéncia dura de 20 a 25 minutos

1 bloco 20 tentativas
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Fase de aquisigao (pré-teste e pos-teste

Retencgao (em comparagao
com pré-teste ou pos-teste?)

Nao houve diferenga significativa entre PD e Controles no dia 1, para todas as rpm. Nos dias 2 e 3 o PD demonstrou pior
desempenho em relagdo ao Controle em todas as rpm. A organizagao perceptual, a fungdo de meméoria e a fungéo
cognitiva ndo foram correlacionadas com o desempenho absoluto e a quantidade de aprendizado na DP.

Né&o relatado

DP leve demonstrou aprendizado implicito. A DP moderada ndo demonstrou. Nao ha diferenca no aprendizado entre
DP leve e controles. Erros de preservacdo COWAT, WCST foram associados ao aprendizado. Cspan, categorias
WCST alcangadas e atencgao espacial ndo se correlacionou com aprendizado. Detalhado: a cognig¢ao foi considerada
para todos os trés grupos nas analises de correlagao.

Nao relatado

O congelamento de DP nao demonstrou aprendizado implicito na tarefa de tempo de reacdo simples, como nenhum
congelamento e os controles demonstraram. Nao houve diferenga entre os grupos em condi¢des de dupla tarefa. O
funcionamento cognitivo global (MMSE) correlacionou-se positivamente com a aprendizagem de ST e DT. Foram
encontradas correlagdes positivas significativas entre o aprendizado da sequéncia DT e (a) pontuagao global SCOPA-
COG, (b) aprendizado e memodria e (c) subescalas de funcionamento executivo

Nao relatado

ACoA e Controles demonstraram melhora na sequéncia repetida e aumento do tempo de movimento em condi¢des
aleatérias. PD ndao demonstrou melhora ou interferéncia do bloco aleatério. PD demonstrou maior conhecimento
declarativo do que ACoA. O aprendizado de habilidade n&o foi associado ao geral estado cognitivo e motor no ACoA e
controle grupos. No grupo DP, a acuracia apés o
aprendizagem (E2, a diferenca entre o quinto e o quarto blocos) esta altamente correlacionado com a capacidade de
amplitude visual WMS-R (r 4 0,59). Analise correlacional para o PD grupo mostrou a relagao entre as medidas de o
conhecimento explicito da sequéncia incorporada no tarefa de geracao (A1 e A2) e medidas de WAIS-R: A1 com subteste
de informacgéo (r 4 0,52) e desenho de blocos subteste (r 4 0,56), A2 com subteste de projeto de blocos (r 4 0,52) e A1 com
intervalo de digitos WMS-R (r 4 0,46).

nao ha aprendizado para
DP. Os controles e ACoA
mantiveram a melhora
motora.
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Nao houve efeito do dia de treino previsdo do dia de treino) entre PD e Controles. Na analise de subgrupos, DP rapido
demonstrou desempenho pared para Controles (ambos aprenderam condi¢cdes FOC e POC), enquanto DP lento foi mais
lento que Controles e aprendeu apenas em FOC. Pontuagdes no SCOPA-COG (r = 0,62, p < 0,05) e, em particular,
pontuagdes nas subescalas 'memaria e aprendizagem' (r = 0,68, p < 0,05) e 'fungbes executivas' (r = 0,50, p < 0,05 ) do
SCOPA-COG correlacionou-se positivamente com o desempenho do SRT, embora os dois subgrupos tenham obtido
escores semelhantes na ultima subescala. Outras variaveis ndo se correlacionaram significativamente com os efeitos de
aprendizagem em TRs. Com relagdo aos efeitos de aprendizado nas taxas de erro, colapsado no aprendizado de sequéncia
FOC e SOC, os erros apenas se correlacionaram com o género (r = 0,54, p <0,05).

Nao relatado

Todos os grupos demonstraram melhora motora, mas DP nos estagios 2 e 3 demonstraram pior desempenho motor do
que os controles. Nao houve diferenca significativa entre os controles e PD Satge 1. Os pacientes com DP nos estagios 2-
3 cometeram significativamente mais erros do que os outros grupos

Nao relatado

Os pacientes que obtiveram pontuagdes mais altas na pontuagdo SCOPA-COG tiveram um desempenho sistematicamente
melhor na tarefa SRT: o grupo cognitivo com pontuacao baixa foi significativamente pior na aquisicdo de informacoes
especificas da sequéncia do que os pontuadores cognitivos médios e altos

Nao relatado

A ANOVA com medidas repetidas para o Teste do Labirinto ndo mostrou efeito de grupo significativo (todos os quatro
grupos apresentaram aprendizado geral semelhante) e todos os grupos apresentaram curva de aprendizado
semelhante.

A ANOVA para porcentagem
retida ndo mostrou efeito de
grupo significativo, todos os
quatro grupos
demonstraram uma retencao
semelhante ao longo do
intervalo.

Todos os grupos apresentaram diminuigdo da laténcia de resposta entre os blocos 1 e 4. A laténcia de resposta parece
aumentar entre os blocos 4 e 5, essa diferenga € menor para o grupo com deméncia média em relagdo ao grupo controle
saudavel e deméncia muito média; finalmente o grupo PD é semelhante ao grupo controle saudavel

Nao relatado
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Comparado com individuos de controle normais, o grupo DP foi prejudicado no desempenho geral na tarefa conforme
julgado por tentativas de critério (t = 4,47; p <0,0001), taxa de acerto. (t = 2,85; p <0,01) e total escore de erro (t = 4,43;
p < 0,0001) (Tabela 2). Para a analise da aprendizagem motora, o escore de erro foi usado em toda parte porque isso
forneceu a medida quantitativa mais sensivel de desempenho dentro de uma tentativa e mudang¢a no desempenho entre
as tentativas. foram maiores nos primeiros ensaios e declinaram progressivamente ao longo dos ultimos testes,
indicando que a tarefa foi uma medida bem sucedida de aprendizagem motora. A interagao CT aproximou-se da
significancia (F = 1,3 1 ; p = 0,06), indicando uma tendéncia do aprendizado em algumas condigdes ser mais dificil do
que em outras. As comparagdes planejadas mostraram, em geral, mais erros na condigdo S50 do que na condigao V25
(p < 0,01), mas as diferencas entre as outras condi¢gdes nao atingiram significancia. Nenhuma das interagoes
envolvendo grupo foi significativa. Esses resultados indicam que, embora prejudicado em geral, o grupo DP apresentou
uma taxa normal de melhora no desempenho em tentativas repetidas
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O grupo com O desempenho A cognigao mostra ser
Transferéncia (comparada ao L o comprometimento difere do grupo uma variavel de
pré-teste ou pos-teste?) Variavel independente Dados covariaveis (descreva) aprendeu? (Sim ou controle? Se tiver! | impacto no processo?
nao) (Sim ou nao) (Sim ou nao)
Presenca de
nao relatado Parkinson. A Nao relatado Sim sim nao
cognicao nao foi uma
variavel
independente.
nao relatado Grawdadg dos Nao relatado Nao sim sim
sintomas da
DP
nao relatado Congelamento Nao relatado sim sim sim
~ Caracteristicas PD
nao relatado e ACOA. ) ) . .
Nao relatado nao sim sim
- e Yes (for all yes, for slow PDs
Presenca de DP. prediction condition in repeated subgroups compared to sim
nao relatado sequences. collapsed) and no controls and fast
(for slow PD in PDs.
POC).
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nao relatado Presenca de DP. nao
Nao relatado sim sim
grupo cognitivo de
nao relatado Nivel de cognicao Gravidade da DP. baixa p]%?tuagao Sim sim
significativamente
pior
- Nivel cognitivo x ~ . ~ ~
nao relatado X Nao relatado sim nao nao
doenca diferentes
A memoria
Nivel " Néo relatad implicita é , i
ivel cognitivo x a0 relatado reiudicada em sim sim
nao relatado diferentes doengas (DA prel
e DP) grupos com
comprometimento
cognitivo.
~ Presencae . ~ ~ . .
nao relatado analise de correlagao nao sim sim

tratamento de
DP
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