
 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

HOSPITAL DE REABILITAÇÃO DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS 

 

 

 

 

 

 

 

ÉVELYN RAQUEL BENATI  

 

 

 

 

 

 

 

Habilidades cognitivas da coordenação motora fina de crianças 
com fissura labiopalatina: efeitos de treino intensivo em uma 

proposta remediativa 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BAURU 

2021  



  



 

ÉVELYN RAQUEL BENATI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Habilidades cognitivas da coordenação motora fina de crianças 
com fissura labiopalatina: efeitos de treino intensivo em uma 

proposta remediativa 
 

 

 

 

 
Tese apresentada ao Programa de Pós-graduação 
em Ciências da Reabilitação do Hospital de 
Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da 
Universidade de São Paulo para a obtenção do 
título de Doutor em Ciências da Reabilitação. 

Área de concentração: Fissuras Orofaciais e 
Anomalias Relacionadas. 

Orientadora: Profa. Dra. Maria de Lourdes Merighi 
Tabaquim 

 

 

 

 

BAURU 

2021     



UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

HOSPITAL DE REABILITAÇÃO DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS 
 

 

Rua Sílvio Marchione, 3-20 

Caixa Postal: 1501 

17012-900 – Bauru – SP – Brasil 

Telefone: (14) 3235-8000 

 

Prof. Dr. Vahan Agopyan – Reitor da USP 

Prof. Dr. Carlos Ferreira dos Santos– Superintendente do HRAC-USP 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autorizo, exclusivamente, para fins acadêmicos e científicos, a reprodução 
total ou parcial desta Tese, por processos fotocopiadores e outros meios 
eletrônicos. 
 
Évelyn Raquel Benati 

 

Bauru, ____ de __________ de ______. 

 

Benati, Évelyn Raquel  
         Habilidades cognitivas da coordenação motora fina de crianças 
com fissura labiopalatina: efeitos de treino intensivo em uma proposta 
remediativa/ Évelyn Raquel Benati. Bauru,2021.156 p.; il.; 31 cm. 

 
Tese (Doutorado)– Hospital de Reabilitação de Anomalias 

Craniofaciais, Universidade de São Paulo. 
 
Orientadora: Profa. Dra. Maria de Lourdes Merighi Tabaquim 
 
 
1.Fenda Labial. 2. Fissura Palatina. 3. Destreza 

Motora.4.Cognição 

Comitê de Ética do HRAC-USP  

Protocolo nº: 3.127.844   

Data: 31 de janeiro de 2019 

 

 



 

FOLHA DE APROVAÇÃO 

 

Évelyn Raquel Benati  
 

Tese apresentada ao Programa de Pós 
graduação em Ciências da Reabilitação do 
Hospital de Reabilitação de Anomalias 
Craniofaciais da Universidade de São Paulo 
para obtenção do título de Doutor em Ciências 
da Reabilitação. 

Área de Concentração: Fissuras Orofaciais e 
Anomalias Relacionadas. 
 
 

Aprovado em: ____ / ____ / _____ 

 
 

Banca Examinadora 

 
Prof.ª(a).Dra.(a).______________________________________________________ 

Instituição: __________________________________________________________ 
 
 
Prof.ª(a).Dra.(a).______________________________________________________ 

Instituição: __________________________________________________________ 
 
 
Prof.ª(a).Dra.(a).______________________________________________________ 

Instituição: __________________________________________________________ 
 
 
Prof.ª(a).Dra.(a).______________________________________________________ 

Instituição: __________________________________________________________ 
 
 
 
 
Profa. Dra. Yvi Kiemle Trindade Suedam  
Presidente da Comissão de Pós-Graduação HRAC-USP 
 
 

Data de depósito da Tese junto a SPG: ___/___/___ 





 

 

                                                     DEDICATÓRIA 

 

 

Dedico esta tese aos pequenos anjos que tive o imenso prazer de conhecer e 

conviver ao longo desses anos. A vocês pequenos pacientes do Hospital de 

Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo, conhecido 

carinhosamente como “Centrinho”, minha eterna admiração a vocês e aos seus pais. 

Obrigada por tanto aprendizado, por cada abraço e por cada sorriso.  

Em especial dedico esta tese ao meu primo Guilherme Benati. Gui! não foi fácil, 

mas saiba que você foi a minha curiosidade mais difícil e ao mesmo tempo a mais linda, 

você é o grande responsável por me “apresentar” a fissura labiopalatina e despertar 

minha paixão por cada um de vocês, que desde tão pequeninos tiveram que ser 

grandes guerreiros.  

 

 
 





 

 

AGRADECIMENTOS 

 
Agradeço primeiramente à Deus, que sempre me ampara, protege, orienta, 

conduz e me abençoa em situações onde posso encontrar sabedoria, paciência e 

perseverança para nunca desistir mediante a qualquer obstáculo.  

 

À aquela que nunca desistiu de mim mediante a qualquer dificuldade. Mãe 

obrigada por ser minha vida, minha base. Por nunca deixar que eu desistisse de lutar 

por aquilo que sonhei, por cuidar de mim e estar comigo mesmo na distância, por me 

fazer enxergar que as coisas sempre tem hora e motivo para acontecer, por me apoiar 

em qualquer que seja a circunstância. Eu te amo infinitamente.  

 

À minha orientadora Dra. Maria de Lourdes Merighi Tabaquim, por todo 

aprendizado ensinado com tanto carinho e amor. Pela parceria, companheirismo e 

amizade de sempre, por ter aberto as portas e me deixar fazer parte da sua equipe de 

orientandas (os) do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da 

Universidade de São Paulo (HRAC/USP) – carinhosamente “Centrinho”. E por todas 

as outras experiências de trabalho além do doutorado que pude fazer parte. Muito 

obrigada Malú.  

 

Aos meus tios, tias e avó, que sempre estão comigo, meu porto seguro em 

todas as horas, por estarem a todo o momento dispostos a me ajudarem, não medindo 

esforços para que isso aconteça, por serem a família mais bela e unida que eu poderia 

ter.  

 

Em especial agradeço ao meu tio Marcos e Edilene, por todo apoio, 

preocupação, pelas idas e vindas para Bauru, mediante as etapas iniciais do processo 

de mestrado e durante minha estada aqui e principalmente por terem me apresentado 

o “Centrinho”, este lugar onde sempre existe esperança, o acreditar, a humanização, 

o amor pelo próximo, o aprendizado de uma maneira tão simples e ao mesmo tempo 

complexa. Um lugar onde é referência em sua área de atuação, porque tudo é 

realizado de maneira cuidadosa, com responsabilidade, ética e acima de tudo com 

humanização.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Aos meus tios José Carlos e Ana Lúcia, pelo apoio nas horas que precisei, pela 

confiança, pela ida e vinda para Bauru no início da minha mudança, por me ajudarem 

sempre com tudo o que podiam e que estava ao alcance de vocês, pela preocupação 

de sempre.  

 

Aos meus primos e primas pelo carinho de sempre, pelas brincadeiras, risadas, 

companhias de todas às horas, pelos conselhos, pelo amor que temos uns pelos 

outros, obrigada por serem como irmãos para mim. Em especial ao meu primo Marcos 

Benati, meu companheiro para todas as horas.  

 

Agradeço pelas  irmãs que Deus me apresentou há 11 anos atrás, obrigada por 

me apoiarem e me compreenderem à todo momento, por serem quem são por mim e 

para mim, por terem entrado em minha vida e terem escolhido ficar. Luh, Tah, Jac 

muito obrigada! 

Agradeço pelas grandes amizades que o HRAC – USP me deram e que 

permanecerão em minha vida. Shaday e Carol, obrigada minhas amigas, pela 

parceira, pelo companheirismo, pelo carinho e pela presença, na minha vida 

profissional e pessoal! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESUMO 

 
BENATI, É.R. Habilidades cognitivas da coordenação motora fina de crianças 
com fissura labiopalatina: efeitos de treino intensivo em uma  proposta 
remediativa.2020.151f. Tese. (Doutorado em Ciências) - Bauru: Hospital de 
Reabilitação de Anomalias Craniofaciais, Universidade de São Paulo, 2020. 
 
Introdução: Na população com fissura labiopalatina e com dificuldades na 

aprendizagem, os estudos vem demonstrando instabilidades percepto-motoras, 

sendo uma delas a motricidade fina. As habilidades motoras finas, são fundamentais 

nas AVDs, tem caráter adaptativo no ambiente, uma vez que possibilitam a qualidade 

da execução da tarefa e o crescente domínio para o comportamento prático 

automatizado. As experiências vivenciadas e a consistência da exposição a um 

treinamento intensivo induzem à plasticidade de redes neurais, implicado na 

habilidade motora fina  com métodos próprios de treinamento, que tem se mostrado 

uma ferramenta eficiente no trato de crianças com problemas no desenvolvimento 

cognitivo, que impactam a aprendizagem. Inúmeros são os estudos que apontam para 

programas reabilitadores num formato intensivo, como a representação de recursos 

estratégicos de aprendizagem na fase do ensino fundamental, e minimizar, em parte, 

demais condições afetadas na criança com FLP. Objetivo: O objetivo deste estudo 

foi demonstrar os efeitos de um programa de remediação para treino da habilidade 

motora fina em crianças com histórico de fissura labiopalatina e ineficiência motora 

adaptativa. Material e Método: A amostra foi composta por 15 participantes com 

FLPs, distribuídas em 4 grupos: grupo I (GI), grupo II (GII) e grupo III (GIII), com 

crianças com fissura labiopalatina participantes do PRMM e grupo IV (GIV), com 

crianças não participantes do PRMM. Foi realizado a avaliação pré e pós Programa 

de Remediação da Motricidade Fina (PRMM), foram utilizados  instrumentos 

específicos: Protocolo de avaliação da motricidade fina; Matrizes Progressivas 

Coloridas de Raven; Figuras complexas de Rey e o Teste Purdue Pegboard . O PRMM 

contou com 16 sessões de treinamento e atividade metacognitiva em todas elas. Foi 

composto por tarefas motoras finas, num total de 32 exercícios, com grau de 

complexidade crescente. Foram computadas 160 sessões referente ao PRMM. 

Resultados: Os resultados apontaram para a predominância do tipo de fissura 

transforame (60%). Quanto ao sexo, o predomínio foi do masculino (53,33%), e em 

relação ao nível socio econômico 60% dos participantes apresentaram classificação 

baixa superior. Na comparação, foi obtido probabilidade estatística significante 



(p=0,002) na memória do teste Rey, na pós testagem, com melhoria dos 

desempenhos dos grupos participantes do PRMM (GI GII e GIII) em relação ao grupo 

não participante (GIV). No PAMF, o ganho de performance dos grupos GI, GII e GIII, 

variou entre 33,33% a 100%, enquanto o ganho de performance do GIV, foi entre 40% 

a 60%. Conclusão: Diante dos resultados obtidos no estudo, foi possível identificar e 

demonstrar evidências da eficácia da aplicação do PRMM, com melhoria do nível 

neuropsicomotor e da motricidade fina, fundamental  para o desenvolvimento infantil, 

escolarização e atividades da vida diária.  

  

 

Descritores: Fenda Labial. Fissura Palatina. Destreza Motora. Cognição. 



 

 

ABSTRACT   

 
BENATI, É.R. Cognitive skills of fine motor coordination of children with cleft lip 
and palate: effects of intensive training in a remedial proposal. 2020.151f. Tese. 
(Doutorado em Ciências) - Bauru: Hospital de Reabilitação de Anomalias 
Craniofaciais, Universidade de São Paulo, 2020. 
 
 
Introduction: In the population with cleft lip and palate and with learning difficulties, 

studies have shown perceptual-motor instabilities, one of which is fine motor skills. 

Fine motor skills are essential in ADLs, have an adaptive character in the environment, 

since they enable the quality of task execution and the increasing domain for 

automated practical behavior. The experiences and the consistency of exposure to 

intensive training induce the plasticity of neural networks, implicated in fine motor skills 

with proper training methods, which has proved to be an efficient tool in treating 

children with problems in cognitive development, which impact the learning. There are 

countless studies that point to rehabilitation programs in an intensive format, such as 

the representation of strategic learning resources in the elementary school phase, and 

to minimize, in part, other conditions affected in children with CLP. Objective: The 

objective of this study was to demonstrate the effects of a remediation program for 

training fine motor skills in children with a history of cleft lip and palate and adaptive 

motor inefficiency. Material and Method: The sample consisted of 15 participants with 

FLPs, divided into 4 groups: group I (GI), group II (GII) and group III (GIII), with children 

with cleft lip and palate participating in the PRMM and group IV (GIV), with children not 

participating in the PRMM. A pre and post evaluation of the Fine Motricity Remediation 

Program (PRMM) was carried out, using specific instruments: Fine motricity 

assessment protocol; Raven's Colorful Progressive Matrices; Complex figures of Rey 

and the Purdue Pegboard Test. The PRMM had 16 training and metacognitive activity 

in all of them. It was composed of fine motor tasks, in a total of 32 exercises, with an 

increasing degree of complexity. 160 were computed involving the PRMM. Results: 

The results pointed to the predominance of the type of transforame fissure (60%). 

Regarding gender, the predominance was male (53.33%), and in relation to 

socioeconomic status, 60% of the participants had a low ranking. In the comparison, a 

statistically significant probability (p = 0.002) was obtained in the memory of the Rey 

test, in the post-test, with improvement in the performance of the groups participating 

in the PRMM (GI GII and GIII) in relation to the non-participating group (GIV). In PAMF, 



the performance gain of the GI, GII and GIII groups ranged from 33.33% to 100%, 

while the performance gain of the GIV was between 40% to 60%. Conclusion: In view 

of the results obtained in the study, it was possible to identify and demonstrate 

evidence of the effectiveness of the PRMM application, with an improvement in the 

neuropsychomotor level and fine motor skills, which is fundamental for child 

development, schooling and activities of daily living. 

 

Keywords: Cleft Lip. Cleft Palate. Motor Dexterity. Cognition. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

1.1 Introdução geral  

 

  Nos transtornos do neurodesenvolvimento, os déficits motores frequentemente 

acompanham as queixas clínicas, e não raro, são ratificados posteriormente na 

avaliação psicométrica (CARVALHO; CIASCA; RODRIGUES, 2015; CATELLI, 

D’ANTINO; BLASCOVI-ASSIS, 2016; OLIVEIRA; CAVALCANTE-NETO; PALHARES, 

2018).  

  Também ocorrem em situações isoladas, no qual a criança não apresenta uma 

patologia de base, porém evidenciam-se atrasos na aquisição e execução de 

habilidades motoras coordenadas, persistentes e substancialmente abaixo do 

esperado para a idade e oportunidades, características observadas nos critérios de 

classificação diagnóstica do Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (DSM-

5, 2014).  

O domínio das competências motoras globais básicas locomotoras e de 

estabilização são mais amplas e possibilitam o equilíbrio, a força, o deslocamento 

corporal e a velocidade do movimento. Entretanto, a habilidade motora básica de 

manipulação é refinada e necessária no desempenho de atividades do cotidiano, em 

diversas tarefas que necessitam de competências para realizá-las com eficiência, tais 

como, no banho, no vestir-se, alimentar-se, na higiene pessoal, na comunicação, no 

brincar, como também, na educação formal e durante o lazer (SPACKMAN; 

MAUREEN; CREPEAU, 2002). A importância dessa conquista no desenvolvimento da 

criança é a possibilidade de ela conseguir a satisfação das necessidades básicas de 

maneira independente, que favoreçam o seu autoconceito e fortaleça a autoestima 

(GUERNOZI, 2008). 

Para essa conquista, a criança deve ser capaz de controlar e coordenar as 

forças geradas na interação dedos-objeto, utilizando uma quantidade de força de 

preensão que evite a perda do objeto, porém, que também não seja excessiva para 

causar fadiga dos músculos das mãos ou danificar um objeto frágil. Apesar desta 

importância, são incipientes estudos com esta dimensão da interação dedos-objeto, 

acabando por considerar apenas a força de preensão palmar para avaliar a função 

motora (CAPPORRINO; FALOPPA; SANTOS; RÉSSIO; SOARES; NAKACHIMA, et 

al, 1998; LIMA; FRANCISCO; FREITAS, 2012). 
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De acordo com a American Occupational Therapy Association – AOTA, as 

AVDs (Atividades da Vida Diária) estão diretamente relacionadas ao cuidado com o 

próprio corpo, garantem a exploração e a interação com o meio ao longo de seu 

desenvolvimento (AOTA, 2015; BRONFENBRENNER, 2011). As habilidades motoras 

finas, fundamentais nas AVDs, tem caráter adaptativo no ambiente, uma vez que 

possibilitam a qualidade da execução da tarefa e o crescente domínio para o 

comportamento prático automatizado.  

Em casos de disfunções ou insultos neurológicos, a reorganização pode ser 

facilitada pela incorporação de treinamentos baseados na prática de tarefas 

específicas, sensorial e mental, integradas às estratégias de remediação em 

condições adaptativas e intensivas. As experiências vivenciadas e a consistência da 

exposição ao treinamento, induz à plasticidade de redes neurais corticais associativas 

fronto-parieto-temporais, bem como, às mudanças na densidade do neurotransmissor 

acetilcolina, implicado na habilidade motora fina (GAZZANIGA; IVRY; MANGUN, 

2006)    

Na literatura, os domínios motores receberam diferentes denominações, 

porém, há um consenso ao serem considerados como base para o desenvolvimento 

e refinamento motor. Rosa Neto et. Al., (2007), considerou a motricidade fina, 

motricidade global, equilíbrio, esquema corporal, organização espacial, ritmo, 

organização temporal e lateralidade; Falcão e Barreto (2009), a coordenação estático-

dinâmica e óculo-manual, organização espacial e temporal, estrutura do esquema 

corporal, afirmação da lateralidade e domínio tônico; Fonseca (2012), referiu às 

habilidades do corpo, equilibração, coordenação dinâmico-manual, lateralidade, 

controle da respiração, estruturação espaço-temporal, ritmo, dissociação e  

tonicidade. No presente estudo, foi considerado os domínios referentes à organização 

corporal, coordenação sensório-motora, organização espacial e ritmo, para avaliação 

das habilidades e do treino motor fino.                                                                                                                    

  A partir da identificação das condições motoras alteradas ou da condição de 

vulnerabilidade é possível planejar procedimentos interventivos com base nas 

habilidades comprometidas por meio do processo remedial, com métodos próprios de 

treinamento, que tem se mostrado uma ferramenta eficiente no trato de crianças com 

problemas no desenvolvimento cognitivo, que impactam a aprendizagem (COELHO 

et al, 2012; PRUDENCIATTI; HAGE; TABAQUIM, 2017).  
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Crianças em idade escolar vivenciam o processo de aprendizagem com 

envolvimento das habilidades cognitivas e motoras, às quais exigem o uso dos 

componentes sensório-motor e perceptivos, especificamente da capacidade de 

decodificação das palavras e da ação motora adequada, fundamentais para 

realização de diferentes tarefas adaptativas, como a escrita (ROSA NETO, 2013; 

SILVA; OLIVEIRA; CIASCA, 2017). 

Entre os 5 e 10 anos de idade ocorre uma grande evolução na coordenação e 

controle motor, facilitando a aprendizagem de habilidades motoras cada vez mais 

complexas (RÉ, 2011). A capacidade de constância de forma melhora entre os 6 e os 

7 anos e atinge uma condição estável entre os 8 e os 9 anos (WARDAK; DENÈVE; 

BEN HAMED, 2011). No entanto, existem evidências na realidade das escolas 

brasileiras, especificamente na educação infantil, da precariedade de recursos que 

possibilitam a criança combinar a maturação biológica motora às oportunidades para 

exercitar a motricidade mais refinada (BENATI; TABAQUIM 2016).  

A literatura nacional e internacional tem apresentado evidências de defasagens 

motoras em crianças com dificuldades acadêmicas (MEDINA-PAPST; MARQUES, 

2010; ALANO et al.,2011). Na população com fissura labiopalatina e com dificuldades 

na aprendizagem, os estudos vem demonstrando instabilidades percepto-motoras 

(BRODER; RICHMAN; MATHESON, 1998; NOPOULOS et al, 2007; MARCELINO, 

2009; NOPOULOS et al, 2010; TABAQUIM; FERRARI; COELHO; NIQUERITO; 2014; 

GANNAM; TEIXEIRA; TABAQUIM, 2015; TABAQUIM, FERRARI; SOUZA; 2015; 

TABAQUIM; VILELA; BENATI, 2016; TARCINALLI, 2016). 

Outro estudo (BENATI; TABAQUIM 2016), com o objetivo de verificar a relação 

das habilidades cognitivas percepto-visomotoras com as pré-competências para a 

leitura e escrita de crianças com fissura labiopalatina em fase de pré-alfabetização, 

identificou um nível de imaturidade cognitiva e neuropsicomotora, fundamentais ao 

domínio de competências para a leitura e escrita e ao desempenho acadêmico 

satisfatório.  

A literatura internacional (FOLIO MR; FEWELL, 2000; BECKUNG, 2000; 

OKUDA et al., 2011) e nacional (FONSECA, 1995; ROSA NETO, 2002), contemplam 

baterias que avaliam a função motora fina, porém, não apresentam programas 

interventivos associados. Em se tratando da população com fissura labiopalatina, são 

ainda mais escassos os estudos que avaliam a coordenação motora, o refinamento e 

os processos perceptuais relacionados, assim como, inexistentes em estratégias 
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remediativas que possam minimizar possíveis defasagens na coordenação de 

movimentos refinados.    

Desta forma, considerando o desenvolvimento motor fino adaptativo, como 

habilidade de domínio das funções percepto-visomotoras, e,diante das evidências 

encontradas nas competências cognitivas de crianças com fissura labiopalatina, 

programas reabilitadores num formato intensivo, pode representar recursos 

estratégicos de aprendizagem na fase do ensino fundamental, e minimizar, em parte, 

demais condições afetadas na criança com FLP (COTO et al., 2007; TONOCCHI; 

BERBERIAN; MASSI, 2008; COELHO; MORETTI; TABAQUIM, 2012; TABAQUIM et 

al., 2014; TABAQUIM; FERRARI; SOUZA, 2015). 

 
 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 – Neurodesenvolvimento da Coordenação Motora Fina 

 

Desde o momento da concepção, tem início nos seres humanos um processo 

de transformação que continuará até o final da vida. Uma única célula se desenvolve 

até se tornar um ser vivo, uma pessoa, que respira, anda, pensa e fala. Embora essa 

célula vá se tornar um indivíduo único, os seres humanos apresentam certos padrões 

em comum, com transformações que experimentam durante toda a vida, capazes de 

modificar alguns traços, enquanto outros tendem a persistir (PAPAGLIA; FELDMAN, 

2013). Nesse sentido, o neurodesenvolvimento estuda os processos sistemáticos de 

mudança e estabilidade do sistema nervoso no transcorrer da vida da pessoa durante 

o seu ciclo vital, incluindo a motricidade, a manipulação, as competências sensoriais, 

os comportamentos, os recursos cognitivos, os afetos e as emoções. Tais condições 

são dependentes da integridade, maturação neurológica, aspectos nutricionais e 

psicossociais, e, quando não são adequadas surgem os transtornos. 

Conforme o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – DSM-5 

(2014), os transtornos do neurodesenvolvimento representam um grupo de condições 

que surgem no início da vida e se caracterizam por prejuízos no funcionamento 

pessoal, social, acadêmico e profissional. Incluem o Transtorno Intelectual, Transtorno 

da Comunicação, Transtorno do Espectro Autista, Transtorno de Déficit de 
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Atenção/Hiperatividade, Transtorno Específico de Aprendizagem e os Transtornos 

Motores, incluindo neste último, o Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação.  

Os critérios diagnósticos para o Transtorno do Desenvolvimento da 

Coordenação (DSM-5, 2014), são baseados em quatro condições: 1) aquisição e 

execução de habilidades motoras coordenadas substancialmente abaixo do esperado 

para a idade e oportunidades; 2) interferências das inabilidades nas atividades do 

cotidiano; 3) início precoce dos sintomas; e, 4) os déficits não são explicados por 

deficiências associadas, seja intelectual, visual ou condição neurológica que afete os 

movimentos. O diagnóstico é feito por meio da história pregressa e atual de 

desenvolvimento e saúde, exame físico, avaliaão individual por testes psicométricos 

padronizados, culturalmente apropriados. 

 

2.1.1 Motricidade fina e o sistema perceptivo 

 

O desenvolvimento motor está intimamente relacionado ao sistema perceptivo 

(MEDINA; ROSA; MARQUES, 2006), funcionamento esse resultante da propagação 

de estímulos sensoriais que desencadeiam a ação, possibilitam a integração motora 

e as habilidades cognitivas para o aprendizado (TABAQUIM; FERRARI; SOUZA, et. 

al., 2015). Para que as habilidades percepto-motoras se desenvolvam de maneira 

eficiente é fundamental a integridade do sistema nervoso central e do  sistema nervoso 

periférico, que resultará na normalidade do sistema neuropsicomotor. 

As estruturas envolvidas no controle motor compreendem os músculos, os 

neurônios motores e a medula espinhal, além de estruturas corticais e subcorticais, 

que possibilitam a organização anatômica e somatotópica do corpo (GAZZANIGA; 

IVRY; MANGUN, 2006). No lobo frontal cerebral é onde ocorre o planejamento, a 

organização e a execução do movimento, e especificamente, na área pré-frontal há o 

desenvolvimento de habilidades motoras de maior complexidade, pela maturação 

neurológica e experiências vividas pela criança, que, progressivamente vai 

possibilitando a aprendizagem e o domínio motor (ANDRADE; LUFT; ROLIM, 2004).  

Para entender como esse processo ocorre fisiologicamente é necessário 

entender que o sistema motor necessita de estruturas controladoras, dentre as 

principais, o cerebelo e os núcleos da base, que se comunicam por meio do tálamo 
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com os ordenadores presentes no córtex cerebral, recebendo informações advindas 

de receptores sensoriais e vias aferentes (LENT, 2010) 

Outra estrutura de grande relevância para o funcionamento do sistema motor é 

o mesencéfalo, formado por duas regiões motoras, o núcleo rubro e o técto 

mesencefálico (GAZZANIGA; IVRY; MANGUN, 2008). O núcleo rubro possui uma via 

descendente (feixe rubro-espinhal), tendo papel coadjuvante no comando motor 

(constituído por um conjunto de neurônios motores de ordem superior e inferior). A 

região do tecto mesencefálico dá origem ao feixe tecto-espinhal e um dos seus 

núcleos (colículo superior), recebe vias aferentes, multissensoriais, envolvendo 

estímulos visuais, auditivos e somestésicas, justificando assim, a relação das fibras 

motoras e as reações de orientação sensório-motora.  

O córtex cerebral, composto por diversas áreas, é um expoente integrante 

dessa organização motora. Constituído por neurônios que emitem axônios 

descendentes, comanda o córtex motor primário, as áreas motoras adjacentes e 

somestésicas do córtex parietal, cujo conjunto dessas áreas corticais, dá origem aos 

feixes córtico-espinhal (LENT,2010).  

Em se tratando de movimentos mais refinados, é possível descrever uma 

classificação de neurônios motores proposta por Kuypers na década de 60, que 

diferenciou os neurônios motores (motoneurônios) em lateral e medial. Os neurônios 

motores laterais inervam a musculatura conhecida como apendicular distal, envolvida 

nos braços, pernas, mãos e pés, relacionadas ao comando de movimentos finos das 

extremidades, como o controle das mãos, a coordenação eficiente, o controle dos 

dedos e o movimento de pinça. Os neurônios motores mediais inervam a musculatura 

axial do tronco, e, a musculatura apendicular proximal, comanda os movimentos para 

a organização da postura e equilíbrio, tais como o eixo tronco-cabeça-pés. O 

planejamento motor ocorre por uma via exterior, baseado nas experiências sensoriais 

não apreendidas, como as somestésicas, visuais e proprioceptivas, e, por uma via 

interior, envolvida nos processos de aprendizado, tais como, a memória. A área pré-

motora é a região na qual ocorre o planejamento exterior, informações advindas do 

sistema sensorial. A área motora suplementar é a região de planejamento interior, 

com informações advindas de dados armazenados na memória, correlacionando com 

domínio sensório-motor, orientação espacial e ritmo (GAZZANIGA; IVRY; MANGUN, 

2008; LENT, 2010).   
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No processo de planejamento e ordenação temporal dos atos, é necessária a 

adaptação, o ajuste às circunstâncias e a seleção entre as possíveis opções mais 

adequadas ao momento e objetivos finais. Para isso, é fundamental a eficiência dos 

sistemas perceptual (que informa sobre o mundo externo), menemônico (fornece 

dados sobre o passado e permite vinculá-los ao presente), e, atencional (que 

supervisiona os processos mentais), para que o comportamento motor possa ser 

realizado de forma eficiente (BENATI; TABAQUIM 2016).  

As habilidades motoras-finas manipulativas são consideradas como as 

características marcantes na diferenciação entre os seres humanos e outras espécies. 

Dentre elas, a preensão é a competência fundamental para coordenar os dedos e 

controlar as mãos, responsável pela eficiência do movimento de pinça em atividades 

diárias, tais como, agarrar, segurar e manipular objetos, desde os menos refinados 

aos de maiores complexidades.  

Porém, antes de refinar os movimentos da mão, é necessário observar as fases 

que os antecedem, considerando que as habilidades irão se desenvolver em quatro 

fases hierárquicas e interdependentes, com progressão sequencial do movimento, 

conforme descrito por Gallahue, Ozmun e Goodway (2013): movimentos reflexo; 

rudimentar; fundamental e especializado (Figura 1). 

 

Figura 1. Fases e estágios do desenvolvimento motor (adaptado de Gallahue, Ozmun e Goodway, 

2013). 

Utilização na rotina diária 

ao longo da vida 

Utilização recreativa 

ao longo da vida 

Utilização competitiva 

ao longo da vida 

 

 

  

FAIXA ETÁRIA ESTÁGIOS DO DESENVOLVIMENTO MOTOR 

14 ou mais FASE DO 
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Estágio de utilização ao longo da vida 

11 a 13 anos Estágio de aplicação 

7 a 10 anos Estágio de transição 

5 a 7 anos FASE DO 

MOVIMENTO 

FUNDAMENTAL 

Estágio de proficiência 

3 a 5 anos Estágios elementares emergentes 

2 a 3 anos Estágio inicial 

1 a 2 anos FASE DO 

MOVIMENTO RUDIMENTAR 

Estágio pré-controle 

Nascimento a 1 ano Estágio de inibição dos reflexos 

4 meses a 1 ano 
FASE DO 

MOVIMENTO REFLEXO 

Estágio de codificação da informação 

vida Intra-uterina a 4 

meses 

Estágio de codificação da informação 
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Em cada estágio do desenvolvimento, a base da maturação neuromotora inicia 

pela estabilidade corporal (cabeça, olhos, pescoço e tronco) e locomoção 

(movimentos horizontais), e somente então, a manipulação, com movimentos 

rudimentares, no alcançar, preender e soltar objetos, ocorrendo entre os 3 e 18 meses, 

conforme apresentado no Quadro 1 (HAYWOOD; GETCHELL, 2004; GALLAHUE, 

OZMUN, GOODWAY, 2013; FERNANDES, 2019). 

 

Quadro 1 – Marcos do desenvolvimento das habilidades rudimentares de estabilidade, locomoção e 
manipulação. 

Estabilidade Capacidades Específicias Surgimento 

Cabeça e pescoço 

Vira para um lado 
Vira para ambos os lados 
Mantém com apoio 
Tira o queixo da superfície de contato 
Controla bem a posição pronada 
Controla bem a posição supinada 

Nascimento 
1 semana 

1º mês 
2º mês 
3º mês 
5º mês 

Tronco 

Levanta a cabeça e o peito 
Muda de posição(supinada-pronada) 
Rola de posição supinada-pronada 
Rola de posição pronada- supinada 

2º mês 
3º mês 
6º mês 
8º mês 

Sentado 
Senta-se com apoio 
Senta-se com auto-apoio 
Senta-se sozinho 

3º mês 
6º mês 
8º mes 

Em pé 
Sustenta-se com o apoio das mãos 
Fica em pé sozinho  

10º mês 
12º mês 

Locomoção Capacidades Específicias Surgimento 

Movimentos horizontais 
Rastejar 
Engatinhar  

6º mês 
9º mês 

Marcha ereta 

Andar com apoio 
Andar sozinho (mãos para cima) 
Andar sozinho (mãos para baixo) 
Sobe e desce escadas com apoio 
Salta sobre os dois pés 

10º mês 
12º mês 
13º mês 

18º ao 24º mês 
18º ao 24º mês 

Manipulação Capacidades Específicias Surgimento 

Alcançar 
Globular não efetivo 
Captura definida 
Controlado  

1º ao 3º mês 
4º mês 
6º mês 

Preensão 

Reflexa 
Voluntária 
Palmar bimanual 
Palmar uma das mãos 
Pinça 
Preensão controlada 
Comer sem assistência 

Nascimento 
3º mês 
3º mês 
5º mês 
9º mês 

14º mês 
18º mês 

Soltar 
Básico 
Controlado  

12º ao 14º mês 
18º mês 

Adaptado de Gallahue, Osmun, Goodway (2013); Fernandes, (2019). 

 

A principal função da mão é a de exploração e domínio, após a evolução dos 

reflexos e movimentos em bloco para os voluntários dirigidos, adquiridos na medida 

em que o córtex cerebral e as bainhas de mielina se desenvolvem e se conectam com 
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a medula espinhal, tornado os movimentos mais precisos. Esta aquisição ocorre das 

regiões corporais proximais para as distais, pelo domínio e desenvolvimento das 

habilidades de manipulação de objetos. 

A habilidade motora manual é necessária no desempenho de atividades do 

cotidiano, em diversas tarefas que necessitam de competências para realizá-las, tais 

como, no banho, no vestir-se, alimentar-se, na higiene pessoal, na comunicação, no 

brincar, como também, na educação e durante o lazer (SPACKMAN; MAUREEN; 

CREPEAU, 2002). A importância dessa conquista no desenvolvimento da criança é a 

possibilidade de ela conseguir a satisfação das necessidades básicas de maneira 

independente, que favoreçam o seu autoconceito e fortaleça a autoestima. 

(GUERNOZI, 2008).  

Classicamente, Napier (1956) diferenciou os tipos de preensão manual, 

considerando a força, caracterizada pelos dedos fletidos e com a palma da mão 

segurando um objeto (conhecida também como preensão palmar) e a de precisão, 

quando o objeto é segurado pelas pontas dos dedos em oposição ao polegar. 

Atualmente, para avaliar a força isométrica (músculo contraído sem alteração 

macroscópia articular), têm sido utilizados uma variedade de instrumentos, tais como 

o dinamômetro isométrico, medida que envolve o emprego de força sobre um objeto 

imóvel (Soares et al., 2012). Na avaliação com crianças, o emprego de metodologias 

experimentais controladas e instrumentos fidedignos, fornecem dados de força e 

precisão, altamente confiáveis no diagnóstico neuropsicomotor.  

Outras classificações de preensão, tendo o lápis como objeto de referência 

postural, são nomeadas como preensão palmar radial cruzada, caracterizada pelo 

posicionamento do lápis na mão fechada, sendo que a ponta do lápis emerge entre 

polegar e indicador, e cuja preensão tem os movimentos controlados pelos ombros. A 

preensão palmar supinada é caracterizada pelo posicionamento do lápis dentro da 

mão fechada e com o polegar projetando-se pelo lado ulnar, e nesta preensão, os 

movimentos dos braços dominam. A preensão pronada digital é caracterizada quando 

o lápis está ao longo do lado ulnar da palma da mão, e o indicador segura o lápis em 

toda sua extensão até à ponta do mesmo, e o terceiro, quarto e quinto dedos estão 

fletidos, apoiando a parte superior do lápis; nesta preensão, o polegar não realiza 

oponência ao indicador. A preensão de pincel é caracterizada quando a parte final do 

lápis está perpendicular à palma da mão e os dedos seguram seu eixo; o lápis é 

guiado pelos movimentos do braço com o punho fletido. A preensão com os dedos 
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estendidos é caracterizada quando o lápis se encontra entre os dedos radiais 11 

(segundo e terceiro) e o polegar (SCHNECK; HENDERSON,1990; EDWARDS; 

BUCKLAND; MCCOY-POWLEN,2002).  

Para que as habilidades integrantes da coordenação motora fina se 

desenvolvam é necessário o refinamento da funcionalidade. Neste sentido, os 

processos perceptuais visomotores estão implicados no planejamento e ajuste do ato 

motor, possibilitando a harmonia necessária na execução de tarefas relacionadas à 

essa modalidade. 

 

2.1.2 Neuropsicologia da Função Percepto Visomotora  

 

A atividade mental é baseada na maneira como o indivíduo capta o mundo 

interno e externo, cujas percepções, pensamentos e ações dependem da elaboração, 

de transformações e representações, internas e individuais. Para tanto, são utilizados 

vários processos, dentre os quais, os da percepção, um dos componentes 

fundamentais para o desenvolvimento cognitivo (TABAQUIM, 2014). 

Crianças com discreto rebaixamento cognitivo, relacionado às funções 

neuropsicológicas como a atenção, memória, linguagem, percepção, entre outras, 

além das dificuldades acadêmicas, podem expressar desorganização visomotora, 

apesar do nível de inteligência preservado (MEDINA-PAPST; MARQUES, 2010; 

TABAQUIM; PALEARI; BODONI; ABRAMIDES, 2018). Assim, recursos intelectuais 

estão relacionados ao raciocínio capacidade abstrata, geral, inata, estável, resultante 

de fatores genéticos e competências individuais (DUYME, 1988; 1990; BUSIN; 

LUKASOVA; ASTHANA; MACEDO, 2018).  

A cognição, cuja etmologia do latim cognitio, significa o processo de aquisição 

de um conhecimento para a solução de tarefas ou problemas, pautado na evolução 

de estruturas, esquemas e processos mentais ao longa da vida do indivíduo (ROAZZI; 

SOUZA, 2002). Desta forma, uma criança pode apresentar prejuízos cognitivos 

decorrentes de problemas com a memória ou a linguagem, tendo a intelectualidade 

preservada. 

Para os seres humanos a percepção é capacidade de associar as informações 

sensoriais à memória e à cognição, buscando formar conceitos e orientar o 

comportamento humano (LENT, 2010). Regiões corticais, responsáveis pelo 
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processamento de estímulos receptores sensoriais e execução efetiva das respostas 

motoras, incluem as áreas associativas fronto-parieto-temporal, na produção das 

informações cognitivas (TABAQUIM et.al., 2014).  

Nos campos receptores dos neurônios, encontrados no córtex visual, ocorrem 

conexões que os interconectam. Para que isso ocorra, há vias e canais funcionais 

especificos para cada função, que vão desde a retina ao longo da via visual, por meio 

do tálamo, do córtex visual primário e regiões adjacentes, num processamento seriado 

e paralelo. O processamento destina-se a analisar os atributos de um estímulo: alguns 

processos representam a forma, outros, analisam a cor e outros, ainda, fornecem 

informações sobre a dinâmica ou o movimento da imagem visual (LENT, 2005; 2010; 

GAZZANIGA et al., 2008).  

A identificação das vias dos lobos temporal e parietal no processamento visual, 

levou ao reconhecimento das suas possíveis funções, onde cada rota cria o 

conhecimento visual para um propósito diferente, ou seja, identificar o que é um 

estímulo (a função “o quê”) e usar as informações visuais para controlar o movimento 

(a função “como”). As informações partem do córtex estriado, uma com destino ao 

lobo temporal (ramo ventral) e a outra para o parietal (ramo dorsal). Assim, a via 

cortical dorsal responde a pergunta “onde?”, e é responsável pela orientação visual 

dos movimentos; e a via cortical ventral, que responde “o quê?”, é responsável pela 

percepção dos objetos (KOLB; WHISHAW, 2002; GAZZANIGA et al., 2008).  

A Figura 2 demonstra as vias corticais de identificação das relações espaciais 

dos objetos com o observador e com o mundo, representando a análise pragmática; 

o reconhecimento do objeto possibilita a nomeação, função e história, compreendendo 

aqui o recurso da análise semântica realizado pelo indivíduo.  

 

Figura 2 – Representação esquemática da compreensão dos objetos pelo processamento visual, de 
localização no espaço e identificação de objetos (Kolb & Whishaw, 2002 p.280; Tabaquim, 2015). 
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Indivíduos com disfunção no córtex parietal do ramo visual dorsal podem 

reconhecer perfeitamente bem o objeto, porém, apresentam dificuldades em guiar 

com precisão seus movimentos com base em informações visuais. Pessoas com 

disfunção no ramo ventral não percebem adequadamente os objetos, mas são 

capazes de guiar os movimentos para objetos com base em informações visuais. 

Crianças com queixa na aprendizagem podem apresentar alteração no 

processamento visual relacionado ao córtex parietal, com dificuldades na escrita (ação 

de traçado irregular) ou no reconhecimento da escrita com base na informação 

percepto-visual (TABAQUIM; FERRARI; SOUZA, 2015).  

O desenvolvimento da percepção visual ocorre rapidamente durante a infância 

e se aproxima do nível de desenvolvimento do adulto por volta de 11 e 12 anos de 

idade. Aos 9 anos de idade, as habilidades de percepção visual são refinadas, sendo 

que, entre os 8 e os 10 anos de idade, a percepção de figura e a capacidade de 

perceber posições no espaço estão plenamente desenvolvidas. A capacidade de 

constância de forma melhora entre os 6 e os 7 anos e atinge uma condição estável 

entre os 8 e os 9 anos. A competência, na sua forma mais complexa em diferenciar 

as formas das relações espaciais. estará bem desenvolvida a partir dos 10 anos de 

idade (WARDAK; DENÈVE; BEN HAMED, 2011).  

  A função percepto-viso-motora é resultado da combinação de habilidades 

viso-motoras, planificação motora e cognitiva, habilidades perceptuais visuais (como 

coordenação óculo-manual), posição no espaço, relações espaciais, figura-fundo e 

constância de forma (BROWN; RODGER, 2008). Por isso, crianças com dificuldades 

na aprendizagem são propensas a manifestar alterações perceptivas visuais pelo fato 

de apresentarem alterações em áreas cerebrais responsáveis pela percepção viso-

espacial, necessária para a realização da escrita (WUANG; SU, 2009; FUSCO; 

OKUDA; CAPELLINI, 2011).  

O domínio das habilidades percepto-motoras contempla a destreza dos dedos, 

precisão de controle, equilíbrio estático, sensibilidade cinestésica, organização 

temporal, (LE BOULCH 1986; BUENO 1988; AJURIAGUERRA, 1988; ROSA NETO, 

2002; FONSECA, 2004). As habilidades mais refinadas, de acordo com as fases do 

desenvolvimento para a aquisição da coordenação motora fina e destreza manual, 

ocorrem á partir dos 2 aos 4 anos, quando a criança é capaz de pegar objetos 

pequenos, segurar o lápis com os dedos (entre o polegar e os dedos indicador e 

médio). Entre os 5 aos 6 anos é capaz de cortar um papel com a tesoura, segurar o 
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lápis corretamente, porém, ainda os traços são grosseiros e rígidos. Dos 6 aos 9 anos 

a criança apresenta uma preensão madura ao realizar o desenho, e dos 9 aos 12 anos 

possuiu um maior controle e destreza de movimentos refinados (BEE, 2011; CIONI; 

INGUAGGIATO; SGANDURRA, 2016; ARAUJO; MÉLO; ISRAEL, 2017). 

Estudos tem demonstrado a inter-relação das ineficiências motoras com as 

dificuldades na aprendizagem de crianças em fase escolar (MEDINA-PAPST; 

MARQUES, 2010; ALANO et al., 2011). O estudo realizado por Coppede, Okuda e 

Capellini (2012) apontou para níveis de coordenação motora fina abaixo do esperado 

em sujeitos que apresentavam baixo desempenho escolar. Segundo descrito por 

Rodrigues e Macedo (2004) crianças que apresentam um discreto rebaixamento do 

nível cognitivo, além das dificuldades acadêmicas, podem expressar desorganização 

visomotora.  

Em decorrência dos achados e da melhora em treinos de habilidades motoras 

em crianças, um dos recursos utilizados enquadra-se nos programas remediativos 

focados no estímulo de funções específicas, que podem representar recursos 

importantes no desenvolvimento de habilidades cognitivas neuropsicológicas. 

 

2.2 – NEURODESENVOLVIMENTO E FISSURA LABIOPALATINA 

 

A literatura tem apontado para pesquisas que relacionam a fissura labiopalatina 

(FLP) a distúrbios da comunicação, problemas odontológicos, distúrbios da 

aprendizagem e aspectos psicossociais. Embora ainda seja incipiente quanto aos 

aspectos motores, alguns estudos tem demonstrado a persistência de déficits 

neuropsicológicos, incluindo ineficiências psicomotoras, com problemas relacionados 

à adaptação acadêmica, profissional e sócio-emocional, apesar da resolução da 

fissura física (PANNBACKER 1975; LEEPER; PANNBACKER; ROGINSKI, 1980; 

NOPOULOS et al, 2002; TABAQUIM; JOAQUIM, 2013; PRUDENCIATTI; TABAQUIM, 

2015; BENATI; TABAQUIM,2016; BENATI; TABAQUIM, 2018; BODONI; TABAQUIM, 

2019). 

As FLPs são malformações faciais, de lábio e palato, que se caracterizam pela 

deficiência na fusão dos processos faciais embrionários e sua etiologia é associada 

frequentemente a um padrão de herança multifatorial, na intersecção dos fatores 

genéticos e ambientais (DIXON; MURRAY, 2011; FREITAS et al, 2012; SOUZA; 
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RASKIN, 2013). Os fatores genéticos (35%) incluem a hereditariedade (AL OMARI; 

AL OMARI, 2004) e os ambientais (65%) são os nutricionais, infecciosos, anatômicos 

decorrentes de radiações, idade materna da concepção, uso de agentes químicos, 

como também os psíquicos e socioeconômicos (WILKIE; MORRISS-KAY, 2001; 

DIXON et al, 2011).   

No Brasil, a FLP abrange cerca de 1:650 nascidos vivos, considerando dados 

estatísticos com prevalência entre 1 e 2 para cada 1000 nascimentos (GARIB; SILVA 

FILHO; JANSON; PINTO, 2010). A gravidade depende da extensão e tipo de fissura 

(CONRAD; RICHMAN; DAILEY, 2009), podendo ter o crescimento e desenvolvimento 

alterado por essa condição (MARQUES; THOMÉ; PERES, 2007). De acordo com 

Spina et al. (1972) e modificada por Silva Filho et al. (1992) e de acordo com Cymrot 

et al (2010), as fissuras são classificadas em quatro grupos: I – Fissuras pré-forame 

incisivo, quando apenas lábio é acometido; II – Fissura transforame incisivo, quando 

lábio e palato apresentam fissura; III – Fissuras pós – forame incisivo, quando somente 

o palato é acometido e IV – Fissuras raras da face, quando há fissura em outras partes 

da face . O predomínio da FLP é a do tipo transforame, sendo esta mais comum no 

sexo masculino (MARTELLI - JUNIOR et al., 2007; CYMROT et al., 2010; GARDENAL 

et al., 2011; DI NINNO et al.,2011; BRUNER et al., 2012; REBOUÇAS et al, 2014). 

Essas malformações são estabelecidas precocemente, no período embrionário 

e princípio do fetal, porque a face e o palato se formam velozmente (entre a 4ª e 8ª 

semana), conferindo assim as feições humanas. Os processos palatinos se 

completam (final da 12ª semana), com a sua coalescência, a divisão anatômica entre 

as cavidades bucal e nasal. A disrupção na regulação do processo de 

desenvolvimento craniofacial pode resultar em diferentes tipos de anomalias, que 

incluem alterações estruturais do sistema nervoso central (SNC), defeitos de 

fechamento dos ossos do crânio, defeitos da linha média craniofacial, fissuras 

orofaciais típicas e atípicas, alterações do primeiro e segundo arco faríngeo. Dentre 

as malformações determinadas por alterações da morfogênese, encontram-se as 

fissuras labiopalatinas (WILKIE; MORRIS-KAY, 2001; SNYDER; POPE, 2010). 

Pesquisas recentes sobre os aspectos neurobiológicos da fissura labiopalatina 

apoiam a teoria da estrutura cerebral anormal em crianças com fissura não 

sindrômica, utilizando recursos de neuroimagem (MRI), onde foi evidenciada a 

diminuição do tamanho total do cérebro, especificamente a redução no volume do 

cerebelo, lobo frontal e núcleos sub-corticais (NOPOULOS et al, 2002; NOPOULOS 
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et al, 2007; NOPOULOS et al, 2010; RICHMAN; MCCOY; CONRAD; NOPOULOS, 

2014; BODONI; TABAQUIM, 2019). Os resultados indicaram também as diferenças 

de gênero na estrutura cerebral em grupos com fissura, com os meninos apresentando 

aumento da substância cinzenta e diminuição do volume da substância branca. Muitas 

dessas anormalidades na estrutura cerebral foram diretamente correlacionadas à 

déficits cognitivos, de fala e comportamento.  

Nopoulos et al. (2002), partem do pressuposto que o desenvolvimento do 

cérebro e da face ocorrem em fases concomitantes, e desta forma, seria passível a 

compreensão de condições atípicas do desenvolvimento cerebral, nessa população. 

Um estudo de Nopoulos et al. (2002), avaliou a morfologia cerebral de 46 homens, 

sendo estes com fissuras labiopalatinas sem correlação sindrômica e 46 controles, e 

constataram no grupo de indivíduos com fissura labiopalatina isolada, alterações de 

relevância quanto à morfologia cerebral. Outros estudos do mesmo grupo apontaram 

para a redução no volume do cerebelo, lobo frontal e núcleos sub-corticais 

(NOPOULOS et al., 2002; NOPOULOS et al., 2007; NOPOULOS et al., 2010; 

RICHMAN; MCCOY; CONRAD; NOPOULOS, 2014).  

Além dos aspectos anatômicos, as FLPs acarretam comprometimentos nas 

diferentes esferas do desenvolvimento, fisiológico, social, cognitivo e psicológico, o 

que tem merecido particular interesse dos profissionais da saúde na investigação das 

alterações da fala, linguagem, atenção e comportamento (NOPOULOS et al., 2007; 

PAZINATO et al., 2011; TABAQUIM; JOAQUIM, 2013). As dificuldades na 

aprendizagem de crianças com FLP tem sido foco, nas últimas décadas, de estudos 

internacionais (BRODER; RICHMAN; MATHESON, 1998; NOPOULOS et al, 2007) e 

nacionais (MARCELINO, 2009; GANNAM; TEIXEIRA, 2015; TABAQUIM; VILELA; 

BENATI, 2016), destacando anormalidades em funções específicas, quando 

comparadas à grupos não fissurados, tais como, as percepto-motoras (NOPOULOS 

et al, 2010; TABAQUIM; FERRARI; COELHO; NIQUERITO; TABAQUIM; FERRARI; 

SOUZA, 2015; TARCINALLI, 2016).  

Estudos realizados pelo grupo de pesquisadores do Laboratório de 

Neuropsicologia do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofacais da 

Universidade de São Paulo, tem apontado alterações nas habilidades percepto-

visomotoras, esquema corporal e na motricidade fina (TABAQUIM; FERRARI; 

COELHO; NIQUERITO, 2014; TABAQUIM; FERRARI; SOUZA, 2015; TABAQUIM, 

2015; PRUDENCIATTI, 2015; TABAQUIM; VILELA; BENATI, 2016; TARCINALLI, 
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2016; BENATI;TABAQUIM,2016; BENATI; TABAQUIM, 2018; BODONI; 

TABAQUIM,2019). 

No estudo realizado por Tabaquim, Ferrari, Coelho e Niquerito (2014) com 

crianças com fissura labiopalatina na fase de escolarização fundamental, foram 

investigadas as habilidades práxicas visuo-espaciais relacionadas à escrita e 

demostraram déficit na capacidade de percepção visomotora, com dificuldades na 

realização de movimentos sob comando verbal e visual, compatíveis à imaturidade na 

integração sensório-motora.  

Benati e Tabaquim (2018) desenvolveu um estudo com o objetivo de comparar 

grupos de crianças com e sem FLP e constatou desempenhos abaixo da média 

esperada nas competências motor fino adaptativo e esquema corporal em ambos os 

grupos, porém, com maior prejuízo nos participantes com anomalia craniofacial. 

Outro estudo realizado por Bodoni e Tabaquim (2019), também evidenciou que 

prejuízos nas funções percepto-motoras corroborou para indíces abaixo do esperado 

para a percepção visuoespacial, capacidade de planejamento e execução de ações 

motoras finas.   

  Na população de escolares com FLP, os índices estimados sobre as 

dificuldades com a aprendizagem são muito mais elevados, variando de 30% a 40%, 

em comparação à 10% a 20% na população geral (BRODER et al., 1998). Snyder e 

Pope (2010) identificaram que crianças com FLP em idade escolar (entre 4 e 11 anos), 

apresentavam três vezes mais os índices normativos de problemas na competência 

escolar, maior até que os encontrados em adolescentes com FLP.  

Apesar dessas evidências, constata-se que ainda são escassos os estudos que 

investigam especificamente as competências da coordenação motora fina, dessa 

população. O desenvolvimento motor é organizado à partir da concepção, e 

gradativamente vai se diferenciando, tornando voluntário e eficiente (GAZZANIGA; 

IVRY; MANGUN, 2006). O processo de estimulação para à aquisição das habilidades 

motoras manipulativas requer contato direto com as mais variadas cores, texturas, 

tamanhos, temperaturas. Dessa forma a criança poderá explorar diferentes padrões 

motores-finos. Novas manipulações levam ao desenvolvimento das habilidades táteis 

(PAYNE; ISAACS, 1999; BUSHNELL; BOUDREAU, 1993).  

Porém, achados neurobiológicos da criança com FLP (RICHMAN; MCCOY; 

CONRAD; NOPOULOS, 2014), com implicações estruturais subcorcais e corticais, 

tais como as cerebelares e frontais, sinalizam para evidências de condições atípicas 
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que merecem maiores estudos, sejam ao nível da prevenção ou do tratamento, como 

também, na exploração do potencial ativo inerente.   

Reconhece-se que tão importante quanto identificar as habilidades e 

defasagens do desenvolvimento da criança num processo avaliativo, é criar 

programas com métodos e estratégias reeducadoras que visem contribuir para a 

melhoria do aprendizado e da qualidade da vida acadêmica, da criança em geral e 

daquela com uma condição diferenciada, como no caso específico da FLP.  

Crianças com FLP necessitam de esforços dinâmicos, cognitivos e 

comportamentais, que implicam em demandas externas e internas de adaptação em 

seu contexto psicossocial. As interações sociais ajustadas contribuem no 

desenvolvimento do aprendizado, tanto sob o aspecto cognitivo quanto do 

autoconceito (TABAQUIM; JOAQUIM, 2013). Considerando que o desenvolvimento 

humano decorre de influências mútuas entre os aspectos cognitivo, emocional e 

corporal, uma alteração em algum deles vai refletir nos demais (OLIVEIRA; BOSSA, 

1994).  

A complexidade com que o SNC opera tem o grande propósito de promover a 

eficiência das ações humanas na interação com o mundo, de tal forma que as 

habilidades motoras, das mais grosseiras às refinadas e coordenadas, possibilitam o 

comportamento para alcançar os objetivos de forma efetiva e harmônica, favorecendo 

a adaptação e o ajustamento psicossocial.  

As alterações morfológicas em indivíduos com FLP, além de resultar em 

interferência estruturais e funcionais, comprometem a estética e a eficiência de vários 

sistemas, muitos deles já identificados, porém, outros ainda necessitando de maiores 

evidências científicas. 

Desta forma, considerando o desenvolvimento motor fino adaptativo, como 

habilidade de domínio das funções percepto-visomotoras, e,diante das evidências 

encontradas nas competências cognitivas de crianças com fissura labiopalatina, 

programas reabilitadores num formato intensivo, pode representar recursos 

estratégicos de aprendizagem na fase do ensino fundamental, e minimizar, em parte, 

demais condições afetadas na criança com FLP (COTO et al., 2007; TONOCCHI; 

BERBERIAN; MASSI, 2008; COELHO; MORETTI; TABAQUIM, 2012; TABAQUIM et 

al., 2014; TABAQUIM; FERRARI; SOUZA, 2015). 
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2.3 PROGRAMAS DE REMEDIAÇÃO  

 

A remediação é uma proposta de treinamento específico relacionado à 

exploração diagnóstica, que limita o número de habilidades a serem estimuladas. Ao 

se planejar um programa individual de remediação é necessário que ocorra a análise 

de quais habilidades devem ser treinadas, qual a metodologia e as estratégias que 

deverão ser adotadas para atingir o objetivo inicialmente proposto (BREIER, 2002).  

Dockrell e MacShane (2000) propôs o ciclo teste-treino-reteste, utilizado nos 

programas de remediação, compreendendo: identificação do participante, teste para 

o diagnóstico de habilidades, adoção do programa de remediação e reteste das 

habilidades remediadas. Se as evidências demonstrarem pouca ou nenhum 

incremento nas habilidades, nova remediação deverá ser analisada. No entanto, a 

proposição de um ciclo considerando teste-treino-reteste-reteste, visa o incremento 

da identificação do poder preditivo dos programas de remediação, buscando o 

reconhecimento das habilidades cristalizadas (treinadas) e a importância da variável 

(quarta etapa) usada na análise da eficácia do treinamento. Entende-se por 

habilidades cristalizadas (Schelini, 2006), o conceito baseado na teoria das 

inteligências, inicialmente postulada pelo psicólogo Charles Spearman, em que a 

qualidade da destreza é determinada por fatores socioculturais, e baseada em 

estudos e conhecimentos adquiridos ao longo do tempo, solidificados pelas 

experiências vividas. 

Para demonstrar que um dado treinamento aumenta a capacidade de uma 

função específica, é necessário produzir a transferência de seus benefícios, tanto para 

medidas proximais, isto é, que avaliam o mesmo constructo utilizado no treinamento, 

quanto as distais, ou seja, aquelas que não foram explicitamente treinadas e são 

totalmente distintas às utilizadas no treinamento (KARBACH; UNGER, 2014). A 

exposição é consistente com a noção de que o treinamento induz à plasticidade da 

rede neural de áreas corticais, bem como, mudanças na densidade 

neurotransmissoras, tanto excitatórias quanto inibitórias (GAZZANIGA; IVRY; 

MANGUN, 2006; KLINGBERG, 2010).  

O número reduzido de participantes para compor uma amostra submetida a 

programas de remediação, tem contemplado uma média de 05 a 10 participantes por 

grupo (JUSTI & JUSTI, 2006; SILVA; CAPELLINI, 2010; FERRAZ; GONÇALVES; 
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FREIRE; MATTAR; LAMÔNICA; MAXIMINO; CRENITTE, 2018; SANTOS; 

CAPELLINI, 2020), sendo justificado pelo número elevado de sessões com cada 

participante (15 a 20 sessões), graus de prejuízos diferenciados, e portanto, 

motivação também distinta, como também, pela sistematização do programa, que 

exige participação diária.  

Alguns estudos têm apresentado os efeitos da adoção de Programas de 

Remediação Neuropsicológica, evidenciando confiabilidade e eficácia, sugerindo 

ações sobre o mecanismo da plasticidade cerebral sobre as funções treinadas 

(CAPELLINI, 2010; ABRISQUETA-GOMES, 2012; NIQUERITO, 2013). Crianças que 

apresentam limitações cognitivas precisam de metodologias específicas, sendo que o 

aprendizado em determinada tarefa ocorre de maneira sistemática, contínua, 

focalizada no domínio de habilidades determinantes à proposição (TABAQUIM, 1996). 

As evidências positivas do emprego do método adotado no programa de remediação 

são baseadas no aumento do número de acertos pós-testes, no tempo de resposta 

motora e no comportamento motivacional (NIQUERITO, 2013).  

Estudos nacionais têm demonstrado a eficácia em relação à programas de 

remediação. O estudo realizado por Salgado e Capellini (2008), com o objetivo de 

verificar a eficácia do programa de remediação fonológica em escolares com dislexia 

do desenvolvimento, contou com 24 escolares, sendo o grupo I (GI) com dislexia do 

desenvolvimento, subdivido em: GIe, formado por seis escolares e submetidos ao 

programa, e GIc, também por seis escolares, não submetidos ao programa. O grupo 

II (GII), formado por bons leitores, foi subdividido em GIIe, composto por seis 

escolares, submetidos à remediação, e, GIIc, também por seis escolares, não 

submetidos à remediação. O estudo evidenciou a eficácia do programa de remediação 

fonológica aos escolares com dislexia do desenvolvimento.  

Um outro estudo realizado por Silva e Capellini (2010), verificou a eficácia de 

um programa de remediação fonológica e leitura em escolares com distúrbio de 

aprendizagem. Contou com 40 escolares, divididos em grupos: GI, subdividido em 

GIE com 10 participantes sem dificuldade na aprendizagem, submetidos ao programa 

de remediação; GIC, com 10 escolares sem dificuldade na aprendizagem, não 

submetidos ao programa; e GII, também subdividido em GIIE, com 10 participantes 

com distúrbio de aprendizagem, submetidos ao programa; e GIIC, com 10 escolares 

também com distúrbio de aprendizagem, porém, não submetidos ao programa. Os 

resultados evidenciaram que os grupos submetidos ao programa de remediação 
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tiveram um melhor desempenho quando comparados os desempenhos na pré e pós 

testagem, evidenciando a eficácia do programa de remediação proposto.  

Niquerito e Tabaquim (2013), realizaram um estudo com o objetivo específico 

de verificar a eficácia do programa de remediação neuropsicológica atencional em 

crianças com fissura labiopalatina. Participaram 30 crianças de 7 a 10 anos, ambos 

os sexos, divididos em GI, composto por 15 crianças com fissura labiopalatina, queixa 

atencional e baixo rendimento escolar, e GII, composto por 15 crianças sem alteração 

no desenvolvimento e sem queixas na aprendizagem. Verificou-se a eficácia do 

programa remediativo no GI, submetidas ao programa, com melhoria nos 

desempenhos e nas habilidades treinadas, aproximando-se aos escores obtidos pelo 

grupo comparativo.  

Um estudo internacional, desenvolvido por Charvet (2017), utilizou-se de um 

programa de remediação cognitiva com pacientes com esclerose múltipla por 

intermédio de jogos de computador, por 12 semanas. Foram 74 participantes 

submetidos ao programa de treinamento, orientado especificamente com jogos de 

computador, contrapondo a 61 participantes como controle, com treinamento não 

específico. O programa de treinamento orientado, referente aos jogos de computador, 

apresentou melhora significativa em relação ao treinamento primário não específico 

ou não orientado, indicando a eficácia do programa com a população estudada. 

No processo de remediação, o treinamento à aprendizagem e a 

reaprendizagem são a base para o desempenho satisfatório. A busca pela construção 

da aprendizagem desenvolve a capacidade de direcionar estratégias e realizar tarefas 

difíceis. O desenvolvimento das habilidades cognitivas proporciona ao indivíduo o seu 

próprio conhecimento, como um processo de metacognição, por intermédio da auto-

observação (BONFIGLIO, 2010; BEBER; SILVA; BONFIGLIO,2014). O participante, 

na busca por regular processos cognitivos, se depara com tarefas que o desafiam, 

levando-o à aprendizagem, proporcionando vínculo, motivação e autonomia, de 

maneira que os elementos de aprendizagem variam de uma memória simples para a 

mais complexa (BEBER; SILVA; BONFIGLIO,2014). 

Nessa interlocução com o aprendiz, o mediador tem a função de contribuir para 

que as conexões ensino-aprendizagem se estabeleçam e, assim, ocorra efetivamente 

o aprendizado. O mediador deve estar atento para ajustar a sua metodologia ao estilo 

do educando, sem perder de vista a qualidade fidedigna dos procedimentos, 

diversificando as tarefas como recurso motivador, organizando sequencialmente os 
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conteúdos e estratégias, planejando atividades de cooperação e reflexão sobre e para 

o autoconhecimento (POZO, 2002; BEBER; SILVA; BONFIGLIO,2014). 

O processo de estimulação para a aquisição das habilidades motoras 

manipulativas requer contato direto da criança com as mais variadas cores, texturas, 

tamanhos, temperaturas. Dessa forma, a criança poderá explorar diferentes padrões 

motores-finos, contando com novas manipulações que levam ao desenvolvimento das 

habilidades táteis, aprimorando assim a preensão, força e destreza manual (PAYNE; 

ISAACS, 1999; BUSHNELL; BOUDREAU, 1993). 

Portanto, na interligação com o participante da tarefa, o mediador deve 

construir estratégias direcionadas à atividade a ser realizada pelo indivíduo, 

proporcionando a reflexão do conhecimento sobre o porquê e a forma de realizar cada 

tarefa. A reflexão ou auto-observação é um processo metacognitivo que proporciona 

a autorregulação, assimilação do processo pelo individuo, muitas vezes, sem que o 

mesmo o perceba (FRISON, 2006; BEBER; SILVA; BONFIGLIO,2014), provomendo 

assim, a aprendizagem de habilidades e padrões de tarefas específicas.  

Considerando a revisão na literatura sobre a temática em questão, relacionada 

ao neurodesenvolvimento da coordenação motora fina, com ênfase nos programas de 

remediação para treino à população com adversidades motoras como as com FLP, 

este estudo teve como objetivo obter evidências da eficácia do programa de 

remediação decorrente do treino de habilidades de coordenação motora fina de 

crianças com histórico de fissura labiopalatina, visando contribuir para um maior 

domínio do comportamento adaptativo. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Demonstrar os efeitos de um programa de remediação para treino da 

habilidade motora fina em crianças com histórico de fissura labiopalatina e ineficiência 

motora adaptativa. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

▪ Identificar o nível do desenvolvimento motor fino e da destreza dos 

movimentos manuais.  

▪ Classificar o nível intelectual viso-espacial lógico.  

▪ Discutir os desempenhos referentes à coordenação motora fina dos grupos, 

antes e após programas alvo e comparativo. 
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4  MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO  

 

Este é um estudo clínico randomizado (SOUZA, 2009), com alocação dos 

participantes de pesquisa de forma não-aleatória, visando ampliar o conhecimento dos 

efeitos de intervenção em saúde, baseado na comparação de dois procedimentos 

metodológicos aplicados em grupos específicos de participantes. Os estudos clínicos 

randomizados são embasados em uma declaração CONSORT - Consolidated 

Standards of Reporting Trials  (MOHER et al., 2010), que apresenta uma lista de 

verificação e um diagrama de fluxo (Anexo I ). O documento possibilita representar o 

ensaio com maior fidedignidade, avaliar e interpretar críticamente, sendo ferramenta 

poderosa de auxilio à pesquisadores de estudos clínicos randomizados para escrever 

ou avaliar relatórios de ensaios. O ensaio clínico randomizado deve ser considerado 

quando a exposição pode ser modificada no estudo e há incerteza sobre o efeito da 

intervenção (MOHER et al., 2010; OLIVEIRA;PARENTE, 2010)  

A prática baseada em evidências propõe que os problemas clínicos, entre eles 

o de pesquisa, sejam organizados utilizando-se a estratégia PICO (Akobeng, 2005; 

Greenhalgh, 2005), cujo acrônico representa Paciente, Intervenção, Comparação e 

Outcomes (desfecho). Estes componentes são fundamentais para a elaboração da 

questão de pesquisa e busca bibliográfica de evidências do tema.  

 Nesta proposição, foi empregada a estratégia PICO (GREENHALGH, 2005; 

SANTOS; PIMENTA; NOBRE,2007), compreendendo a definição da população, 

contexto e situação-problema, a intervenção, as comparações e o desfecho.  

 

4.2 AMOSTRA  

 

Participaram do estudo 151 crianças com fissura labiopalatina isolada e 

reparada, de ambos os sexos, com idade entre 6 anos a 11 anos e 11 meses, ambos 

os sexos, cursando o ensino fundamental de escolas públicas ou privadas, 

organizadas em 4 grupos dividos em GI; GII; GIII e GIV. 

 
1 Amostra por conveniência. Considerou-se os estudos (SALGADO; CAPELLINI,2008; SILVA; CAPELLINI,2010; 

SILVA, CONTREIRA, BELTRAME, SPERANDIO, 2011; NIQUERITO; TABAQUIM, 2013; CHAVERT,2017) que 
demonstraram eficácia em programas remediativos com amostra restrita. 
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Grupo I (GI): 06 participantes do programa remediativo, submetidos à avaliação 

antes da aplicação do programa e após 30 dias do seu término, visando identificar a 

consolidação das habilidades treinadas.  

Grupo II (GII): 02 participantes do programa remediativo, submetidos à 

avaliação antes, imediatamente após o término do programa e novamente avaliados 

após 30 dias.  

Grupo III (GIII): 02 participantes do programa remediativo, submetidos à 

avaliação antes, imediatamente após o término do programa e novamente avaliados 

após 180 dias.  

Grupo IV (GIV): 05 participantes em rotina de atendimentos terapêuticos 

ocupacionais, compondo um dos grupos comparativos do estudo, submetidos à 

avaliação inicial e final da pesquisa, após 180 dias, porém, não submetidos ao 

programa de remediação.  

 

4.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

          GI; GII; GIII e GIV – Critérios de inclusão:  

- Estar inscrito no programa de atendimento do HRAC/USP;  

- Estar na faixa etária e fase escolar, propostos no estudo;  

- Ter desempenho na triagem do estudo, “parcialmente adequado” ou, 

“inadequado”, por meio do Protocolo de Avaliação da Motricidade Fina, para ser 

participante do Programa de Remediação;  

 - Residir na cidade de Bauru ou região, ou, ter disponibilidade para participar 

do programa durante três semanas consecutivas. 

- O responsável e a criança consentirem formalmente com a participação na 

pesquisa, por meio do Termo de Consentimento Pós Informado (TCLE) e o Termo 

de Assentimento (TALE).  

 

         GI; GII; GIII e GVI -  Critérios de exclusão:  

         - Ter diagnóstico, evidenciado pela família ou no prontuário hospitalar, de 

condição sindrômica, alterações neurológicas crônicas, psiquiátricas e/ou sensoriais.  

        - Apresentar nível intelectual deficiente (Classificação V), na triagem;  

        - Apresentar comportamentos não colaborativos para a instrumentação;  

        - Ter duas faltas consecutivas no programa de treinamento;  
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        - Não participar da 2ª avaliação  

        - Retirar o consentimento formal de participação, TCLE e/ou o TALE. 

 

4.4 LOCAL  

 

O estudo ocorreu no Hospital Regional de Anomalias Craniofaciais (HRAC–

USP) na cidade de Bauru – SP, no Laboratório de Neuropsicologia do 

Desenvolvimento, Fissuras e Anomalias Craniofaciais (LabNeuro) e na residência dos 

participantes, conforme a conveniência dos responsáveis. 

 

        4.5 INSTRUMENTOS  

                     

Para a obtenção dos objetivos propostos, foram aplicados como forma de 

avaliação, instrumentos padronizados amplamente utilizados em pesquisa científica.  

 

✓ MATRIZES PROGRESSIVAS COLORIDAS DE RAVEN (RAVEN, 1938)2 

 

As Matrizes Progressivas Coloridas de Raven avaliou o desempenho intelectual 

dos participantes na faixa etária de 5 a 11 anos de idade. É constituído por três séries 

de 12 itens, sendo: A, Ab e B. No início de cada série são apresentados itens menos 

complexos, cujo objetivo é introduzir o participante em um tipo de raciocínio, que vai 

ser exigido para os itens seguintes, em nível crescente de dificuldade. Cada item 

contem um desenho ou matriz faltando uma parte e abaixo da mesma página são 

apresentadas seis alternativas, sendo que uma delas completa a figura ou a matriz, 

corretamente. A criança deve escolher uma das alternativas como a parte que 

completa o raciocínio da matriz.  

 

✓ FIGURAS COMPLEXAS DE REY (REY, 2010)2 

 

As Figuras Complexas de Rey têm por objetivo, a avaliação da atividade avaliar 

as habilidades perceptivas e da memória visuais, por meio da cópia de desenhos não 

 
2 Os instrumentos são padronizados, específicos da área da Psicologia, portanto, não constam em anexo 
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pictográficos utilizando retas, curvas e pontos. O instrumento apresenta 2 figuras (A e 

B), sendo a A aplicada à partir dos 5 anos e a B somente dos 5 aos 8 anos de idade.  

No presente estudo, foi empregada a Figura A com o intuito de avaliar a 

percepção viso-espacial, o planejamento e a estratégia, como também, a memória de 

curto prazo. 

 

✓ TESTE PURDUE PEGBOARD (GARDNER, BROMAN, 1979) 2 

 

O teste “Purdue Pegboard” avalia a coordenação motora fina e a destreza nos 

movimentos grosseiros da mão. É composto por um tabuleiro perfurado e por 

pequenas peças metálicas, sendo pinos, arruelas, argolas e encaixes, que devem ser 

colocados nos furos do tabuleiro. A avaliação consta de quatro etapas e em cada uma 

considera-se o tempo de 30 segundos: inicialmente avalia-se o número de pinos 

colocados com a mão dominante, depois com a mão não dominante e por fim com 

ambas as mãos. Na quarta etapa, o participante é solicitado a montar estruturas com 

as peças metálicas em um tempo de 1 minuto. Avalia-se o número de estruturas 

formadas e o número de peças, a destreza e a precisão dos movimentos. As médias 

do Purdue Pegboard variam de acordo com as idades. O teste na versão de Gardner; 

Broman, (1979), trazem as médias dos 5 aos 15 anos e 11 meses para as etapas 

relacionadas a mão dominante, a mão não dominante, ambas as mãos e a montagem 

de estruturas com pinos, porcas e roelas. As médias variam entre 9,33 a 15,09 para a 

mão dominante, 8,40 a 14,30 para a mão não dominante, 6,73 a 12,65 para ambas as 

mãos e montagem de estruturas de 14,10 a 33,04. 

 

  

✓  PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA MOTRICIDADE FINA 

 

O Protocolo de Avaliação da Motricidade Fina - PAMF (Apêndice I), elaborado 

para este estudo pela pesquisadora e orientadora, serviu como instrumento de triagem 

para a composição dos grupos. A sua construção, teve como referência o Programa 

de Remediação Motora Manual – PRMM, e possibilitou identificar o repertório dos 

participantes sobre os domínios motores referentes a organização corporal, 
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coordenação sensório-motora, organização espacial e ritmo. As atividades implicam 

em pintar, desenhar, rasgar, amassar, colar, imitar e cumprir ordens sob comando.  

 Cada domínio pontua até seis pontos e possibilita a classificação do 

desempenho em “Adequado” (valor de 2 pontos); “Parcialmente Adequado” (1 ponto) 

e Inadequado (0).  

 

 

✓ PROGRAMA DE REMEDIAÇÃO MOTORA MANUAL (PRMM)  

 

O PRMM foi fundamentado na aprendizagem, tendo como referência a 

proposta de Gonçalves (2014), e baseando-se nos princípios do desenvolvimento 

infantil, em que estão envolvidos múltiplos fatores, tais como, os biológicos, cognitivos, 

motores, emocionais e sociais, que influenciam as fases de aquisição de habilidades, 

dentre elas, as motoras finas (GESELL; THOMPSON, 1934; PIAGET, 1983; 

AJURIAGUERRA, 1988; GONÇALVES, 2014).  

O PRMM, constituído por uma proposta de estimulação psicomotora e 

competência cognitiva em espaço gráfico, foi projetado para crianças em início da 

escolarização fundamental e constou de 16 sessões de treinamento, com tempo 

estimado em 30 minutos diários, durante 05 dias da semana, totalizando 03 semanas 

consecutivas. O programa constou de um plano metodológico sobre os domínios, com 

ensino instrucional, objetivos, atividades metacognitivas e de treino, indicando as 

tarefas motoras finas, com um total de 32 exercícios, com grau de complexidade 

crescente, conforme exemplificado na Figura 3.  
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                           Figura 3 – Demonstrativo das tarefas do PRMM. 
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Com o objetivo de credenciar a metodologia do Programa de Remediação 

Motora Manual (PRMM), elaborado para o presente estudo, foi proposta a exposição 

para a análise do produto, à sete3 juízes com experiência na área. Utilizou-se uma 

ficha de avaliação (Apêndice II) com tópicos de julgamento sobre as variáveis do 

estudo. Para a apresentação aos juízes, foi criado um drive, contendo o programa e a 

ficha de avalição, enviados a cada juiz, e posteriormente a devolutiva formal do 

parecer de julgamento. Na avaliação constaram os seguintes itens: facilidade de 

aplicação, tarefas propostas compatíveis aos objetivos, clareza nas instruções 

metodológicas, número de atividades adequadas ao treinamento proposto, linguagem 

de fácil entendimento. 

 Os juízes deveriam indicar os atributos do item e classificar como discordo 

totalmente; discordo parcialmente; concordo parcialmente e concordo totalmente, 

seguido de sugestões/comentários pertinentes. A partir dessas informações foi feito o 

cálculo utilizando-se de um índice simples de concorrência, com base no método de 

Fagundes (1985), ou seja, número de concordâncias dividido pelo número total de 

itens das tarefas de análise de juízes especialistas. Críticas e sugestões foram 

submetidas a um consenso, pelos autores, para a geração final do instrumento.  

Somente ao final deste processo o programa foi considerado disponível como 

recurso educativo para treinamento de remediação psicomotora manual de crianças 

no início da escolarização fundamental.  

  

✓ INSTRUMENTO DE ESTUDO SOCIOECONÔMICO (GRACIANO, 2013)  

 

Com a finalidade de caracterizar a amostra, o instrumento avaliou a condição 

socioeconômica das famílias a partir de indicadores, como, renda bruta mensal, 

número de pessoas residentes na mesma moradia, condições da habitação, 

escolaridade e ocupação dos membros da família. A soma da pontuação indicou a 

classificação como Baixa Inferior (BI), Baixa Superior (BS), Média Inferior (MI), Média 

(M), Média Superior (MS) ou Alta (A). 

 

4.6 PROCEDIMENTOS  

 
3 De acordo com Alexandre e Coluci (2011) e Razera et al., (2016) 
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4.6.1 Éticos da Pesquisa  

 

Inicialmente foram adotados os procedimentos éticos da pesquisa, submetendo 

o projeto ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) do Hospital de 

Reabilitação de Anomalias Craniofaciais HRAC/USP, atendendo à Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde CNS 466/2012, e obtendo a aprovação em 31 de janeiro 

de 2019, sob o parecer número 3.127.844 (Anexo II ) 

Os pacientes foram agendados entre as consultas de rotina hospitalar (GI; GII; 

GIII e GV), para o convite à participação espontânea no estudo. Foi realizada a 

explicação do estudo aos pais e à criança, e  após o consentimento na participação, 

foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(Apêndice III) ao responsável, e, do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice IV) à criança. Os termos, elaborados pela pesquisadora, apresentaram 

linguagem acessível à compreensão da proposta, assegurando o anonimato e a 

privacidade, resguardando-lhes o direito, inclusive, de não aceitarem ou interromper 

a participação, se assim o desejassem, sem que isso pudesse causar 

constrangimento ou perdas em atendimentos na instituição.  

Após a finalização da pesquisa e da organização dos achados, foi realizada a 

devolutiva à criança e aos pais, retribuindo em parte, a colaboração prestada, sobre 

os achados. Ao ser detectada a necessidade, foram adotadas condutas de orientação 

e/ou de estimulação da habilidade cognitiva referente à motricidade fina no 

Laboratório de Neuropsicologia ou demais profissionais da comunidade.             

 

4.6.2 Estudo Piloto  
 
 

Considerando a variabilidade das variáveis (diferenças individuais no 

desenvolvimento e aquisições) nas populações envolvidas (crianças com fissura), e, 

visando um planejamento prévio cuidadoso, foi realizado um estudo piloto dos 

procedimentos e instrumentos previstos na metodologia. Este procedimento 

possibilitou alterações e refinamento da aplicabilidade, não aparentes no plano de 

pesquisa, na fase que antecedeu a investigação em si. Para essa realização, o estudo 

piloto foi composto por 10% da amostra, e pode ser incorporado a amostra, conforme 

preconizado por Canhota (2008).  
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4.6.3 Coleta de Dados  

  
Após a aprovação do CEP, foi realizado a cada mês, a abertura do chamado 

na Seção de Apoio à Pesquisa do HRAC/USP, para a obtenção da listagem de 

usuários de Bauru e região, agendados para consultas de rotina na instituição 

hospitalar.  

Os atendimentos do estudo piloto e experimental foram inicialmente realizados 

no Laboratório de Neuropsicologia, compatibilizando os horários em momentos de 

inter-consultas, possibilitando assim a formalização do convite à participação na 

pesquisa.  

 A coleta teve seis fases, compreendendo a triagem, a avaliação inicial (pré-

testagem), implementação do Programa de Remediação Motora Manual, avaliação 

final imediata (pós-testagem), avaliação final pós 30 dias (pós-pós-testagem) e 

avaliação final pós 180 dias (pós-pós-pós-testagem).  

 Os atendimentos para o treinamento e avaliações finais foram adequados à 

condição de disponibilidade do participante, ou seja, além do Laboratório de 

Neuropsicologia, aplicados na residência, salvaguardando o ambiente físico 

adequado à situação de treino e testagem4. 

 

          Triagem  
 

A triagem constou da pré-testagem com a avaliação da coordenação motora 

fina e do nível intelectual, por meio do Protocolo de Avaliação da Motricidade Fina 

(PAMF) e das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven, respectivamente.  

Os candidatos que obtiveram classificação I a IV na Matrizes Progressivas de 

Raven e desempenhos com classificação parcialmente adequadado ou inadequado 

em qualquer uma das quatro categorias do PAMF, compuseram a amostra. 

Foi previsto que aqueles que apresentassem nível intelectual deficitário 

(Classificação V) seriam excluídos da amostra e oferecido intervenção cognitiva no 

Laboratório de Neuropsicologia do HRAC-USP, porém, nenhuma criança apresentou 

esta classificação deficitária.  

 

 
4 Este ajustamento de local ocorreu no período de coleta de dados e na fase de pandemia por conta do 
COVID-19 no país, limitando a presença na instituição e respeitando o distanciamento social da 
pesquisadora e dos participantes no HRAC-USP.  
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  Avaliação Inicial (Pré-Testagem) 

 

 Todos os participantes elegidos pela triagem foram submetidos aos 

instrumentos metodológicos para a avaliação inicial específica, com a aplicação das 

Figuras Complexas de Rey e do Purdue Pegboard, visando aliar a utilização de 

métricas, das medidas de características motoras ao conhecimento neuropsicológico.  

Após a avaliação inicial, de forma aleatória, 10 participantes foram submetidos 

ao Programa de Remediação Motora Manual (PRMM) e 05 foram mantidos somente 

nos atendimentos terapêuticos da rotina hospitalar. 

  
Programa de Remediação Motora Manual (PRMM) 

 

Após a pré-testagem, e de acordo com os critérios de elegibilidade, foi proposto 

aos participantes realizarem o PRMM durante 3 semanas consecutivas, perfazendo 

16 sessões de treino, sendo que o tempo de cada sessão seria de 30 minutos por dia, 

com total de 40hs de treino, respeitando a disposição, fadiga, interesse e 

disponibilidade da criança. O plano de execução contou com 32 exercícios, cada um, 

contendo uma atividade metacognitiva (auto-observação) e uma outra de treinamento 

(Apêndice II).  

A cada sessão de treino, foi fornecido um “feedback” ao participante, 

individualmente, quanto ao progresso, as possíveis dificuldades e engajamento na 

atividade, assim como, em relação ao comportamento manifesto.  

 

Avaliação Final (Pós-Testagem) 

  

A avaliação final do aproveitamento dos participantes ocorreu em tempos 

diferenciados5, cujo método comparativo visou medir a eficácia da automatização e 

generalização das habilidades treinadas. Desta forma, os grupos experimentais foram 

organizados da seguinte forma: 

a) GI: após 30 dias da finalização do PRMM 

b) GII: imediatamente e após 30 dias da finalização do PRMM 

 
5 Tempos diferenciados em função da disponibilidade do participante, situação de pandemia decorrente 
do COVID-19 que provocou o isolamento social, e menos por planejamento metodológico, sendo 
considerado um viés da pesquisa. No entanto, verificou-se a importância da análise descritiva 
comparativa para o estudo dos achados. 
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c) GIII: imediatamente e após 180 dias da finalização do PRMM   

d) GIV: após 180 dias, sem participação no PRMM  

Na avaliação final foram empregadas as Figuras Complexas de Rey e o Purdue 

Pegboard, os mesmos instrumentos metodológicos da pré-testagem. 

 

Avaliação Socioeconômica 

O Instrumental de Classificação Socioeconômica (GRACIANO, 2013), com 

dados sociodemográficos, foi respondido pelos pais e/ou cuidadores, aplicado 

individualmente, com tempo médio de 10 minutos. O sistema de pontuação obedeceu 

aos critérios de classificação do instrumento com base no rendimento, posse de bens, 

escolaridade e ocupação. 

 

4.6.4 Análise de Dados  
 

Os resultados dos desempenhos obtidos foram corrigidos de acordo com as 

normas dos instrumentos adotados, armazenados em planilhas de dados no programa 

Microsoft Office Excel 2007® e analisados no programa Statistical Package for Social 

Science for Windows (SPSS) 22.0.0.0.  

Foi realizada a análise descritiva contemplando proporções dos dados obtidos 

em todas as provas aplicadas nos grupos, representados em gráficos e tabelas. 

Para comparação dos desempenhos na pré e pós testagem entre os grupos 

submetidos ao programa de remediação e do grupo não participante, foram utilizados: 

Teste de Mann-Whitney, Teste T, Estatístca Descritiva e Teste Exato de Fisher.  

 Na comparação dos aspectos delineados no objetivo do estudo, foi adotado o 

nível de significância de 5% para verificar diferenças significantes entre as variáveis 

comparativas. 
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5. RESULTADOS 

 

Os resultados foram organizados descritiva e estatisticamente, distribuídos em 

tabelas e gráficos, considerando a caracterização da amostra, os desempenhos nas 

habilidades cognitivas e neuropsicológicas, antes e depois da aplicação do Programa 

de Remediação Motora Manual, qualitativamente e quantitativamente em cada um dos 

grupos de crianças com fissura labiopalatina.   

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 Para a composição da amostra, foram observados 49 perfis de crianças com 

histórico de fissura de lábio e palato e excluídos 34 por apresentarem comorbidades 

(síndromes, deficiências sensoriais e intelectuais), recusa com o compromisso 

sistemático do treinamento e ausências no agendamento programado. Desta forma, 

participaram do estudo 15 crianças, conforme demonstrado na Figura 2. 

 
 
            Figura 4– Fluxograma da composição da amostra. 
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Para caracterizar a amostra, foram considerados o sexo, a idade, a 

escolaridade, e o nível socioeconômico, conforme representado na Tabela 1. 

  Tabela 1- Caracterização da amostra do estudo, com a distribuição numérica dos participantes 

em relação ao sexo, idade, escolaridade e NSE. 

Sexo Idade/anos Escolaridade/Ano NSE 

Masculino Feminino 06 07 08 09 10 11 1º 2º 3º 4º 5º 6º MdI BxSup BxI 

8 7 2 7 3 2 0 1 2    7 3  2 0    1 3 9 3 

15 15 15  15  

Legenda: NSE (Nível Sócio Econômico); Mdl (Médio Inferior); BxSup (Baixo Superior); BxI (Baixo 

Inferior). 

Neste estudo, 08 (53,33%) participantes foram do sexo masculino, indicando 

gênero amostral sem diferença numérica significativa. Em relação a faixa etária, houve 

predomínio na idade de 7 anos (média de idade em 7 anos e 06 meses), com 07 

(46,67%) participantes, não sendo contemplada a idade de 10 anos.  Na escolaridade, 

07 (46,67%) frequentavam o segundo ano, 3 (20%) o terceito ano, 2 (13,33%) o 

primeiro, 2 (13,33%) o quarto e 1(6,67%) o sexto ano do ensino fundamental. 

Quando investigado o nível socioeconômico dos participantes, verificou-se que  

11 (80% da amostra) tiveram classificação “Baixa” (60% na Baixa Superior e 20% na 

Baixa Inferior), conforme demonstrado no gráfico 1.  

Gráfico 1 -Representação percentual da classificação socioeconômica do estudo 

 

 

Caracterizando também a amostra, os participantes apresentaram histórico 

referente a três tipos de FLP, sendo 06 (60%) transforame, 02 (20%) pré-forame e 02 

(20%) pós-forame, conforme demonstrado no gráfico 2. 

60%20%

20%
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Gráfico 2- Representação gráfica do tipo de fissura labiopalatina dos participantes. 
 

 

Relacionando o sexo e o tipo de fissura labiopalatina, a transforame 

predominou em ambos os sexos, com 06 (40%) no masculino e 03 (20%) no feminino.     

  A Tabela 2, apresenta dados numéricos absolutos e percentuais dos tipos de 

fissura em relação ao sexo dos participantes no estudo. 

Tabela 2 –Tipo de fissura com relação ao sexo. 

Tipos   Masculino Feminino 

Transforame  
N 6 3 

% 40,0 20,0 

  
 

  

Pré-forame 
N 1 2 

% 6,67 13,33 

  
 

  

Pós-forame 
N 1 2 

% 6,67 13,33 
 

 

 

5.2 TRIAGEM E ESTUDO PILOTO 

 

5.2.1. Triagem 

Nesta etapa de triagem, foi identificado o nível intelectual viso-espacial lógico e 

investigados os desempenhos das habilidades motoras finas dos participantes, e 
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assim, de acordo com a classificação motora, organizados metodologicamente nos 

grupos GI, GII, GIII e GIV. 

O nível intelectual viso-espacial lógico evidenciou 10 (66,66%) dos 

participantes com escores preservados de raciocínio, sendo 08 (53,33%) com 

classificação médio e 02 (13,33%) abaixo da média, equivalente a uma compreensão 

limítrofe. 

Não houve participante com a classificação no nível intelectualmente superior, 

como também, intelectualmente inferior, considerando esta condição um dos critérios 

de elegibilidade no estudo.  

A Tabela 3 apresenta a classificação do nível intelectual viso-espacial lógico, 

dos participantes, obtidos na triagem.  

 

Tabela 3: Classificação dos participantes referente ao nível intelectual viso-espacial lógico.  

Classificação n                                                                 % 

Acima da Média 5 33,33 

Médio 8 53,33 

Abaixo da Média 2 13,33 

   

Para identificar os padrões de resposta do nível motor dos participantes, foi 

aplicado o Protocolo de Avaliação Motora Fina (PAMF) para obtenção dos escores e 

classificação dos desempenhos.   

A Tabela 4, apresenta o  percentual de acertos e as respectivas classificações 

nas subprovas, referentes aos domínios de organização corporal, coordenação 

sensório motora, orientação espacial e ritmo. 
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Tabela 4: Percentual de acertos e classificação nas subprovas obtidos no PAMF. 

Classificação P 

Organização 

Corporal 

Coordenação 

Sensório Motora 

Orientação 

Espacial 
Ritmo 

Acertos 

Eixo CM CE DC CD MP Latg Latf NP RR 

Adequado 

N 10 5 3 8 3 6 11 10 13 14 ∑=83 

% 66,67 33,33 20,0 53,33 20,0 40,0 73,33 66,67 86,67 93,33 55,33 

Parcialmente 

Adequado 

N 04 10 12 03 12 09 01 01 02 01 ∑=55 

% 26,67 66,67 80,0 20,0 80,0 60,0 6,67 6,67 13,33 6,67 36,67 

Inadequado 
N 01 0 0 04 0 0 03 04 0 0 ∑=12 

% 6,67 0 0 26,67 0 0 20,0 26,67 0 0 8 

Legenda: P: participantes; N: número; CM: CM= controle das mãos; CE: controle eficiente; DC: colagem de bolinhas na 
delimitação do círculo; CD: controle dos dedos; MP: movimento de pinça; Latg: reconhecimento da lateralidade gráfica; Latf: 
reconhecimento da lateralidade no espaço físico; NP: respeitar o número de palmas; RR: respeitar o ritmo das palmas; 
∑=somatória. 
 

 

Os candidatos à pesquisa, que tiveram classificação adequada em todos as 

categorias foram excluídos da amostra. Os resultados obtidos dos candidatos 

elegidos, evidenciaram defasagens (parcialmente adequado ou inadequado) em 

algum domínio motor, indicativo da necessidade do treinamento proposto no estudo. 

As habilidades relacionadas à organização corporal tiveram maiores prejuízos 

nas categorias testadas, indicando ineficiência dos participantes no movimento 

coordenado dos dedos (66,67%) e no controle das mãos (80%) para a execução das 

atividades avaliativas propostas.   

 Em relação ao domínio da coordenação sensório motora, a classificação 

parcialmente adequado, ocorreu em provas relacionadas ao controle dos dedos, com 

12 (80%) dos participantes, e, ao movimento de pinça com 9 (60 %) e controle inibitório 

(20%). Na classificação inadequado, relacionada ao controle inibitório, ou seja, a 

habilidade de respeitar a delimitação de colagem, tiveram 04 (26,67%) participantes, 

perfazendo uma média de 46,67 envolvidos com prejuízo na categoria. 

Na orientação espacial, na classificação parcialmente adequado constou 02 

participantes no reconhecimento da lateralidade gráfica (6,67%) e do espaço físico 

(6,67%); e, na inadequado, foram 3 (20%) e 4 (26,67%), nas respectivas categorias 

mencionadas. Assim, a média de participantes com defasagens foi de 25%. 

Em relação ao ritmo, não houve classificação como inadequação, porém, 03 

participantes tiveram desempenhos classificados como parcialmente adequado, 

demonstrando dificuldades para relacionar dois estímulos incongruentes, ou seja, 02 
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(13,33%) com inabililidades  para identificar o número de estímulos auditivos (palmas), 

e outro (6,67%) para coordenar movimento no ritmo.   

Desta forma, a investigação dos recursos motores manuais da amostra indicou 

maior prejuízo no domínio da organização corporal e da coordenação sensório 

motora, evidenciando melhores habilidades nos domínios da orientação espacial e 

rítmica (Gráfico 3).  

 

     Gráfico 3– Representação dos desempenhos da amostra, por percentual de acertos nas categorias.   

 

 

5.2.2. Estudo Piloto 

 

Nas tabelas a seguir, constam resultados obtidos no estudo piloto, com um 

grupo de 03 participantes, representativo de 20% da amostra. Posteriormente, os 

dados foram incorporados ao estudo, uma vez que não houve modificação 

metodológica de procedimento. 

Quando avaliado o nível intelectual, verificou-se bom raciocínio viso-espacial 

lógico dos participantes, com classificação na média e acima dela (Tabela 5). 
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Tabela 5. Classificação do nível intelectual viso-espacial lógico, verificado no estudo piloto.  
 

Classificação n                                                                 % 

Acima da Média 1 33,33 

Médio 2 66,67 

  

Em relação aos domínios avaliados, foi possível observar defasagens 

moderadas em 50% das subprovas, na organização corporal, coordenação sensório-

motora e orientação espacial gráfica. Ausência de registros “inadequado” (Tabela 6). 

 

Tabela 6: Percentual de acertos e classificação nas subprovas obtidos no PAMF, no estudo piloto. 

Classificação P 

Organização 

Corporal 

Coordenação 

Sensório Motora 

Orientação 

Espacial 
Ritmo 

Acertos 

Eixo CM CE DC CD MP Latg Latf NP RR 

Adequado 

N 2 0 1 2 0 1 2 3 3 3 ∑=17 

% 66,67 0 33,33 66,67 0 33,33 66,67 100 100 100 56,66 

Parcialmente 

Adequado 

N 1 3 2 1 3 2 1 0 0 0 ∑=55 

% 33,33 100 66,67 33,33 100 66,67 33,33 0 0 0 43,33 

Inadequado 
N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Legenda: P: participantes; N: número; CM: CM= controle das mãos; CE: controle eficiente; DC: colagem de bolinhas na 
delimitação do círculo; CD: controle dos dedos; MP: movimento de pinça; Latg: reconhecimento da lateralidade gráfica; Latf: 
reconhecimento da lateralidade no espaço físico; NP: respeitar o número de palmas; RR: respeitar o ritmo das palmas. 

 

Quando avaliadas as habilidades perceptivas e da memória visuais, por meio 

das Figuras Complexas de Rey, os desempenhos referentes a cópia, foram 

classificados em médio inferior (33,33%) e inferior à média (66,67%); e, referente a 

memória, a performance foi médio superior (66,67%) e médio inferior (33,33), 

conforme demonstrado na Tabela 7. 
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Legenda: P=participantes. 

 

Nos resultados obtidos no Pardue Pegboard, em relação à coordenação motora 

fina e destreza manual, no estudo piloto, apontaram para um número de pinos 

colocados no tabuleiro entre 10 e 16 e um máximo de 4 estruturas formadas. Verificou-

se 100% dos participantes com a classificação rebaixada à média esperada para a 

idade, quanto à destreza (agilidade) e precisão (controle direcionado ao alvo) dos 

movimentos, com a mão dominante e a não dominante, como também, na composição 

da estrutura metálica. No entanto, quando possibilitado o uso de ambas as mãos para 

os encaixes, a performance ocorreu na média e acima dela (Quadro 2). 

 

Quadro 2 – Representação das etapas, número de ações, destreza e precisão obtidos no estudo 

piloto 

P Etapa Nº Destreza Precisão 

1 

MD 10 Abaixo da média Abaixo da média 

MnD 11 Abaixo da média Abaixo da média 

BiM 16 Acima da média Acima da média 

Estrutura 4 Abaixo da média Abaixo da média 

2 

MD 7 Abaixo da média Abaixo da média 

MnD 7 Abaixo da média Abaixo da média 

BiM 12             Média Média 

Estrutura 3 Abaixo da média Abaixo da média 

3 

MD 10 Abaixo da média Abaixo da média 

MnD 8 Abaixo da média Abaixo da média 

BiM 16 Acima da média Acima da média 

Estrutura 3 Abaixo da média Abaixo da média 

Legenda: P: Participantes; MD: mão dominante; MnD: mão não dominante; BiM: bi-manual; nº: número. 

 

 

Tabela 7: Percentual de acertos sobre o desempenho dos participantes no estudo piloto, 

nas provas de cópia e memória. 

Sub-provas P Superior Médio Superior Média Médio Inferior Inferior à Média 

Cópia 
N 0 0 0 1 2 

% 0 0 0 33,33 66,67 

Memória 
N 0 2 0 1 0 

% 0 66,67 0 33,33 0 
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5.3 – PRMM – PROGRAMA DE REMEDIAÇÃO MOTORA MANUAL 

5.3.1 – Análise criterial de julgamento 

  A exposição do produto referente ao PRMM à sete juízes com expertise na 

área, possibilitou identificar o julgamento do programa sobre oito categorias: 1) 

instruções metacognitivas adequadas ao objetivo; 2) materiais apresentam critérios 

de funcionalidade; 3) conteúdo organizado de forma adequada ao propósito; 4) 

imagens representativas e visualmente atraentes; 5) atividades estimulantes ao 

engajamento da criança; 6) o programa atinge o seu objetivo geral; 7) instruções de 

treino facilmente compreensíveis; 8) número de atividades adequado ao programa de 

remedição. O gráfico 4 representa as pontuações concordantes, total e parcial obtida 

nas categorias. Registra-se a ausência de posicionamentos discordantes.  

 

Legenda: Cat (categorias). 

 

O índice de concordância geral entre os juízes com expertise em programas 

remeditivos, na avaliação do PRMM foi de 83,18%, sendo indicativo de consistente 

fidedignidade e confiabilidade das variáveis observadas.   

 Nas categorias 1 (instruções metacognitivas adequadas ao objetivo) e 2 

(materiais apresentam critérios de funcionalidade), o índice de concordância foi de 

100%; nas 3 (conteúdo organizado de forma adequada ao propósito), 4 (imagens 
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Gráfico 4:  Aprovação dos juízes para a aplicabilidade do PRMM
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representativas e visualmente atraentes), 5 (atividades estimulantes ao engajamento 

da criança) e 6 (o programa atinge o seu objetivo geral), foi de 85,71%; na 7 

(instruções de treino facilmente compreensíveis) foi de 71,42%; e, na categoria 8 

(número de atividades adequado ao programa de remedição), houve 51,14% de 

concordância entre os julgadores. Este último índice de concordância, foi relacionado 

ao julgamento de que o número de atividades, por sessão, poderia ser maior do que 

as previstas, porém, 16 atividades metacognitivas foram incorporadas ao PRMM, uma 

à cada sessão, ampliando a complexidade cognitiva, o tempo e as estratégias de 

treinamento.  

  

5.3.2 – Dados intra-programa 

 

Tabela 8: Demonstrativo do início de melhorias dos participantes do PRMM 

Grupos   Comportamento  Percepção Viso-

Motora 

Coordenação 

Motora Fina 

 

 

 

GI 

 

 

3°-4° Sessões 

 

5° Sessão 

 

5° Sessão 

  

 

 

GII 

 

 

3°-4° Sessões 

 

5° Sessão 

 

5° Sessão 

 

Média 

4° Sessão 

 

GIII 

 

 

3°-4° Sessões 

 

5°Sessão 

 

5° Sessão 

  

 

  

Os resultados de desempenho durante as sessões apontaram melhorias nos 

quesitos de comportamento, percepção viso-motora e coordenação motora fina. À 

partir da 3° e 4° sessões, os participantes de todos os grupos (GI,GII e GIII), 

demonstraram mudanças no comportamento, como o aumenteo da atenção seletiva 

na  observação da postura, de como seguravam o lápis, pincel ou qualquer objeto nas 
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atividades, como também, realizavam a auto-correção quando constatavam a 

inadequação, por referência do treino realizado. Na 5° sessão ocorreram mudanças 

positivas, tanto na percepção viso-motora e coordenação motora fina, como postura 

dos dedos e pinça fina na posição correta, destreza manual e movimentos dos dedos, 

e da mesma forma, as delimitações do espaço, no desenho, nos objetos e na 

construção espacial. 

 

5.4. ESTUDO COMPARATIVO PRÉ-PÓS TREINAMENTO DA COORDENAÇÃO 

MOTORA FINA  

A organização dos resultados obtidos com a aplicação do Programa 

Remediativo Motor (PRMM), contemplou a análise de quatro processos comparativos, 

correspondendo a organização dos grupos, tais como:  

1) GI, dados comparativos da avaliação antes e após 30 dias do treinamento; 

2) GII, antes, imediatamente após o término do programa e nova avaliação do 

mesmo grupo após 30 dias; 

3) GIII, antes, imediatamente após o término do programa e nova avaliação do 

mesmo grupo após 180 dias; 

4) GIV, antes e após 180 dias avaliação inicial.  

 Na avaliação foram investigados os fatores fundamentais para o domínio de 

habilidades motoras manuais, objetivo do treinamento. Assim, considerou-se a 

organização corporal, a coordenação sensório-motora, a organização espacial e o 

ritmo. 

Para à obtenção dos resultados contidos e descritos neste estudo, foram 

realizados 209 encontros, divididos em: 15 avaliações de triagem; 15 avaliações 

iniciais; 160 sessões do PRMM; e, 19 avaliações finais, constando de 6 para o GI; 4 

para o GII; 4 para o GIII; e 5 para o GIV. 

 

5.4.1 – Pré e após 30 dias, GI (PAMF) 

    Para a análise dos desempenhos do GI, após participação no PRMM, foram 

considerados os subtestes referentes aos domínios de organização corporal, 

coordenação sensório-motora, orientação espacial e ritmo, em situação de pré-
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testagem e após 30 dias de finalizado o treinamento. A Tabela 9 apresenta a média 

das pontuações brutas e percentuais. 
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Legenda: P: participantes; N: número; adeq (adequado); Parc.Adeq. (parcialmente adequado); Inadeq (Inadequado); CM: CM= controle das mãos; CE: controle eficiente; DC: colagem de bolinhas 
na delimitação do círculo; CD: controle dos dedos; MP: movimento de pinça; Latg: reconhecimento da lateralidade gráfica; Latf: reconhecimento da lateralidade no espaço físico; NP: respeitar o 
número de palmas; RR: respeitar o ritmo das palmas.  
 

Tabela 9 – Demonstrativo absoluto e percentual dos participantes do GI e as respectivas classificações nos subtestes do domínio da organização 
corporal,coordenação sensório motora, orientação espacial e ritmo. 

Sub-provas P 
PRÉ-TESTE PÓS-TESTE 30d 

Adeq ParcAdeq Inadeq Adeq ParcAdeq Inadeq 

                        Organização Corporal 

Eixo 
N 1 5 0 5 1 0 

% 16,67 83,33 0 83,33 16,67 0 

CM 
N 4 2 0 6 0 0 

% 66,67 33,33 0 100 0 0 

CE 
N 2 4 0 4 2 0 

% 33,33 66,67 0 66,67 33,33 0 

  Coordenação Sensório Motora  

DC 
N 5 1 0 6 0 0 

% 83,33 16,67 0 100 0 0 

CD 
N 1 5 0 5 1 0 

% 16,67 83,33 0 83,33 16,67 0 

MP 
N 3 3 0 6 0 0 

% 50 50 0 100 0 0 

  Orientação Espacial  

Latg 
N 5 0 1 6 0 0 

% 83,33 0 16,67 100 0 0 

Latf 
N 4 0 2 6 0 0 

% 66,67 0 33,33 100 0 0 

  Ritmo  

NP 
N 6 0 0 5 1 0 

% 100 0 0 83,33 16,67 0 

RR 
N 5 1 0 6 0 0 

% 83,33 16,67 0 100 0 0 
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Conforme observado na Tabela 9, houve um aumento em 66,66%, 

representando cinco de participantes com classificação adequado, evidenciando 

melhoria nas habilidades sobre o controle do eixo tronco-cabeça-pés, após o treino 

no PRMM. Ao analisar as habilidades de controle das mãos (CM), o pós-teste 

identificou todos os seis participantes (100%) com classificação adequado, com 

ganho de performance em 33,33%. As habilidades de coordenação, pós programa, 

mostraram-se mais eficientes com aumento do número de participantes em 33,33% 

com a classificação adequado. Melhorias foram observadas pós-testes ainda na 

habilidade de controle dos dedos, representando um aumento de 66,66% de 

participantes na classificação adequado e na habilidade do movimento de pinça, na 

qual, todos os seis participantes (100%) apresentaram classificação adequado, com 

ganho de performance em 50%. Na habilidade de reconhecimento da lateralidade no 

espaço físico, todos os seis participantes (100%), apresentaram classificação 

adequado, pós-teste, com ganho de performance em 33,33%.  

 

5.4.2 – Pré, pós-imediato e após 30 dias, GII (PAMF) 

Para a análise dos desempenhos do GII, após participação no PRMM, foram 

considerados os subtestes referentes aos domínios de organização corporal, 

coordenação sensório-motora, orientação espacial e ritmo, em situação de pré-

testagem, imediatamente após o término do PRMM e após 30 dias de finalizado o 

treinamento. A Tabela 10 apresenta a média das pontuações brutas e percentuais. 
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Legenda: P: participantes; N: número; adeq (adequado); Parc.Adeq. (parcialmente adequado); Inadeq (Inadequado); CM: CM= controle das mãos; CE: controle eficiente; DC: colagem de bolinhas 
na delimitação do círculo; CD: controle dos dedos; MP: movimento de pinça; Latg: reconhecimento da lateralidade gráfica; Latf: reconhecimento da lateralidade no espaço físico; NP: respeitar o 
número de palmas; RR: respeitar o ritmo das palmas.

Tabela 10 – Demonstrativo absoluto e percentual dos participantes do GII e as respectivas classificações nos subtestes do domínio da organização corporal, 
coordenação sensório motora, orientação espacial e ritmo.  

Sub-

provas 
P 

PRÉ-TESTE PÓS-TESTE imediato PÓS-TESTE 30d 

Adeq ParcAdeq Inadeq Adeq ParcAdeq Inadeq            Adeq.          ParcAdeq          Inadeq 

                   Organização Corporal                 

Eixo 
N 2 0 0 2 0 0        2                    0                     0 
% 100 0 0 100 0 0      100                  0                     0 

CM 
N 1 1 0 2 0 0                     2                    0                     0 
% 50,00 50,00 0 100 0 0                     100                  0                     0 

CE 
N 0 2 0 1 1 0        2                    0                     0 
% 0 100 0 50,00 50,00 0      100                  0                     0 

  Coordenação Sensório Motora   

DC 
N 0 0 2 2 0 0        2                     0                    0 
% 0 0 100 100 0 0      100                   0                    0 

CD 
N 0 2 0 2 0 0                  2                     0                    0 
% 0 100 0 100 0 0      100                   0                    0 

MP 
N 0 2 0 2 0 0        2                     0                    0 
% 0 100 0 100 0 0                100                   0                    0 

  Orientação Espacial   

Latg 
N 1 0 1 2 0 0         2                    0                   0 
% 50,00 0 50,00 100 0 0       100                  0                   0 

Latf 
N 2 0 0 2 0 0         2                    0                   0 
%       100 0 0 100 0 0       100                  0                   0 

  Ritmo   

NP 
N 1 1 0 1 1 0         1                     1                  0 
% 50,00 50,00 0 50,00 50,00 0      50,00              50,00              0 

RR 
N 2 0 0 2 0 0         1                     1                  0 
%       100 0 0 100 0 0      50,00               50,00             0 
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   Conforme observado na Tabela 10, a  habilidade de controle das mãos (CM), 

no pós-teste imediato identificou todos os 2 participantes (100%) com classificação 

adequado, com ganho de performance em 50%, sendo mantido no pós-teste 30 dias 

após o término do PRMM. Ao analisar o pós-teste imediato em relação a habilidade  

de coordenação eficiente houve um aumento de 1 participante (50%) na classificação 

adequado, e   após 30 dias do término do PRMM, 1 participante (50%) na classificação 

adequado, constando de todos os participantes na classificação adequado, 

evidenciando melhorias, com ganho de performance em 100%.  

Em relação a habilidade de colagem de bolinhas, controle dos dedos e 

movimento de pinça, todos os participantes no pós-teste imediato e 30 dias ao término 

do PRMM, identificou todos os participantes (100%) na classificação adequado, com 

ganho de performance de 100%. Na habilidade de reconhecimento da lateralidade 

gráfica, pós-teste imediato, observou-se melhorias, constando de 2 participantes 

(100%), na classificação adequado, com ganho de performance de 50%, mantido no 

pós-teste 30 dias após o término do programa.  

 

5.4.3 – Pré, pós-imediato e após 180 dias, GIII (PAMF) 

Para a análise dos desempenhos do GIII, após participação no PRMM, foram 

considerados os subtestes referentes aos domínios de organização corporal, 

coordenação sensório-motora, orientação espacial e ritmo, em situação de pré-

testagem, imediatamente após o término do PRMM e após 180 dias de finalizado o 

treinamento. A Tabela 11 apresenta a média das pontuações brutas e percentuais. 
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Legenda: P: participantes; N: número; adeq (adequado); Parc.Adeq. (parcialmente adequado); Inadeq (Inadequado); CM: CM= controle das mãos; CE: controle eficiente; DC: colagem de bolinhas 
na delimitação do círculo; CD: controle dos dedos; MP: movimento de pinça; Latg: reconhecimento da lateralidade gráfica; Latf: reconhecimento da lateralidade no espaço físico; NP: respeitar o 
número de palmas; RR: respeitar o ritmo das palmas. 
 
 

Tabela 11 – Demonstrativo absoluto e percentual dos participantes do GIII e as respectivas classificações nos subtestes do domínio da organização corporal, 
coordenação sensório motora, orientação espacial e ritmo. 

Sub-

provas 
P 

PRÉ-TESTE PÓS-TESTE imediato PÓS-TESTE 180d 

Adeq ParcAdeq Inadeq Adeq ParcAdeq Inadeq            Adeq.          ParcAdeq          Inadeq 

                   Organização Corporal                 

Eixo 
N 2 0 0 2 0 0        2                    0                     0 
% 100 0 0 100 0 0      100                  0                     0 

CM 
N 2 0 0 2 0 0                     2                    0                     0 
% 100 0 0 100 0 0                     100                  0                     0 

CE 
N 1 1 0 2 0 0        2                    0                     0 
% 50,00        50,00 0 100 0 0      100                  0                     0 

  Coordenação Sensório Motora   

DC 
N 0 2 0 2 0 0        2                     0                    0 
% 0 100         0 100 0 0      100                   0                    0 

CD 
N 2 0 0 2 0 0                  2                     0                    0 
% 100 0 0 100 0 0      100                   0                    0 

MP 
N 2 0 0 2 0 0        2                     0                    0 
% 100 0 0 100 0 0                100                   0                    0 

  Orientação Espacial   

Latg 
N 2 0 0 2 0 0         2                    0                   0 
% 100 0 0 100 0 0       100                  0                   0 

Latf 
N 2 0 0 2 0 0         2                    0                   0 
%       100 0 0 100 0 0       100                  0                   0 

  Ritmo   

NP 
N 1 1 0 1 1 0         2                    0                   0 
% 50,00 50,00 0 50,00 50,00 0       100                  0                   0 

RR 
N 2 0 0 2 0 0         2                    0                   0 
%       100 0 0 100 0 0       100                  0                   0 
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Conforme observado na Tabela 11, a  habilidade de coordenação eficiente 

(CE), no pós-teste imediato identificou todos os 2 participantes (100%) com 

classificação adequado, com ganho de performance em 50%, sendo mantido no pós-

teste 180 dias após o término do PRMM. Ao analisar o pós-teste imediato em relação 

a habilidade  de colagem de bolinhas, os 2 participantes(100%), apresentaram 

classificação adequado, mantendo a classificação no pós-teste 180 dias do término 

do PRMM,  evidenciando melhorias, com ganho de performance em 100%.  

 

5.4.4 – Pré e  após 180 dias, GIV (PAMF) 

Para a análise dos desempenhos do GIV, foram considerados os subtestes 

referentes aos domínios de organização corporal, coordenação sensório-motora, 

orientação espacial e ritmo, em situação de pré-testagem, e pós-testagem 180 dias 

depois. A Tabela 12 apresenta a média das pontuações brutas e percentuais. 
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Tabela 12 – Demonstrativo absoluto e percentual dos participantes do GIV e as respectivas classificações nos subtestes do domínio da organização 
corporal,coordenação sensório motora, orientação espacial e ritmo.  

Sub-provas P 
PRÉ-TESTE PÓS-TESTE 180d 

Adeq ParcAdeq Inadeq Adeq ParcAdeq Inadeq 

                        Organização Corporal 

Eixo 
N 1 4 0 5 0 0 

% 20,00 80,00 0 100 0 0 

CM 
N 2 2 1 4 1 0 

% 40,00 40,00 20,00 80,00 20,00 0 

CE 
N 0 5 0 4 1 0 

% 0 100 0 80,00 20,00 0 

  Coordenação Sensório Motora  

DC 
N 4 0 1 5 0 0 

% 80,00 0 20,00 100 0 0 

CD 
N 1 4 0 4 1 0 

% 20,00 80,00 0 80,00 20,00 0 

MP 
N 1 4 0 4 1 0 

% 20,00            80,00 0 80,00 20,00 0 

  Orientação Espacial  

Latg 
N 3 1 1 4 0 1 

% 60,00 20,00 20,00 80,00 0 20,00 

Latf 
N 2 1 2 4 0 1 

% 40,00 20,00 40,00 80,00 0 20,00 

  Ritmo  

NP 
N 5 0 0 2 3 0 

% 100 0 0          40,00 60,00 0 

RR 
N 5 0 0 5 0 0 

% 100 0 0 100 0 0 
Legenda: P: participantes; N: número; adeq (adequado); Parc.Adeq. (parcialmente adequado); Inadeq (Inadequado); CM: CM= controle das mãos; CE: controle eficiente; DC: colagem de 
bolinhas na delimitação do círculo; CD: controle dos dedos; MP: movimento de pinça; Latg: reconhecimento da lateralidade gráfica; Latf: reconhecimento da lateralidade no espaço físico; NP: 
respeitar o número de palmas; RR: respeitar o ritmo das palmas.  
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  Conforme observado na Tabela 12, a  habilidade de manter cabeça-tronco-

pés, houve um aumento de 4 (80%), na habilidade referente ao controle das mãos, 

ocorreu aumento de 2 participantes para a classificação adequado , e em relação a 

coordenação eficiente, 4 (80%) participantes apresentaram classificação adequado na 

pós-testagem. Em relação a habilidade de controle dos dedos, 4(80%) participantes 

apresentaram classificação adequado, no pós-teste, com ganho de performance em 

60%, assim como na habilidade do movimento de pinça, na qual 4(80%) participantes 

apresentaram classificação adequado no pós-teste, com ganho de performance  de 

60%. Na habilidade de reconhecomento no espaço físico, 4 (80%) participantes 

apresentaram classificação adequado, com ganho de performance em 40%.  

 

A Tabela 13, demonstra dados estatísticos referentes representação dos 

quartis e os scores do PAMF, e dos participantes do PRMM. 

Tabela 13: Demonstrativo de dados estatísticos dos score no PAMF dos participantes do GI GII E GIII 

 PRÉ (GI GII GIII) PÓS IMEDIATO (GII GIII) PÓS 30 DIAS (GI GII) PÓS 180 DIAS (GIII) 

 (P)  Quartil  (P)        (P)  Quartil  (P)  (P) Quartil (P)      (P)  Quartil  (P) 

 25%             75%       25%               75% 25%             75%      25%              75% 

CM  1                   2         2                    2   2                  2       2                    2 

CE  1                   2         2                    2 1,5                 2       2                    2 

DC  1                   2         2                    2   2                   2       2                    2 

CD  1                   1         2                    2   2                   2       2                    2 

   

MP 

 1                   2         2                    2    2                   2        2                    2 

    

NP 

 2                   2                          1                    2                                1,5                  2                            2                    2 

 Legenda: P (Participantes); 1 parcialmente adequado; 2 Adequado. CM= controle das mãos; CE: controle           

eficiente; DC: colagem de bolinhas na delimitação do círculo; CD: controle dos dedos; MP: movimento de pinça; 

Latg: reconhecimento da lateralidade gráfica; Latf: reconhecimento da lateralidade no espaço físico; NP: respeitar 

o número de palmas; RR: respeitar o ritmo das palmas.  

 

Foi evidenciado que 25% dos participantes ao serem avaliados na pré testagem 

scores igual ou abaixo de 1 (parcialmente adequado) nas habilidades referentes ao 

controle das mãos, controle eficiente, colagem de bolinhas na delimitação do círculo e 
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movimento de pinça. Na habilidade de controle dos dedos 75% dos participantes 

apresentaram score igual ou abaixo de 1(parcialmente adequado). Nos testes após à 

aplicação do Programa de Remediação (PRMM), na maioria das habilidades 

reavaliadas apresentaram scores mais elevados, variando de 1,5 a 2, e 75% dos 

participantes na habilidade de controle dos dedos elevaram seu score para 2 

(adequado), no pós teste.  

 

  5.4.5 – Pré e pós treinamento PRMM (GI, GII e GIII), sem treinamento PRMM 

(GIV) - (RAVEN) 

 

Para a análise dos desempenhos do GI, GII e GIII, após participação no PRMM, 

foi considerado o nível intelectual viso-espacial lógico em situação de pré-testagem, 

imediatamente após o término do PRMM, após 30 dias de finalizado o treinamento e 

após 180 dias de finalizado o treinamento. Para o GIV, sem aplicação do PRMM, foi 

considerado a pós-testagem 180 dias depois. A Tabela 14 apresenta a média das 

pontuações brutas e percentuais. 
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Legenda: Gru (grupos); Intelec.Sup.(Intelectualmente Superior); Ac. da Média (Acima da Média); Ab .da Média (Abaixo da Média). p (Probabilidade estatística comparando o 

GI GII e GIII participantes do PRMM e o GIV, grupo não participante do PRMM, nos pré e pós testes aplicados) 

 

Tabela 14 – Demonstrativo absoluto e percentual dos participantes no nível intelectual viso-espacial lógico, em situação de pré e pós-testes. 

Gru P 

PRÉ-TESTE 

p=0,576 

 
 

PÓS-TESTE imediato PÓS-TESTE 30d PÓS-TESTE 180d 

p= 0,530 

Intelec. 

 Sup. 

Ac. da 

Média 

Médio     Ab. da  

                Média 

Intelec. 

 Sup. 

Ac. da 

Média 

Médio    Ab. da 

               Média         

                               

Intelec.        Ac. da       Médio      Ab. da    

  Sup.           Média                       Média 

Intelec.     Ac. da    Médio   Ab.da  

 Sup.          Média                Média 

GI 

 
N 

 
0 

 
3                     

     
  3               0 
  

        
      0                 6               0            0 

 

 
% 

 
0 

 
50 

     
 50              0 
 

          
      0               100             0            0 

 

GII 

 
N 

 
0 

 
1 

 
1 0 

 

 
1 

 
0 

      
     1            0 

     
       1                 0              1            0 

 

 
% 

 
0 

     
    50  

     
    50           0 50 0 50          0 50                0              50          0 

 

 GIII 

 
N 

 
0 

 
1 

     
     1            0 

 

 
1 

 
0 

     
      0            1 

                          
1                1            0              0 

 
% 
 

0 50 50           0 50 0 0           50  50             50           0              0 

GIV 

 
N 

 
0 

 
1 

      
    3            1 

 

             
1                  2            2             0 

%      0 20     60          0           20               40          40             0    
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Conforme observado na Tabela 14, referente aos desempenhos dos 

participantes na avaliação intelectual (RAVEN), foi observado aumento dos escores e 

classificações em todos os grupos. O GI, apresentou no pós-teste, todos os 

participantes 6 (100%) na classificação acima da média, com ganho de performance 

em 50%. O GII, apresentou no pós-teste imediato 1 (50%), na classificação 

intelectualmente superior, mantendo no pós-teste 30 dias após o término do PRMM, 

com ganho de performance em 50%. O GIII, apresentou no pós-teste imediato, 1 

(50%) participante na classificação intelectualmente superior, e mantendo no pós-

teste 180 dias, com ganho de performance em 50%. O GIV na pós-testagem, 

apresentou 1(20%) participante na classificação intelectualmente superior e 2 (40%) 

participantes na classificação acima da média, com ganho de performance de 40%.     

 

5.4.6 – Pré e pós treinamento PRMM (GI,GII e GIII), sem treinamento PRMM (GIV) 

- (Figuras Complexas de REY) 

 

  Para a análise dos desempenhos do GI, GII e GIII, após a participação no 

PRMM,foi considerado a cópia e a memória visual, em situação de pré-testagem, 

imediatamente, 30 dias e 180 dias após a finalização do treinamento. O GIV, sem 

treinamento do PRMM, foi submetido  pós-testagem após 180 dias. A Tabela 15 

apresenta as pontuações brutas e percentuais.  
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Tabela 15- Demonstrativo de números absolutos e percentuais de participantes, por grupo classificado 

nas avaliações antes e posteriores ao programa remediativo, na atividade de cópia, pelas Figuras 

Complexas de Rey.  

Legenda: Gru (Grupos); P (participantes); MI (Médio Inferior): IM (Inferior á Média). p (Probabilidade estatística 

comparando o GI GII e GIII participantes do PRMM e o GIV, grupo não participante do PRMM, nos pré e pós testes 

aplicados). 

 

  Conforme demonstrado na Tabela 15, na cópia das Figuras Complexas de Rey 

as classificações no GI foram mais elevadas no pós-teste, 30 dias após o término do 

PRMM, com 4 (66,67%) participantes na médio inferior, com ganho de performance em 

50%. O GIV, apresentou no pós-teste, 4 (80%) participantes na classificação médio 

inferior, com ganho de performance em 60%. Registra-se que os GII e GIII, mantiveram 

a mesma categorização de desempenho nas avaliações pós-testagem. 

  A Tabela 16 apresenta pontuações brutas e percentuais, em situação de pré e 

póstestagens, referentes às funções de memória visual, identificados pelas Figuras 

Complexas de Rey.  

 

Gru P 

CÓPIA 

Pré-teste 

 

p= 0,135 

Pós-teste 

Imediato 

        Pós-teste  

       30 dias 
Pós-teste 180 dias 

 

p= 1,0 

MI IM MI IM       MI IM             MI               IM 

GI 

n 1 5        4 2  

% 16,67 83,33        66,67 33,33  

GII 

n 1 1 1 1  2  

% 50 50 50 50  100  

GIII 

n 2  1 1                       2 

% 100 0 50 50                     100 

GIV 

n 1 4                                   4                   1 

% 20 80                80                 20 
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 Tabela 16 - Demonstrativo de números absolutos e percentuais de participantes, por grupo classificado nas avaliações antes e posteriores ao programa 

remediativo, na atividade de memória, pelas Figuras Complexas de Rey.  

. 

                                                                                                                              MEMÓRIA 

 
P Pré-teste                  Pós-teste imediato Pós-teste 30 dias Pós-teste 180 dias  

S MS MI IM 

p=0,135 

S MS M MI IM S MS M MI IM     S MS MI IM 

p=0,002 

GI 

n 1 2 2 1      1 2 1 2      

% 16,67 33,33 33,33 16,67      16,67 33,33 16,67 33,33       

GII 

n  1  1  1    1 1    1     

%  50  50 50                                                                50 50    50     

GIII 

n   1 1 1   1       1 1   

%   50 50 50   50       50 50   

GIV 

n   2 3             3 2 

%   40 60             60 40 

Legenda: Gru (Grupos); P (participantes); MI (Médio Inferior): IM (Inferior á Média). p (Probabilidade estatística comparando o GI GII e GIII participantes do PRMM e o GIV, grupo 

não participante do PRMM, nos pré e pós testes aplicados). 
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Na prova de memória, foi evidenciado no pós-teste 30 dias após o término do 

PRMM, 1 (16,67%) participante apresentou classificação médio, com ganho de 

performance em 16,67%; o GII, apresentou melhorias contando com 1 (50%) 

participante na classificação superior, no pós-teste imediato PRMM e mantendo no 

pós-teste 30 dias após o termino do PRMM, com ganho de performance em 50%. O 

GIII, evidenciou no pós-teste imediato melhorias contando com 1(50%) participante 

na classificação superior, mantendo no pós-teste 180 dias após o término do PRMM, 

ainda o GIII, apresentou no pós-teste 180 dias após o término do PRMM, 1(50%) 

participante na classificação médio superior, com ganho de performance em relação 

ao GIII de 100%.  

          O GIV, tanto nas provas de cópia quanto com o recurso de memória, 

demonstrou    maior eficiência maturacional (cópia com 60% e memória 20%) na 

segunda avaliação. Porém, foi evidenciada probabilidade de significância estatística 

quando comparado os grupos GI GII e GIII com o GIV, constando melhores 

resultados nos grupos participantes do PRMM.  

As classificações superior, médio superior e médio, na cópia, e, médio na 

memória, não constam na tabela, pois não tiveram número de participantes com 

estas classificações. 

 

 

5.4.7 – Pré e pós treinamento PRMM (GI,GII e GIII), sem treinamento PRMM (GIV) 

- (Purdue Pegboard) 

 

  Para a análise dos desempenhos do GI, GII e GIII, após a participação no 

PRMM,foi considerado a destreza manual e movimento fino dos dedos, em situação 

de pré-testagem, imediatamente, 30 dias e 180 dias após a finalização do treinamento. 

O GIV, sem treinamento do PRMM, foi submetido  pós-testagem 180 dias depois. A 

Tabela 17 apresenta as médias dos grupos. 
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Tabela 17  -   Demonstrativo das pontuações comparadas, referentes aos desempenhos dos grupos no teste Purdue Pegboard.  

Legenda: MD (Mão dominante); MND (Mão não dominante); AAM (Ambas as mãos); MONT.(Montagem) e p (Probabilidade de Significância)  

 

 

 

 

                            
PRÉ 

(GI+GII+GIII) + (GIV) 

 
      

PÓS IMED (GII + GIII) 
 

    PÓS 30D (GI + GII)         PÓS 180 D (GIII)             PÓS 180 D (GIV) 

 
MD 

 

 
9,9                9,4 

 
p= 0,910 

 
13 

 
10,5                            11,5                                  11,2 

 
p=0,910 

 
MND 

 

 
8,8                8,4 

 
p= 0,756 

 
10 

 
9,6                             11,5                                   9,8 

 
p=0,440 

 
 
 

AAM 
 

7,6                    7,1 p=0,600 
 

9 
 

8,0                              10                                       8 
 

p=0,093 

 
MONT 

 
16                 12 p=0,251 

 
16,5 

 
12,6                             24                                    12,6 

 
p=0,113 
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Nos resultados obtidos após a análise estatística do Purdue Pegboard, 

descritos na tabela 16, nos quais não apontaram para probabilidade estatisticamente 

significante. Porém, ao observar as médias obtidas pelos grupos no pré teste, 

verificou-se pontuações classificadas abaixo da média esperada, constando de uma 

média de idade para o GI, GII e GIII de 8 anos, sendo que a média esperada para 

essa idade na MD era de 12,7; para o MND 12,17; para AAM 9,83 e para MONT, 23. 

Para o GIV, a média de idade foi 7 anos, porém o grupo apresentou em todas as 

etapas classificação abaixo da média, sendo esperado para a MD, 11,67; para a MND, 

11; para AAM 8,77 e para MONT, 19.  

No pós teste algumas melhorias sutis foram identificadas, ou seja, no pós 

imediato os participantes do GII e GIII, para a MD dominante obteve-se a média 

esperada, assim como, para AAM. No pós 30 dias, os participantes do GI e GII, 

apenas em AAM obteve  a média esperada, e em 180 dias pós teste, os participantes 

do GIII em AAM e MONT, tiveram resultados acima da média. O GIV, grupo não 

participante do PRMM, após 180 dias reavaliados obtiveram média em MD e AAM.  
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6 DISCUSSÃO 

 

Os resultados obtidos no estudo foram analisados com o intuito de investigar 

os efeitos do programa de remediação, para treino da habilidade motora fina em 

crianças com fissura labiopalatina, com ineficiência motora adaptativa.  

Embora os ensaios clínicos randomizados (ECRs) sejam o padrão-ouro para 

determinação de efeito de uma terapêutica, seu emprego não é tão difundido como 

nas investigações avaliativas, por serem laboriosos e custosos, trazendo consigo 

diversos desafios práticos e metodológicos na sua elaboração e realização. 

Estudos demonstram que habilidades motoras finas adaptativas, são 

habilidades essenciais para o desenvolvimento do sujeito ao longo da vida e de suas 

atividades de vida diária, possibilitando a funcionalidade, independência e autonomia 

do sujeito (SPACKMAN; MAUREEN; CREPEAU, 2002; GUERNOZI, 2008; AOTA, 

2008; BRONFENBRENNER, 2011; AOTA,2015), bem como são preditoras para o 

desempenho acadêmico e formação satisfatória da criança. (BROWN; RODGER, 

2008; CAPELLINI; BUTARELLI; GERMANO, 2010; ANDRADE; LUFT; ROLIM, 2014; 

TABAQUIM; FERRARI; COELHO; NIQUERITO, 2014). Ainda, estudos tem 

evidenciado a eficácia e a confiabilidade de treinos intensivos e condensados em 

sujeitos com alterações cognitivas e motoras( SALGADO; CAPELLINI,2008; SILVA; 

CAPELLINI, 2010; NIQUERITO;TABAQUIM, 2013; CHAVERT, 2017), sugerindo 

ações e interações no mecanismo da plasticidade cerebral sobre as funções treinadas 

(CAPELLINI, 2010; ABRISQUETA-GOMES, 2012; NIQUERITO, 2013).  

A pré avaliação PRMM, evidenciou defasagens nos participantes em 

habilidades cognitivas, relacionadas a motricidade fina, percepção e percepção viso-

motora e viso-construção, corroborando com estudos já relatados (PANNBACKER 

1975; LEEPER; PANNBACKER; ROGINSKI, 1980; NOPOULOS et al, 2002; 

TABAQUIM; JOAQUIM, 2013; PRUDENCIATTI; TABAQUIM, 2015; BENATI; 

TABAQUIM,2016; BENATI; TABAQUIM, 2018; BODONI; TABAQUIM, 2019). 

A literatura sobre as FLPs é vasta em aspectos morfológicos e funcionais, 

porém, são recentes os estudos neuropsicológicos, aspectos que vão além da estética 

e das alterações na fala dentre eles as funções de habilidade motora fina e percepção 

(COTO et al., 2007; TONOCCHI; BERBERIAN; MASSI, 2008; TABAQUIM et al., 

2014).  
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 Houve o predomínio do sexo masculino e da fissura do tipo transforme, o que 

corroborou com a literatura, que tem demonstrado em diferentes regiões do Brasil uma 

predominância da fissura labiopalatina do tipo transforame, sendo esta mais comum 

no sexo masculino (MARTELLI – JUNIOR et al., 2007; CYMROT et al., 2010; 

GARDENAL et al., 2011; DI NINNO et al.,2011; BRUNER et al., 2012; REBOUÇAS et 

al, 2014). Estudos epidemiológicos têm demonstrado diferenças de gênero na 

incidência, na prevalência, no curso de alterações do desenvolvimento e do 

comportamento (MOURA-RIBEIRO; GONÇALVES, 2006), porém, na população com 

fissura labiopalatina não têm sido registrado estudos prospectivos que possam 

justificar essa incidência. A incidência  da  fissura  transforame,  também  corroborou 

com outros estudos (CAPELOZZA; SILVA,1992,MARTELLI et al.,2010,  TABAQUIM; 

JOAQUIM 2013, TABAQUIM et al., 2014). A ausência de definição sobre a causa 

disso tem sido enunciado pela ampla gama de fatores genéticos e teratogênicos 

envolvidos (SNYDER; POPE, 2010;  DIXON et al., 2011).  

No quesito referente a classificação socioeconômica, corroborando com 

estudos de Fernandes, Mesquita e Feniman (2015), Prundenciatti e Tabaquim (2018), 

Bodoni e Tabaquim (2019), a maioria dos participantes foram identificados com a 

classificação  “baixa”, no quartil superior e inferior, características relacionadas à 

renda, ocupação e escolaridade da família. Considerando que o NSE é um constructo 

teórico, que não pode ser diretamente medido, mas que se manifesta na educação, 

ocupação e renda dos responsáveis pela família, discute-se a relevância das 

oportunidades educacionais, das trajetórias ocupacionais, do acesso a bens e 

serviços, fatores estes de grande importância em pesquisas empíricas quando se 

analisa o desempenho de seus membros (ALVES;SOARES, 2009). No presente 

estudo, a condição crônica das anomalias craniofaciais da criança pode representar 

um fator interferente, direta ou indiretamente, na composição dos recursos sociais e 

econômicos, considerando a demanda de tratamentos corretivos e segmentários, que 

requerem investimento substancial da família.    

A amostra reduzida de participantes no presente estudo, conforme 

demonstrado no fluxograma da Figura 1 (pág.54), pode ser justificada por várias 

contingências: a) diminuição da frequência de pacientes na rotina ambulatorial da 

instituição participante (decorrente da descentralização de atendimentos 

hospitalares); b) ausência do participante, previamente agendado no Laboratório de 

Neuropsicologia, onde a coleta foi realizada; c) recusa do participante ou família em  
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participar da pesquisa, por questões de disponibilidade; d) sistematização do 

programa, com exigência de treino diário, número elevado de sessões sequenciais, 

como também, evidências de dificuldades diferenciadas capazes de ofuscar o 

desempenho e a motivação do participante, mesmo com sistema de reforçamento 

social.  O número reduzido de participantes ainda corrobora com autores de 

referência, sendo que os mesmos justificam uma amostra submetida a programas de 

remediação, em média de 05 a 10 participantes por grupo (JUSTI; JUSTI, 2006; 

SILVA; CAPELLINI, 2010; FERRAZ; GONÇALVES; FREIRE; MATTAR; LAMÔNICA; 

MAXIMINO; CRENITTE, 2018; SANTOS; CAPELLINI, 2020), sendo assim, aceitável 

pelo número elevado de sessões com cada participante (15 a 20 sessões).  

O nível intelectual dos participantes, com escores na classificação média, foi 

adotado como critério de elegibilidade no estudo, considerando a inter-relação 

imprescindível da motricidade com o raciocínio e o comportamento afetivo 

(FONSECA, 2010; BUSIN; LUKASOVA; ASTHANA; MACEDO, 2018). Crianças com 

prejuízos nas habilidades motoras refinadas, apresentam lentidão na realização dos 

movimentos e alterações no controle postural, o que pode interferir na qualidade do 

desempenho em atividades da vida diária, incluindo as tarefas acadêmicas e de 

autocuidado. 

Na avaliação inicial (pré-teste), verificou-se que as habilidades relacionadas à 

organização corporal foram as com maiores ineficiências (parcialmente adequados), 

indicativo de dificuldades não esperadas à idade, para coordenar dedos, realizar 

movimentos de pinça e controle inibitório das mãos, na execução de atividades 

motoras refinadas. De acordo com o estágio de desenvolvimento motor, a base de 

maturação neuromotora dos sete aos onze anos, permite realizar movimentos 

refinados, como controle voluntário, velocidade e precisão (GALLAHUE; OSMUN; 

GOODWAY, 2013; FERNANDES, 2019). Neste estudo, os participantes com FLP 

demonstraram na avaliação inicial, domínio do movimento fundamental, porém, com 

instabilidades na realização de movimentos especializados, o que foi indicativo para 

a composição dos grupos experimentais (GI, GII, GIII).    

Os participantes do GI, GII e GIII, apresentaram defasagens ao serem 

avaliados previamente a aplicação do PRMM, pelo PAMF, no domínio da organização 

corporal em relação ao eixo (cabeça-tronco-pés), às habilidades de coordenação 

eficiente, sensório-motora na coordenação dos dedos, e, na motricidade fina. Na 

orientação espacial, a maior defasagem ocorreu na habilidade de precisão ao 
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reconhecimento da lateralidade, tendo um referencial físico. Quanto ao ritmo, não 

foram observadas defagens significativas. Na execução de atividades envolvendo tais 

habilidades, onde é necessário o planejamento e ordenação temporal dos atos para a 

adaptação motora e ajuste às demandas da atividade (BENATI; TABAQUIM, 2016), 

os grupos elegidos para o presente estudo demonstrou características marcantes de 

restrita eficiência na manipulação refinada e de maior complexidade dos movimentos. 

O perfil com melhores performances de ritmo, considera-se pertinente, considerar que 

a população alvo, com alterações de fala, sistematicamente são expostos à terapias 

fonoaudiológicas, o que lhes conferem contingências favoráveis para o 

desenvolvimento rítmico, não exclusivamente relacionado à fala.   

Na comparação do aproveitamento, avaliados pelo PAMF, os GI, GII e GIII, no 

pós 30 dias ao término do PRMM, no pós-imediato ao término do PRMM e no pós 180 

dias ao término do PRMM, constatou-se melhor performance nos três grupos, sob o 

prisma dos aspectos proximais avaliados. Estudos demonstram o reconhecimento das 

habilidades treinadas e da eficácia do treinamento, o que tem corroborado com teorias 

de Charles Sperman (SCHELINI,2006), no qual a qualidade da destreza é 

determinada por fatores socioculturais, e baseada em estudos e conhecimentos 

adquiridos ao longo do tempo, solidificados pelas experiências vividas. Assim, um 

treinamento condensado pode aumentar a capacidade de uma função específica, 

tanto para medidas proximais, que avaliam o mesmo constructo utilizado no 

treinamento, como no caso do PAMF, quanto as distais, observados nos protocolos 

de RAVEN, REY e Pardue Pegboard, ou seja, aquelas funções que não foram 

explicitamente treinadas e são totalmente distintas às utilizadas no treinamento 

(KARBACH; UNGER, 2014). No presente estudo, também foram evidenciados 

escores aumentados relativos às funções distais, nos grupos treinados, como as 

habilidades intelectuais viso-espacial (RAVEN), na cópia (REY), 30 dias após o 

término do PRMM. Constatou-se melhoria nas habilidades de memória nos grupos GI 

GII e GIII, quando comparado ao GIV, não participante do PRMM, apresentando 

significância estatística, sugerindo a contribuição sistemática do PRMM nas 

performances dos grupos alvo do estudo. 

A exposição é consistente com a noção de que o treinamento induz à 

plasticidade da rede neural de áreas corticais, bem como, mudanças na densidade 

neurotransmissoras, tanto excitatórias quanto inibitórias (GAZZANIGA; IVRY; 

MANGUN, 2006; KLINGBERG, 2010). O GIV, grupo não participante do PRMM, na 
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avaliação inicial evidenciou significante desafagens no domínio de organização 

corporal em todas as habilidades avaliadas, como em manter o eixo cabeça-tronco-

pés, no controle das mãos e na coordenação eficiente, no domínio referente a 

coordenação sensório-motora, nas habilidades referentes ao controle dos dedos e 

movimento de pinça, e discreta defasagem de participantes na habilidade de respeitar 

a delimitação do círculo para a colagem de bolinhas. Ainda o GIV evidenciou 

defasagem em relação ao domínio de orientação espacial na precisão no 

reconhecimento da lateralidade tendo um referencial no espaço físico e 

reconhecimento da lateralidade tendo um referencial no espaço gráfico. Ao serem  

reavaliados após 180 dias, apresentaram melhorias sutis no PAMF, RAVEN, REY e 

Pardue Peboard, o que pode ser justificado pelas experiências vividas no ambiente 

em que a criança se encontra, possibilitando a aprendizagem e o domínio motor 

(ANDRADE; LUFT; ROLIM, 2004).  

Nos grupos treinados, formados por participantes com fissura labiopalatina, foi 

possível observar desfagens nas habilidades motoras avaliadas, corroborando com 

estudos que tem apontado desfagens nesses domínios, identificados pelos 

instrumentos no PAMF, RAVEN, REY e Pardue Pegboard. (PANNBACKER 1975; 

LEEPER; PANNBACKER; ROGINSKI, 1980; NOPOULOS et al, 2002; NOPOULOS et 

al, 2010; TABAQUIM; JOAQUIM, 2013; TABAQUIM, FERRARI, COELHO, 

NIQUERITO; 2014; TABAQUIM; FERRARI; SOUZA, 2015; PRUDENCIATTI; 

TABAQUIM, 2015; TARCINALLI, 2016; BENATI; TABAQUIM, 2016; BENATI; 

TABAQUIM, 2018; BODONI; TABAQUIM, 2019).  

As defasagens apresentadas podem também fazer referência a determinadas 

regiões cerebrais que são apontadas como alteradas em crianças com FLPs, tais 

como o lobo frontal, cerebelo, núcleos sub-corticais e lobo pré-frontal sendo as 

mesmas são responsáveis pelo planejamento, organização, domino motor, e  

refinamento das habilidades motoras, corroborando com outros estudos (NOPOULOS 

et al, 2007; NOPOULOS et al, 2010; RICHMAN; MCCOY; CONRAD; NOPOULOS, 

2014; BODONI;TABAQUIM,2019).  

 Os estudos apontados podem justificar as defasagens evidenciadas em todos 

os grupos quando avaliados previamente ao PRMM, em relação aos domínios 

percepto-motores e ao intelectual viso-espacial lógico, cujas classificações foram 

médio-inferior e inferior-à-media, no quesito desempenho da cópia. No quesito 

desempenho da memória, um percentual representativo de participantes evidenciou 
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classificações médio inferior e inferior à média, corroborando os desempenhos 

limitados na motricidade fina e destreza manual no teste Purdue Pegboard, na pré-

testagem. Estes achados indicaram fragilidades no domínio da musculatura 

apendicular distal, área pré-motora e motora suplentar (GAZZANIGA et al, 2008), 

envolvidas no planejamento dos movimentos manuais de comando refinado das 

extremidades, na coordenação eficiente, no controle de dedos e nos movimentos de 

pinça. 

 O PRMM teve como um dos desafios, demonstrar o incremento da capacidade 

dos participantes em produzir a transferência dos benefícios do treino motor manual, 

tanto sob o prisma proximal, quanto distal. A pós testagem dos grupos submetidos ao 

PRMM, apontou significativa melhora das habilidades dos participantes em relação 

aos domínios avaliados no PAMF, referentes a motricidade e percepção viso-motora, 

em submodalidades como a viso-construção espacial lógica, percepção visual 

ideomotora, movimentos finos dos dedos e destreza manual, tanto na pós testagem 

imediata quanto na pós testagem de 30 dias.  

A observação constatada dos benefícios apontados nos pós testes PRMM, 

corroboraram com outros estudos, na aplicabilidade e eficácia de programas 

remediativos utilizando o treinamento de funções e habilidades especifícas, 

evidenciando respostas positivas ao emprego do método adotado, obtendo aumento 

no número de acertos pós-testes, no tempo de resposta motora e no comportamento 

motivacional (SALGADO; CAPELLINI, 2008; SILVA; CAPELLINI, 2010; NIQUERITO; 

TABAQUIM, 2013; COELHO, MORETTI, TABAQUIM, 2012; CHAVERT, 2017).  

Os achados do presente estudo corroboraram também com estudos descritos 

na literatura, mediante os objetivos, resultados do trabalho e as condições 

relacionadas às funções cognitivas, motricidade fina e percepto visomotoras (COTO 

et al., 2007; TONOCCHI; BERBERIAN; MASSI, 2008; COELHO; MORETTI; 

TABAQUIM, 2012; TABAQUIM et al., 2014; TABAQUIM; FERRARI; SOUZA, 2015; 

PRUDENCIATTI;TABAQUIM,2014;BENATI;TABAQUIM,2016;BENATI;TABQUIM,20

18; BODONI;TABAQUIM,2016), como também, correlações mediante a morfologia 

cerebral e atividade funcional dessa população (NOPOULOS et al., 2002; 

NOPOULOS et al., 2007; NOPOULOS et al., 2010; RICHMAN et al., 2014; 

BODONI;TABAQUIM,2019), capaz de justificar a influência na produtividade de 

crianças com essa anomalia. 
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O corrente estudo contou com atividades metacogntivas, tendo por fundamento 

que o processo de treinamento à aprendizagem e à reaprendizagem, é a base para o 

desempenho ou produto satisfatório (BEBER; SILVA; BONFIGLIO, 2014). A 

metacognização aplicada veio ao encontro da construção da aprendizagem, uma vez 

que a criança tem a possibilidade de desenvolver a capacidade em direcionar 

estratégias, possibilitando o conhecimento de aquisição de habilidades cognitivas e 

proporcionando o próprio conhecimento, por intermédio da auto-observação. Os 

participantes, na busca por regular processos cognitivos, se depararam com tarefas 

que os desafiaram, levando-os à aprendizagem, proporcionando vínculo, motivação e 

autonomia, de maneira que os elementos de aprendizagem variaram de uma memória 

simples para a mais complexa. O presente estudo corroborou outros (CAPELLINI, 

2010; ABRISQUETA-GOMES, 2012; NIQUERITO, 2013) que apresentaram efeitos 

positivos de Programas de Remediação Neuropsicológica, evidenciando 

confiabilidade e eficácia, sugerindo ações sobre o mecanismo da plasticidade cerebral 

sobre as funções treinadas, apreendiadas e reaprendidas.  

Ao se tratar da fissura labiopalatina, ações tendenciosas e compensatórias pela 

condição, podem levar a prejuízos maiores no desenvolvimento das competências 

cognitivas reais. Desta forma, a submissão a treinos metodológicos específicos, 

favorecem a elaboração de estratégias efetivas que possam minimizar as limitações, 

para que crianças com essa condição, se desenvolvam, física, cognitiva e 

emocionalmente, de forma harmoniosa. 

 Espera-se com este estudo, contribuir para a comunidade científica da área da 

saúde e educação, como também, instigar propostas futuras que possam ser 

direcionadas à essa linha de pesquisa, corroborando e dando seguimento nos 

achados sobre as condições típicas de crianças com anomalias craniofaciais.  
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7 CONCLUSÃO  

 

 Este estudo, proposto com o objetivo de demonstrar os efeitos de um programa 

de remediação para treino da habilidade motora fina em crianças com histórico de 

fissura labiopalatina e ineficiência motora adaptativa, permitiu constatar que:  

 

1. Os desempenhos referentes à coordenação motora fina dos grupos GI, GII, e GIII, 

antes e após o programa remediativo, evidenciou melhorias nas habilidades que 

estavam defasadas, tais como, o controle das mãos, a coordenação eficiente, o 

controle dos dedos e movimentos de pinça, e, a destreza manual.  

  

2. O pós-teste, após submissão ao programa de remediação, evidenciou ganhos    

adicionais na percepção visocontrutiva e no nível intelectual viso-espacial lógico 

dos participantes.  

 

3. Embora observados ganhos nas habilidades testadas no grupo referência (GIV), 

foram consideradas sutis quando comparadas aos demais grupos submetidos ao 

programa de remediação, com ganhos atestados como mais expressivos. 

  

4. Considerando os resultados obtidos no presente estudo, foi possível concluir que 

as evidências dos benefícios decorrentes da aplicação do PRMM foi eficaz, com a 

melhoria do nível neuropsicomotor e da motricidade fina dos participantes, 

fundamentais para o desenvolvimento satisfatório de crianças na fase específica 

de alfabetização e da escolariedade em geral, assim como, para a qualidade das 

atividades de vida diária.
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APÊNDICE I 

 

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA MOTRICIDADE FINA Nº_______  

 

 

(    ) PRÉ   (    ) PÓS 

Nome: ______________________________________________________________ 

Identificação:  DN:   ___/___/__              Idade: ____________________________ 

Escolaridade: _____________________________________ Escola:____________ 

Tipo de Fissura: ______________________________________________________ 

Instrumentador:________________________________Data da aplicação:_______ 
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1. ORGANIZAÇÃO CORPORAL:  

Objetivo: Organizar a postura do corpo, aprimorar a pinça fina, ajustar a intensidade da 

força no traçado e o uso do apoio para realizar a tarefa visomotora.  

Observação: A criança realizará a atividade de forma dirigida, monitorada pelo 

mediador na atividade de carimbo manual.  

Registro dos resultados:  

manter o eixo tronco-cabeça-pés (    ) 

controle das mãos (    ) 

coordenação eficiente (    ) 

Soma: _____________ 
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2. COORDENAÇÃO SENSÓRIO-MOTORA:  

Objetivo: Refinar a integração da informação sensorial com a resposta motora. 

Observação: A criança realizará a atividade de forma dirigida, monitorada pelo 

mediador. Durante uma atividade de colagem de bolinhas de papel crepom em um círculo.  

Registro dos resultados:  

Habilidade de respeitar a delimitação do círculo para a colagem de bolinhas (    ) 

Controle dos dedos (    ) 

Movimento de pinça (    ) 

Soma: _____________ 
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3. ORANIZAÇÃO ESPACIAL 

Objetivo: Possibilitar a criança orientar-se lateralmente e em relação aos objetos, 

pessoas e ao próprio corpo, num espaço físico e gráfico.  

Observação: A criança deverá pintar a tartaruga que encontra-se ao lado direito da 

menina, é necessário atenção e reconhecimento da lateralidade. A criança ainda será solicitada 

pelo mediador a colocar a caneta ao lado esquerdo do estojo.  

Registro dos resultados:  

   Habilidade de precisão no reconhecimento da lateralidade com referencial 

gráfico (  ) 

            Habilidade de precisão no reconhecimento da lateralidade tendo um referencial no 

espaço físico (  ) 

  Soma _________ 
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4. RITMO:  

Objetivo: Compreender a ordenação e períodos de duração, coordenando o ritmo e a 

precisão.  

Observação: Tendo um desenho o qual possui as instruções de como deverá ser o ritmo 

das palmas que a criança deverá respeitar, o examinador baterá palmas de acordo com a 

instrução, a criança estará de costas para o examinador.  

Registro dos resultados:  

 Respeitar o número de palmas em cada uma das etapas (   ) 

 Respeitar o ritmo das palmas (    ) 

 Soma _________ 
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DOMÍNIOS 

 

 

 

ADEQUADO 

(2.0) 

 

 

PARCIALMENTE 

ADEQUADO (1.0) 

 

 

INADEQUADO 

(0.0) 

 

Organização 

Corporal 

 

 

 

  

 

 

Coordenação 

Sensório-Motora 

 

   

 

Organização 

Espacial 

 

   

 

Ritmo  
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