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RESUMO 

 

BALDIN MS. Autoconceito e memória operacional de crianças com fissura 
labiopalatina não-sindrômica [dissertação]. Bauru: Hospital de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais, Universidade de São Paulo; 2018. 

 

Objetivo: Este estudo teve como objetivo principal verificar a associação entre o 

autoconceito e a memória operacional de crianças com fissura labiopalatina não-

sindrômica (FLPNS). Também foram caracterizados e comparados os níveis de 

autoconceito e o funcionamento da memória operacional (MO) verbal, visuoespacial, 

sob a interferência de estímulos com valência emocional, em crianças com e sem 

FLPNS. Método: Os procedimentos éticos foram realizados. O estudo caracterizou-

se como descritivo, transversal, de abordagem quantitativa e qualitativa. Foram 

formados dois grupos, que totalizaram 103 crianças com idades entre 09 e 10 anos, 

sendo o grupo alvo composto por 53 crianças com FLPNS (M idade= 120,4 meses; 

DP=6,26) e o grupo comparativo, por 50 crianças sem FLPNS (M idade=120,2 

meses; DP=6,79). Os participantes foram submetidos ao protocolo de avaliação de 

cada domínio: a MO visuoespacial foi avaliada por meio dos Blocos de Corsi e a MO 

verbal, por meio do subteste Dígitos do WISC-IV. Para avaliação da interferência de 

distratores emocionais na MO, foi utilizado um paradigma experimental chamado 

Tarefa de Memória Operacional Emocional (TMOE). O autoconceito foi avaliado com 

a Escala do Autoconceito Infantojuvenil – EAC-IJ nos domínios pessoal, escolar, 

familiar e social. Para a análise estatística, foram utilizadas medidas descritivas, para 

caracterização da amostra, e inferenciais, para comparação das medidas de 

tendência central. Para a correlação entre as medidas da MO  e do autoconceito foi 

utilizado o teste de correlação de Spearman. O nível de significância adotado foi de 

5% (p≤0,05). Resultados: Não foram verificadas associações significantes entre o 

desempenho da MO e os níveis do autoconceito. Não houve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos em relação à MO verbal e 

visuoespacial. Na TMOE, o grupo sem FLPNS apresentou os escores mais 

rebaixados em comparação ao grupo com FLPNS, com maior número de erros, mas 

tempo de reação equivalente. Ambos os grupos apresentaram declínio no 

desempenho quando submetidas a distratores com valência negativa. O 

autoconceito escolar do grupo sem FLPNS também se mostrou rebaixado em 



 



 

relação ao do grupo alvo. Conclusão: Neste estudo, o autoconceito não se mostrou 

um fator interferente no desempenho da MO. As crianças com FLPNS apresentaram 

desempenho equivalente ao das crianças sem FLPNS nos componentes da MO. 

Quando em situações adversas, apresentaram, melhor desempenho. O autoconceito 

também se mostrou compatível ao da população geral nos domínios familiar, social 

e pessoal e, maior no domínio escolar. Esses achados não corroboraram as 

diferenças encontradas em outros estudos, que podem ter sofrido a influência de 

fatores correlatos, tais como os linguísticos, prejudicados na população com fissura 

labiopalatina.   

  

 

Palavras-chave: Fissura Labial. Fissura Palatina. Memória Operacional. 

Autoconceito. 

 

 



 



 

ABSTRACT 

 
 

Baldin MS. Self-concept and working memory of children with non-syndromic cleft 
lip/palate [dissertação]. Bauru: Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais, 
Universidade de São Paulo; 2018 

 
 

Objective: This study aimed to verify the association between self-concept and 

working memory (WM) of children with non-syndromic cleft palate (NSCLP). The 

levels of self-concept and the functioning of verbal, visual and spatial WM and under 

the interference of emotionally valued stimuli were characterized and compared 

between children with and without NSCLP. Method: Ethical procedures were 

performed. The study was characterized as descriptive, transversal and of 

quantitative and qualitative approach. Two groups were formed, totalizing 103 

children aged between 9 and 10 years. The target group consisted of 53 children with 

NSCLP (M age = 120.4 months; SD = 6.26) and the comparative group of 50 children 

without NSCLP (M age = 120.2 months, SD = 6.79). Participants were submitted to 

the evaluation protocol of each domain: visuospatial WM was evaluated through the 

Corsi Blocks and verbal WM, using the Digits subtest of WISC-IV. To evaluate the 

interference of emotional distractors in WM, was used an experimental paradigm 

named Emotional Working Memory Task (EWMT). The self-concept was evaluated 

using the Children and Adolescents Self-Concept Scale (EAC-IJ) in the personal, 

school, family and social domains. For the statistical analysis, descriptive measures 

were used, for characterization of the sample, and inferential, for comparison of 

measures of central tendency. For the correlation between WM measurements and 

self-concept, the Spearman correlation test was used. The level of significance was 

set at 5% (p≤0.05).  Results: There were no significant associations between WM 

performance and self-concept levels. There was no statistically significant difference 

between the groups in the verbal and visuospatial WM. In the EMWT, the group 

without NSCLP had worse performance, with greater number of errors, but an 

equivalent reaction time. Both groups showed a decline in performance when 

subjected to distractors with negative valence. The scholar self-concept of the group 

without NSCLP also declined in relation to that of the target group. Conclusion: In 

this study, the self-concept was not an interfering factor in WM performance. Children 

with NSCLP presented an equivalent performance to the children without NSCLP in  



 



 

the WM components. When in adverse situations, they presented better 

performance. Self-concept was also compatible with that of the general population in 

the family, social and personal domains, and higher in the school domain. These 

findings did not corroborate the differences found in other studies, which may have 

been influenced by correlated factors, such as linguistic ones, that may be impaired 

in the population with cleft lip and palate. 

 

Key-words: Cleft Lip. Cleft Palate. Short-term Memory. Self Concept. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Fissura labiopalatina (FLP) é uma malformação da face que é 

associada a  implicações funcionais, estéticas e psicossociais. A literatura atesta a 

não aceitação pelos pares, bullying, superproteção parental e a subestimação por 

parte dos professores, que representam fator de risco no processo de formação do 

autoconceito e da autoestima da criança (KAPP-SIMON, 1986; LOROT-MARCHAND 

ET AL., 2015; ALBERS ET AL., 2016; KAPP, 1979; MARCUSSON; PAULIN; 

OSTRUP, 2002; SOUSA, DEVARE, GHANSHANI, 2009; BOES, 2007; MARQUES; 

THOMÉ; PERES, 2007; VIEIRA ET AL., 2011; SILVA FILHO, 2007; KUMMER, 2017; 

AMARAL; GENARO, 1996; NYBERG; HAVSTAM, 2016; MARQUES; THOMÉ; 

PERES, 2007).  

Também foram relatadas dificuldades em determinadas funções 

cognitivas de pessoas com FLP , dentre elas, a memória operacional (MO) 

(TABAQUIM; JOAQUIM, 2013; JACOB; TABAQUIM, 2014; TABAQUIM; VILELA; 

BENATI, 2016), que é responsável pelo processamento de duas ou mais 

informações simultaneamente, sendo importante para o raciocínio, para a 

aprendizagem e para ignorar distrações emocionais ao executar uma tarefa 

(BADDELEY, 2007). A MO é uma função que depende da motivação e da atenção 

para ser bem executada. Problemas na memória operacional são associados a 

prejuízos escolares (GATHERCOLE ET AL., 2004; ALLOWAY; GATHERCOLE; 

PICKERING, 2006; ALLOWAY; ALLOWAY, 2010; ENGEL; SANTOS; 

GATHERCOLE, 2008; ALLOWAY ET AL. 2005; GATHERCOLE; ALLOWAY, 2004; 

WEISMER ET AL. 2000; GATHERCOLE; PICKERING; STEGMANN; KNIGHT, 2004; 

OLIVE, 2004; SAVAGE; LAVERS; PILLAY, 2007).  

Caracterizar o perfil cognitivo associado, direta ou indiretamente, à fissura 

tem sido uma preocupação crescente na literatura e na prática clínica. Desta 

maneira, este estudo visa identificar o perfil da MO e do autoconceito de uma 

amostra de crianças com fissura labiopalatina não-sindrômica (FLPNS) que são 

acompanhadas em processo de reabilitação em um hospital de referência no 

tratamento. 

Tendo em vista que a população com FLP estaria mais exposta a fatores 

de risco para o desenvolvimento do autoconceito quando comparada à população 
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sem FLP, hipotetizamos que o autoconceito nesta população teriam níveis abaixo da 

média esperada. Sendo o autoconceito é um importante fator motivacional, do qual a 

MO dependeria, hipotetizamos, ainda, que ambos os constructos poderiam estar 

relacionados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 Revisão de Literatura 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 EPIDEMIOLOGIA, EMBRIOLOGIA E ETIOLOGIA DAS FISSURAS 

LABIOPALATINAS NÃO-SINDRÔMICAS 

 

As fissuras labiopalatinas (FLP) são malformações cuja origem 

embriológica é resultante da fusão incompleta dos processos faciais embrionários 

originários de células da crista neural, devido a falhas na interação, migração e 

diferenciação de células neuroectodermais (SILVA-FILHO; FREITAS, 2007). A 

incidência mundial varia entre 1:500 a 1:1000 nascidos vivos, com grande 

variabilidade geográfica, sendo 1:440 entre asiáticos, 1:650 entre caucasianos e 

1:2000 entre negros. No Brasil, a probabilidade aceita é de 1:650 nascidos vivos, 

sendo a anomalia orofacial mais frequente (AQUINO ET AL. 2011; MOORE ET AL. 

2013; FREITAS ET AL. 2011).  

O desenvolvimento da face inicia-se no período embrionário, na 4ª 

semana de vida intrauterina, e completa-se na 12ª semana, no período fetal. O 

mesênquima facial é originado a partir das células das cristas neurais que migram 

para as regiões de cabeça e pescoço e dão origem aos processos faciais, a saber, 

dois processos mandibulares; dois processos maxilares e um processo frontonasal, 

composto pelos processos frontal, nasal lateral e nasal medial (OZAWA; SILVA-

FILHO; ALMEIDA; LARA, 2016). A fusão dos processos maxilares ao processo nasal 

medial dará origem ao nariz e ao palato primário, que envolve a porção pré-maxilar 

do rebordo aoveolar e o lábio superior; a fusão dos processos mandibulares dará 

origem ao lábio inferior (MARAZITA; MOONEY, 2004). O palato secundário, que 

dará origem ao palato duro, forma-se a partir da fusão medial dos processos 

palatinos, que são lâminas horizontais originadas dos processos maxilares (OZAWA; 

SILVA-FILHO; ALMEIDA; LARA, 2016). 

Para facilitar a comunicação entre as diversas áreas envolvidas na 

reabilitação dos pacientes com fissura, foi desenvolvida por Spina e modificada por 

Silva-Filho(SILVA FILHO et al., 1992), uma classificação com base no forame 

incisivo, vestígio embrionário que indica o local onde ocorre a fusão entre o palato 

primário e o palato secundário, de acordo com a localização da fissura em relação a 

este. Desta maneira, as fissuras podem ser pré-forame, transforame, pós-forame ou 
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fissura raras da face. A fissuras pré-forame incisivo acometem o lábio e, em sua 

manifestação completa, o rebordo aoveolar e a base do nariz; nas fissuras 

transforame incisivo ocorre o rompimento tanto do palato primário, quanto do palato 

secundário, envolvendo lábio, base nasal, rebordo alveolar e palato mole; a pós-

forame incisivo envolve o palato mole, podendo alcançar o forame incisivo; as 

fissuras raras da face envolvem estruturas orais, nasais, oculares e cranianas 

(SILVA FILHO; FREITAS, 2007; GARIB ET AL., 2010). Os meninos apresentam 

maior prevalência de fissuras transforames e pré-forames, enquanto as meninas são 

mais acometidas pelas fissuras pós-forames (SILVA FILHO; FREITAS, 2007). 

De etiologia multifatorial, as Fissuras Labiopalatinas Não-sindrômicas 

(FLPNS) são resultantes da interação de fatores ambientais e genéticos (DIXON ET 

AL., 2011). O desenvolvimento da face, assim como de todo o organismo, depende 

de uma interação muito precisa entre esses fatores, assim, qualquer agente que 

interfira na diferenciação, migração ou proliferação das células da crista neural 

envolvidas no desenvolvimento dos processos faciais, pode causar a malformação. 

Dentre os fatores ambientais elencados como potenciais causadores da fissura 

estão o tabagismo, o consumo de bebidas alcoólicas, dieta materna pobre em ácido 

fólico e outras carências nutricionais, uso de medicamentos anticonvulsivantes, 

exposição à radiação e as condições de saúde da mãe (GARIB ET AL., 2010; 

DIXON ET AL., 2011). Estudos em gêmeos mostram até 50% de concordância na 

ocorrência da fissura em homozigóticos e 8% em dizigóticos, indicando que, ainda 

que haja um fator ambiental, o componente genético das fissuras é bastante 

influente (GROSEN ET AL., 2011). Além disso, o risco de recorrência familial em 

famílias com pessoas afetadas é muito alto quando comparado ao da população 

sem parentes afetados, variando entre 4,1% a 0,3%, contra a taxa de 0,1% na 

população geral (LEWIS, 2004). 

Apesar desses altos indícios de que exista um componente hereditário na 

etiologia das FLPNS, não existe um padrão de herdabilidade que a enquadre no de 

herança mendeliano. Entre 1970 e 1990, a teoria de herança poligênica foi bastante 

explorada, mas os resultados eram difíceis de serem reproduzidos, fazendo com que 

o padrão de herança fosse então considerado multifatorial. O padrão de herança 

multifatorial indica uma parte genética associada ao risco, assim como fatores 

ambientais (BEATY; MARAZITA; LESLIE, 2016). O efeito de limiar dessa herança, 

isto é, a combinação dos fatores de risco gerando a ocorrência da fissura, é 
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responsável pela variabilidade fenotípica da malformação, que varia desde uma 

pequena cicatriz no lábio, até o rompimento total dos palatos primário e secundário 

(GROSEN ET AL., 2010). 

Existem mais de 350 genes relacionados à ocorrência das FLPNS 

(FUNATO; NAKAMURA, 2017), sendo que existem genes relacionados com a 

formação do lábio, do lábio e do palato e do palato exclusivamente. Dentre eles, 

temos as moléculas sinalizadoras (FGF1, FGF19, FGF2, JAG2, NOG, PDGFC, 

SPRY2), os fatores de crescimento (FGF1, FGF19, FGF2, PDGFC), os fatores de 

transcrição (ARNT, LHX8, TBX10, ARX, ESR1, JAG2, PAX7, SPRY2, MAFB, MKX), 

os transferase (NAT1, NAT2, GSTT1, COMT) e os pertencentes à classe da matrix 

extracelular (COL8A1, MMP9, NTN1, NOG).  

 

2.2 ASPECTOS FUNCIONAIS, PSICOSSOCIAIS E COGNITIVOS ASSOCIADOS À 

FLP 

 

2.2.1 Aspectos funcionais 

 

As dificuldades oriundas das FLP surgem antes mesmo do nascimento. A 

expectativa dos pais em relação ao bebê idealizado é interrompida quando estes 

sabem da malformação, tendo que elaborar um luto pela perda do bebê imaginário, 

lidando com sentimentos de medo, insegurança, incerteza sobre o futuro da criança, 

além de desconhecimento sobre a condição da malformação. Nos primeiros anos de 

vida da criança com FLP, as limitações funcionais são as que mais impactam a vida 

do paciente. A literatura descreve prejuízos nutricionais devido às dificuldades na 

amamentação e sucção, tendo que recorrer, frequentemente, a técnicas facilitadoras 

(MARQUES; THOMÉ; PERES, 2007) e até mesmo à suplementação. Outra 

condição da criança com FLP está relacionada às otites de repetição, que causam 

desconforto ao bebê e podem levar a diferentes graus de perda auditiva (VIEIRA ET 

AL., 2011). 

As cirurgias reparadoras primárias, chamadas queiloplastia e 

palatoplastia, induzem a formação de um tecido cicatricial na região cirúrgica, o qual 

promove alterações dinâmicas e estáticas, e, associadas à própria fissura, trazem 

consequências negativas para o crescimento e o desenvolvimento da maxila, com 

repercussão em todo o complexo maxilofacial da criança com FLP (SILVA FILHO, 
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2007). Como consequência, em diferentes graus de gravidade, constatam-se 

obstruções nas vias aéreas superiores, prejudicando a respiração, além de 

anomalias no crescimento dos dentes, com mal posicionamento e/ou agenesias 

dentárias. Outra ocorrência é a ausência de palato que pode causar a insuficiência 

velofaríngea, condição que se caracteriza pelo fechamento incompleto da válvula 

velofaríngea, causa hipernazalidade e prejudica a inteligibilidade de fala. Estima-se 

que de 20 a 30% das crianças com os tipos de fissura trans ou pós forame são 

acometidas por este mal funcionamento, mesmo após a cirurgia de palatoplastia 

(KUMMER, 2017), sendo uma preocupação para a equipe de reabilitação (AMARAL; 

GENARO, 1996; NYBERG; HAVSTAM, 2016). A FLP é considerada uma condição 

crônica, na qual o tratamento inicia-se ainda na infância e termina na idade adulta, 

fazendo com que esses pacientes sejam submetidos a longos períodos de 

internação, cirurgias corretivas e anestesias gerais (MARQUES; THOMÉ; PERES, 

2007). 

 

2.2.2 Aspectos psicossociais 

 

As consequências psicossociais causadas pelos prejuízos na 

funcionalidade são controversas na literatura. Enquanto muitos estudos sugerem 

relação entre FLP e risco para o desenvolvimento psicossocial, como baixo 

autoconceito (KAPP-SIMON, 1986; LOROT-MARCHAND ET AL., 2015; ALBERS ET 

AL., 2016), insatisfação com aparência física (KAPP, 1979; MARCUSSON; PAULIN; 

OSTRUP, 2002), depressão e ansiedade (SOUSA, DEVARE, GHANSHANI, 2009) e 

timidez excessiva (BOES, 2007), outros sugerem funcionamento psicossocial normal 

e até melhor do que da população sem FLP (PERSSON ET AL., 2002; GUSSY; 

KILPATRICK, 2006; FERAGEN; STOCK, 2016). 

Alguns autores apontam que as diferenças estéticas nas pessoas que 

sofrem com deformidades faciais é um fator de risco para torná-las vulneráveis em 

relação à autoestima (ANDRADE; ANGERAMI, 2001). Desde o início da vida, o 

impacto da fissura nos pais e na família é um importante fator para o 

desenvolvimento infantil. Petráčkováet al. (2015) descreve que crianças com fissura 

pré-forame operadas tardiamente, apresentaram maiores problemas na autoestima, 

quando comparadas àquelas operadas ainda no início da vida. Os autores indicam 

que o reparo precoce da fissura possa ter efeitos psicológicos positivos na família, 
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auxiliando a criança a ter autoestima mais elevada, assim como foi mostrado no 

estudo de Omiya, Mikiko e Yamazaki (2014), no qual adultos com FLPNS tendem a 

ter maior autoestima quando a fissura é bem aceita pela família. 

Na idade escolar, os fatores de risco para o desenvolvimento de 

problemas no autoconceito e na auto-estima relacionados à fissura envolvem o 

bullying. Segundo Fernandes e Feniman (2015) os pacientes com FLPNS de classe 

econômica baixa estão mais sujeitos ao bullying do que aqueles com melhores 

condições financeiras. Trezza et al. (2016) analisaram os índices educacionais e de 

inserção no mercado de trabalho de pessoas com FLP e identificaram maiores 

índices de repetência e a ocupação de cargos menos prestigiados. Ao questionar os 

jovens acerca do que poderia ter prejudicado na escola, 67,8% da amostra indicou 

chacotas, apelidos e provocações por parte dos seus pares. Em estudo com garotas 

adolescentes com FLPNS que aguardavam a cirurgia ortognática, também foram 

encontrados dados que confirmaram o alto índice de bullying sofrido pela população, 

fazendo com que apenas a cirurgia fosse vista como uma maneira de melhorar a 

qualidade de vida e diminuir os assédios (TIEMENS; NICHOLAS; FORREST, 2013). 

Carreira et al. (2013) encontrou altos índices de bullying na população com FLPNS 

quando comparados à população típica, sendo que no primeiro grupo a ocorrência 

foi de 50,4%, enquanto no segundo, foi de 22,3%. O local reportado pelas crianças 

como de maior risco para a ocorrência dos episódios violentos foi a escola.  

Em estudo de Lorot-marchand et al. (2015), foi verificado que a frequência 

com que adolescentes e adultos com FLP que sofrem chacotas e provocações 

chega a 69%, enquanto entre pessoas sem FLP esse índice é de 25%. Segundo os 

autores, o fato de a malformação facial gerar um estranhamento na população geral 

implica em consequências no convívio psicossocial, principalmente na infância e na 

adolescência, quando a face atípica e a fala prejudicada são questionadas pela 

sociedade, gerando estigma e afetando negativamente o autoconceito (LOROT-

MARCHAND ET AL., 2015). 

Estudos de meados do século XX são citados até hoje nos trabalhos que 

trazem essa temática. Kapp (1979) comparou faixa etária apresentaram diferenças 

em relação ao grupo controle, tendo autoconceito geral, de inteligência, 

comportamento, atributos físicos, popularidade, ansiedade, felicidade e satisfação 

em adolescentes de 11 a 14 anos. As crianças com FLPNS apresentaram piores 

níveis de felicidade, satisfação e satisfação com a aparência física. Em relação ao 
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autoconceito geral não houve diferença entre os grupos, mas quando os grupos 

foram comparados em função do sexo, foi encontrado que o autoconceito escolar de 

meninas com FLPNS é pior quando comparado aos seus pares sem a malformação.  

Anos mais tarde, a mesma autora avaliou o autoconceito em crianças 

com idade entre 5 e 9 anos. Ao contrário de estudos realizados com adolescentes, 

as crianças com FLP apresentaram maior incidência na categoria “em risco”. As 

crianças com fissura se viam menos aceitas em relação aos pares, mais 

dependentes e mais frequentemente tristes e nervosas e atribuíam essas 

dificuldades a problemas na fala, a anomalia facial ou a ambos (KAPP-SIMON, 

1986). Boes (2007) comparou o desempenho de ajustamento social, relacionamento 

com pares e autoconceito de crianças com FLPNS com um grupo comparativo sem 

anomalias. As crianças com fissura tiveram piores relacionamentos com pares e pior 

ajustamento social, mas desempenho equivalente em relação ao autoconceito.  

Albers et al (2016) investigaram se, após passarem por cirurgia de 

rinoplastia secundária, a população com FLPNS seria capaz de se igualar a 

população sem fissura nos domínios “autoconsciência geral da aparência”, 

“autoconsciência social da aparência”, “autoconceito negativo”, “autoconsciência 

sexual e corporal da aparência” e “auto consciência facial da aparência”. Antes da 

cirurgia os domínios foram avaliados e a população com fissura apresentou pior 

desempenho em todos eles. Após a cirurgia, houve melhora estatisticamente 

significante em todos os domínios, que se igualaram ao da população geral, exceto 

o autoconceito negativo, que continuou apresentando níveis mais altos. Os autores 

constataram que apenas a melhoria da estética facial não foi capaz de melhorar o 

autoconceito negativo e sugeriram que seriam necessárias intervenções 

psicoterápicas para que houvessem mudanças no autoconceito. 

Por outro lado, outros estudos trazem dados que contrariam essa relação 

entre fissura e problemas no autoconceito. Como Persson et al. (2002) que 

avaliaram o autoconceito de adolescentes entre 16 e 19 anos e encontraram níveis 

iguais ou superiores em relação aos controles. Os autores atribuíram esses 

resultados a capacidade de resiliência dos sujeitos frente ao estigma sofrido, como 

se este gerasse um mecanismo de defesa contra o feedback negativo. Gussy e 

Kilpatrick (2006) encontraram também encontraram níveis de autoconceito 

comparáveis aos dos controles, sendo que relação familiar, habilidades físicas e 

relação com o sexo oposto apresentaram maiores níveis.  
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Por fim, Feragen e Stock (2016) avaliaram fatores de risco e de proteção 

que poderiam interferir no desenvolvimento de aspectos psicossociais de crianças 

com FLP. Aspectos como ajustamento psicológico, funções cognitivas, condutas 

comportamentais, experiências sociais e satisfação com a aparência foram 

analisados em função do gênero, visibilidade da fissura e condições adicionais à 

existência da FLP, como atraso no desenvolvimento, dificuldades de aprendizagem, 

transtorno do espectro autista (TEA) e transtorno do déficit de atenção e 

hiperatividade (TDAH) e síndromes associadas. Essa comparação mostrou que as 

crianças com condições adicionais à fissura apresentaram risco para o 

desenvolvimento de problemas sociais e emocionais. 

 

2.2.3 Aspectos cognitivos 

 

A literatura aponta para uma diferença no desempenho cognitivo de 

crianças com FLPNS e crianças sem FLPNS. Funções como memória, atenção, 

linguagem e habilidades visuomotoras tem sido consistentemente estudadas, mas 

os resultados são heterogêneos entre os estudos. A literatura contempla trabalhos 

que confirmam déficits, porém, outros apontam limitações na tentativa de configurar 

um perfil cognitivo da criança com essa malformação. 

 Richman, Wilgenbusch e Hall (2005) avaliaram a memória operacional 

(MO) verbal e visual de 48 crianças com FLPNS com faixa etária entre 7 e 9 anos 

para compreender qual componente da MO estaria prejudicado e poderia estar 

subjacente às dificuldades de leitura apresentadas na população reportada em 

estudos anteriores. No domínio da leitura foi avaliado o desempenho na leitura, 

reconhecimento de palavras e compreensão leitora. Para avaliação da MO, foi 

utilizado o teste Span de Cores, que avalia as diferentes possibilidades de input-

output, como as vias verbal-verbal, verbal-visual, visual-verbal e verbal-verbal. Os 

resultados indicaram que o domínio mais prejudicado foi o visual-visual, ou seja, 

quando o estímulo visual apresentado deveria ser lembrado e evocado também 

visualmente, e o melhor desempenho foi o domínio verbal-verbal. De acordo com as 

autoras, esse resultado sugere que as crianças não nomeiam a informação visual 

automaticamente, não tendo a possibilidade de fazer uso do ensaio subvocal e 

declinando a capacidade da MO. O bom desempenho no domínio verbal-verbal 

sugere que a habilidade de reter a informação verbal está preservada. Desta 
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maneira, as dificuldades de leitura estariam relacionadas a uma ineficiência na 

habilidade de nomear as cores. 

Conrad et al. (2014) avaliaram habilidade de leitura de palavras, audição 

e outras funções neuropsicológicas, como inteligência, fluência verbal, memória 

auditiva e visual, nomeação rápida, atenção sustentada e fala. Os resultados 

indicaram pior desempenho das crianças com FLPNS em nomeação rápida e 

atenção sustentada. A habilidade de leitura de palavras nesta população se mostrou 

intimamente relacionada ao desempenho em memória auditiva. O estudo de Conrad 

et al. (2009) avaliou funções cognitivas em crianças com FLPNS e não encontrou 

diferenças no Quociente de Inteligência (QI) total da terceira edição da Escala 

Wechsler de Inteligência para Crianças (WISC-III), nem no QI verbal e de execução. 

Também foi verificado ausência de déficits perceptuais e em funções executivas, 

como, planejamento, organização e fluência verbal. O grupo com FLPNS foi 

significativamente pior do que os controles em tarefas de memória operacional (MO) 

verbal, avaliado com o teste de repetição de pseudopalavras, e linguagem 

expressiva, mais especificamente em nomeação rápida de objetos, nomeação de 

cores não apresentou déficits.  

 Além destes, estudos do nosso laboratório1, tem indicado prejuízos que 

afetam o desempenho acadêmico dessa população. Joaquim e Tabaquim (2013) 

investigaram o perfil das funções neuropsicológicas de 72 indivíduos de 07 a 12 

anos. Foram avaliados o nível intelectual, memória, função motora das mãos, ritmo, 

sensações cutâneas sinestésicas, função visual superior linguagem receptiva, 

linguagem expressiva, funções cognitivo-linguística, leitura, escrita e aritmética. Os 

resultados indicaram déficits em memória operacional e aspectos cognitivo-

linguísticos, como semântica e pragmática. 

 Prudenciatti, Hage e Tabaquim (2017) avaliaram 120 indivíduos entre 05 

a 06 anos, com e sem fissura, com o objetivo de identificar as pré-competências 

para a aprendizagem da leitura e da escrita. Foram avaliadas função intelectual, 

função perceptiva e habilidade visoconstrutiva, esquema corporal, orientação 

espaço-temporal, desenvolvimento motor, linguagem compreensiva e expressiva, 

consciência fonológica e memória episódica. As crianças com FLPNS apresentaram 

                                                 
1 

 Laboratório de Neuropsicologia do Desenvolvimento, Fissuras e Anomalias Craniofaciais- HRAC-USP, 

Bauru, SP. 
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mais dificuldades em relação à função intelectual, esquema corporal e domínios 

lexicais. No estudo de Tabaquim, Vilela e Benati (2016), que avaliou as mesmas 

funções cognitivas em crianças da mesma faixa etária, foram encontrados prejuízos 

na área de consciência fonológica e percepção auditiva no grupo dos indivíduos 

acometidos pela fissura. 

Gannan, Teixeira e Tabaquim (2015) avaliaram 45 crianças de 08 a 10 

anos para identificar as competências de atenção e flexibilidade cognitiva em 

escolares com e sem fissura labiopalatina e com baixo desempenho acadêmico em 

atividades de leitura, escrita e aritmética (LEA). As crianças foram divididas em (G1) 

crianças com fissura e baixo desempenho em LEA; (G2) crianças sem fissura com 

baixo desempenho acadêmico em LEA; e (G3) crianças sem fissura e com bom 

desempenho em LEA.  Os resultados indicaram que ambos os grupos com 

dificuldades escolares (G1 e G2) apresentaram baixo desempenho em leitura, 

escrita e aritmética quando comparados ao controle (G3), sendo que em leitura G1 

teve melhor desempenho do que G2; em escrita G2 teve melhor desempenho em 

relação ao G1; e em aritmética, não houve diferença estatística entre os dois grupos. 

Em tarefas cuja demanda era atenção e flexibilidade cognitiva para resolução de 

problemas, o G1 teve o pior desempenho, assim como em tarefas que exigem 

articulação cognitiva para compreensão e utilização de estratégias executivas para 

resolver tarefas. 

Jacob e Tabaquim (2014) avaliaram atenção e linguagem em 22 crianças 

com fissura transforame incisivo entre 8 e 11 anos. Os resultados indicaram que 

amostra apresentou escores rebaixados na função de atencional em comparação 

com a população geral, principalmente em atenção sustentada. Na avaliação da 

linguagem, pragmática e semântica se mostraram prejudicadas, corroborando os 

resultados de Joaquim e Tabaquim (2013). A Memória Operacional também esteve 

rebaixada, assim como a capacidade de organização acústico-motriz, que indica 

inabilidade de integração perceptiva entre estímulos sonoros e motores. 

Tabaquim, Ferrari e Souza (2014) investigaram as funções 

neuropsicológicas percepto-visomotoras de 50 crianças com fissura labiopalatina 

com idade de 10 anos. Os participantes foram divididos entre os grupos com fissura 

labiopalatina (G1) e o  sem fissura labiopalatina (G2). Os resultados indicaram que o 

G1 apresentou desempenhos abaixo da média esperada para a idade. Na 

comparação intra grupo no G1, para verificar se houve diferença entre o 
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desempenho entre os tipos de fissura, o grupo do tipo transforame incisivo se 

mostrou o mais prejudicado na performance da competência perceptual visomotora, 

enquanto os tipos de fissura pré e pós-forame obtiveram escores na média, com 

pontuações pareadas ao grupo controle. 

 Tabaquim, Ferrari, Coelho e Niquerito (2014) avaliaram 77 indivíduos 

com fissura transforame com idades entre 7 e 12 anos com o objetivo de avaliar a 

competência de praxia visuocontrutiva. A amostra apresentou inteligência fluida 

preservada, porém, também apresentou dificuldades relacionadas a orientação 

espacial, memória visual para reprodução de símbolos arbitrários, reprodução óculo-

motora de estruturas no espaço, organização acústico-motora. Dificuldades também 

foram identificadas em tarefas que envolviam habilidades perceptovisuomotoras 

relacionadas à orientação espacial, posição relativa e construção de ângulos. Nas 

tarefas que não envolviam habilidade de construção visuomotora, a performance foi 

melhor do que naquelas que demandavam praxia construtiva. 

Ferro (2015) avaliou 111 indivíduos com fissura, com idades entre 07 e 12 

anos, com o objetivo de traçar o perfil cognitivo atencional desta população, analisar 

o desempenho acadêmico, flexibilidade cognitiva e comparar os resultados dentre o 

grupo. Apesar dos participantes elegidos terem capacidade intelectual preservada, 

na análise do desempenho acadêmico, 85,6% da amostra teve desempenho abaixo 

da média em escrita e 73,9% em leitura. O domínio atencional mais prejudicado foi o 

da atenção sustentada e o mais preservado, da atenção seletiva. Os resultados 

obtidos a partir da avaliação de flexibilidade cognitiva, também indicaram 

dificuldades em sustentação da atenção e a baixa eficiência da MO. 

Mesmo com essas evidências, o estado da arte do conhecimento das 

funções cognitivas na FLPNS dificulta a chegada a um consenso em relação a um 

perfil cognitivo e neuropsicológico das crianças acometidas pela anomalia. Em 

revisão de literatura com meta-análise, Roberts, Mathias e Wheaton (2012), 

compararam estudos publicados entre os anos de 1960 e 2011, os quais avaliaram 

funções cognitivas diversas, como, velocidade de processamento, evocação de 

memória imediata e tardia, linguagem, funções executivas, atenção, função 

sensoriomotora, capacidade intelectual, hablidades acadêmicas e visuoespacial. O 

único dado estatisticamente consistente entre os estudos analisados foi em relação 

a dificuldades de linguagem em relação ao grupo controle, as outras funções 

apresentaram resultados inconclusivos, já que haviam poucos estudos para a 
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mesma função e muita heterogeneidade nos dados. Os autores concluíram que, até 

aquele momento, não seria possível traçar um perfil cognitivo de crianças com 

FLPNS com precisão (ROBERTS; MATHIAS; WHEATON, 2012). No mesmo ano, 

outra revisão de literatura que abordou os aspectos psicossociais, comportamentais, 

neuropsicológicos e de desempenho acadêmico, reportou que os resultados não 

foram homogêneos dentro da população e podiam variar em função do contexto 

social, cultural e ambiental (RICHMAN ET AL., 2012).  

No que diz respeito à origem destes possíveis déficits, duas correntes são 

encontradas na literatura. A primeira preconiza que os déficits seriam secundários à 

existência da fissura, ou seja, seriam resultantes dos problemas funcionais 

mencionados anteriormente, como frequentes otites de repetição, problemas na fala 

e/ou pelo estigma gerado pela fissura. Outra corrente defende que os déficits seriam 

fruto do desenvolvimento cerebral anormal que acompanha a FLPNS desde o 

período intrauterino, já que as estruturas cerebrais e faciais derivam do mesmo 

folheto embrionário e, como as fissuras são uma falha na diferenciação, proliferação 

e diferenciação das células da crista neural, hipotetiza-se que o desenvolvimento 

anormal da face acompanharia um desenvolvimento neuronal anormal 

(NOPOULOS, 2000). As alterações reportadas na literatura envolvem menor volume 

cerebral e cerebelar, com diminuição do volume do lobo frontal e de núcleos 

subcorticais, como caudado, putamen e globo pálido (NOPOULOS ET AL., 2007). 

Boes et al. (2007) já haviam avaliado o córtex pré-frontal de crianças com FLPNS, 

especificamente as áreas do giro reto (AB [Área de Brodmann] 11) e córtex 

órbitofrontal (AB 10/11/12) e encontraram diferenças especificamente no giro reto 

esquerdo, que teria volume diminuído. O cerebelo de meninos apresentou menor 

volume em áreas como o lobo anterior (língua, lobo central e cúmen), o corpo 

medular, o lobo posterior inferior e o lobo superior posterior, enquanto meninas 

apresentaram alterações apenas no lobo anterior e no lobo posterior inferior 

(CONRAD ET AL., 2010).  

Independente da questão controversa dos fatores etiológicos das 

alterações estruturais e funcionais verificadas na população com FLPNS, os estudos 

têm apontado para déficits nos desempenhos cognitivos (dentre eles a eficiência da 

memória operacional), quando comparados aos seus pares (em gênero, faixa etária 

e escolaridade), sem a condição atípica da malformação dos processos faciais. 
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Desta maneira, o estudo investigou o funcionamento da Memória Operacional (MO)  

das crianças com FLPNS.  

 

2.3 MEMÓRIA OPERACIONAL 

 

2.3.1 Definindo o constructo 

 

A todo momento fazemos uso da nossa memória. Desde nosso idioma, 

até o caminho da nossa casa ao trabalho ou um cálculo simples dependem da 

ativação e da evocação de dados que foram armazenados na memória.  Desta 

maneira, a aprendizagem está estritamente ligada aos processos mnemônicos, já 

que precisamos mobilizar nossos recursos cognitivos e conhecimentos aprendidos 

para adquirir novos conhecimentos. 

Diferentemente do que se pode imaginar, a memória não é um 

componente único, mas sim é dividida em diferentes subgrupos que executam 

diferentes funções e se utilizam de diferentes sistemas e regiões neurais 

(COSENZA; GUERRA, 2011). Atkinson e Shiffrin (1971) descreveram uma memória 

de curto prazo (MCP) unitária que seria capaz de funcionar como um executivo 

central no processamento de informações que seria responsável pela aprendizagem 

e consolidação na memória de longo prazo. Porém a existência de pacientes com 

prejuízo severo na MCP e com capacidade de aprender, raciocinar e memorizar 

preservadas levaram Baddeley e Hitch (1974) a postular um constructo 

multicomponente além da memória de curto prazo capaz de realizar, 

simultaneamente, o armazenamento e o processamento de informações em um 

curto período de tempo, com capacidade limitada, influenciando o raciocínio, a 

compreensão e a aprendizagem chamado de Memória Operacional (MO).  

A MO é um sistema transitório extremamente útil, flexível e frágil que 

armazena e processa informações por um curto período de tempo visando a 

execução de uma tarefa específica (BADDELEY, 1992). Sua importância se dá em 

diversos domínios da vida quotidiana e acadêmica, por exemplo, ao decorar um 

número de telefone, executar cálculos mentais ou memorizar um determinado 

trajeto, ela atua mantendo e processando na mente um conjunto de informações 

enquanto realiza alguma atividade (GATHERCOLE; ALLOWAY, 2004), 

possibilitando que objetivos comportamentais sejam atingidos por meio da 
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manipulação da informação.  Esta função tem algumas particularidades, como a 

requisição de um foco atencional dirigido às tarefas, caso este foco seja desviado, a 

informação é perdida. Além disso, sua capacidade é limitada e ultrapassando esta, 

as informações também serão perdidas. Outra característica é o acesso consciente 

aos conteúdos, ou seja, sabe-se quando a informação está disponível e quando ela 

não está (GATHERCOLE; ALLOWAY, 2004).  

Inicialmente, o constructo da MO foi descrito como composto por três 

sistemas: um executivo central (EC), a alça fonológica (AF) e o esboço visuoespacial 

(EV). O EC é o componente executivo responsável por focar, dividir e mudar a 

atenção dirigida às tarefas. Baseado no Sistema Atencional Supervisor, o EC é 

responsável pelo gerenciamento e processamento mental da informação que se 

utiliza da MO e não tem capacidade de estocagem (BADDELEY, 2007). A alça 

fonológica é um sistema subsidiário composto por dois subcomponentes: um capaz 

de estocar informações verbais recebidas pelos inputs auditivos e visuais; e um 

mecanismo de reverberação subvocal, que mantem a informação verbal na 

consciência por meio da repetição. O esboço visuoespacial é responsável pela 

codificação de informações visuais, que recorda características dos objetos, e 

espaciais (BADDELEY, 1992). Nesta concepção, os sistemas subsidiários seriam 

responsáveis, tanto pelo armazenamento da informação, quanto pelo 

processamento (BADDELEY, 1992), porém esta hipótese não se sustentou e em 

2000, Baddeley propôs a inclusão no modelo de um retentor episódico, sistema de 

armazenamento temporário controlado pelo executivo central capaz de combinar em 

episódios coerentes informações dos sistemas subsidiários, da MLP e/ou da 

percepção.  

A última grande mudança na composição do constructo foi realizada por 

Baddeley (2007) com a inclusão do detector hedônico, inspirado na hipótese do 

marcador somático, descrito por Damásio (1994). A hipótese do marcador somático 

sugere que as emoções fazem parte dos processos cognitivos e são necessárias 

para que possamos agir, pensar e realizar escolhas. A partir da experiência e da 

aprendizagem, determinadas emoções e sentimentos marcariam em nosso corpo 

uma imagem (marcadores) que causam uma sensação corporal (soma) que 

possibilita o esboço de possíveis consequências derivadas de diversos cenários 

(DAMÁSIO, 1994). Desta maneira, o marcador-somático funcionaria como um 

sistema de alerta baseado em experiências prévias, que provoca uma sensação 
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corporal negativa se a provável consequência decorrente de determinado cenário for 

perigosa, ou agradável e incentivadora, se for recompensadora (DAMÁSIO, 1994). 

Um mecanismo de apoio nesse processo de tomada de decisão é a MO e, sendo 

assim, o detector hedônico foi postulado como um mecanismo que intermediaria o 

contato entre o buffer episódico e o executivo central, avaliando a valência das 

emoções e dos estímulos externos como sendo positivas ou negativas em relação a 

um ponto neutro, permitindo ao sujeito avaliá-los como atraente ou repulsivo 

(BADDELEY, 2007; BADDELEY, 2013). 

Sendo a MO um constructo com multicomponentes, é de se esperar que 

os substratos neurais utilizados para sua execução, também sejam compostos por 

diversas vias. Os estudos de neuroimagem utilizam técnicas como, Tomografia por 

Emissão de pósitrons (PET – sigla em inglês), Ressonância magnética funcional 

(fMRI – sigla em inglês) e Tractografia, que buscam mapear estes substratos neurais 

são diversos, mas a replicação dos resultados nem sempre é coerente. Segundo 

Baddeley (2007), esta diferença pode derivar dos diferentes paradigmas usados 

durante os exames de imagem, das diferentes estratégias cognitivas utilizadas pelos 

sujeitos para realizar uma mesma tarefa e dos diferentes critérios utilizados nos 

estudos.  Ainda assim, muitos esforços têm sido feitos para determinar a localização 

cortical e as conexões subjacentes ao funcionamento da MO.  

Em revisão de Smiths e Jonides (1997) sobre exames de PET foi descrito 

que a MO verbal teria seu substrato anatômico no hemisfério esquerdo, sendo que a 

região do córtex parietal posterior (AB 5 e 6) estaria relacionada ao armazenamento 

de informações, enquanto que a área de Broca (AB 44), a área pré-motora e a área 

motora suplementar (AB 6) estariam relacionadas ao mecanismo de reverberação 

subvocal (SMITH; JONIDES, 1997; CHARLTON ET AL., 2010). Em relação às 

informações visuoespaciais,  são utillizadas vias occipto-parietais e a reverberação 

espacial recrutaria a área do córtex parietal posterior. O input visual para objetos, no 

qual é realizada decodificação semântica para identificação, utiliza vias occipto-

temporais (SMITHS; JONIDES, 1997; GAZZANIGA; IVRY; MANGUN, 2006) e o 

mecanismo de reverberação aconteceria em regiões temporais inferiores e parietais 

posteriores.  No que diz respeito ao componente executivo, foram recrutadas áreas 

do córtex pré-frontal dorsolateral (AB 8, 9 e 46) direito ou bilateral, caso haja maior 

demanda do componente executivo. Também existem evidências de que o 
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cingulado anterior (AB 31) participaria do processo de controle executivo 

(CHARLTON ET AL., 2010).  

 

2.3.2 A MO, a aprendizagem e as emoções 

 

Existem evidências de que, logo no início do período pré-escolar, as 

crianças já estejam com o executivo central, o retentor episódico, o esboço 

visuoespacial e a alça fonológica em funcionamento (GATHERCOLE ET AL., 2004; 

ALLOWAY; GATHERCOLE; PICKERING, 2006; PICKERING ET AL. 2004). Por não 

estar sujeita a interferência de diferenças dos níveis socioeconômico e/ou de 

escolaridade (ALLOWAY; ALLOWAY, 2010; ENGEL; SANTOS; GATHERCOLE, 

2008), a MO é um forte preditor do potencial de aprendizagem das crianças, 

principalmente nos primeiros anos da educação formal, período em que o seu 

repertório está em formação e a retenção de novas informações demanda mais do 

sistema atencional (ALLOWAY; ALLOWAY, 2010; ALLOWAY ET AL. 2005). 

Limitações em seu funcionamento podem levar a dificuldades em lembrar 

instruções, estocar e processar informações e acompanhar a execução de tarefas 

com dificuldade progressiva (GATHERCOLE; ALLOWAY, 2004), refletindo em 

prejuízos nos domínios da linguagem (WEISMER ET AL. 2000), habilidades 

numéricas (GATHERCOLE ET AL., 2004), escrita (OLIVE, 2004) e leitura (SAVAGE; 

LAVERS; PILLAY, 2007).  

As emoções também têm papel importante no aprendizado da criança, 

considerando que, se ela estiver triste, ansiosa, deprimida ou mesmo zangada, a 

recepção da informação ocorre de forma ineficiente, interferindo na memória de 

trabalho e no consequente desempenho da tarefa. Segundo Baddeley (2013) 

estados emocionais ansiosos ou depressivos poderiam influenciar no desempenho 

da MO neurobiologicamente e, consequentemente, psicologicamente. Na ansiedade, 

frente a situações consideradas ameaçadoras, parte de sua capacidade é utilizada 

na percepção e preocupação com o potencial perigo, fazendo que com o executivo 

central seja menos eficaz em exercer o controle atencional na tarefa concorrente 

(BADDELEY, 2007; 2011; BADDELEY ET AL., 2012). Por outro lado, nos estados 

depressivos, ocorreria um mal funcionamento do ponto neutro do detector hedônico. 

Nesta hipótese, o ponto neutro teria a tendência de se posicionar num limiar 

extremamente alto, fazendo com que a valência dos estímulos seja avaliada como 
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negativa (BADDELEY, 2007; 2013). A Figura 2 apresenta o modelo 

multicomponente da MO já com a inclusão do detector hedônico; a seta A indica a 

detecção de estímulo ameaçador; a seta B representa um estímulo de valência 

negativa, e a seta C, de valência positiva. 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Baddeley, 2007 

Figura 2 – Modelo de memória operacional que inclui o impacto de fatores 

emocionais.  

 

Fairfield et al. (2014) avaliaram a eficiência da MO de 40 adultos frente a 

estímulos verbais positivos, negativos e neutros. Foi identificado que os estímulos 

com valência emocional afetaram negativamente o desempenho dos participantes 

em relação aos estímulos neutros, porém essa diferença só foi percebida quando foi 

exigido mais da capacidade da MO, com o aumento do span. Wilde, Koot e Lier 

(2016) investigaram a relação entre o desenvolvimento da MO e a as experiências 

sociais durante o ensino fundamental. Os achados indicaram que quanto maiores as 

taxas de conflito entre professor e aluno, menor a eficiência da MO da criança, 

indicando que as experiências sociais ruins exercem efeitos sobre MO durante os 

anos iniciais do Ensino Fundamental. Como são frequentes as situações de 

ansiedade na fase escolar frente à vivência de situações consideradas ameaçadoras 

(OLIVEIRA; SISTO, 2002), reações afetivas transitórias, tais como, sentimento de 

tristeza em função de perdas, ou, manifestações de raiva decorrentes de 
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frustrações, requerem atenção, pois podem representar fator de risco para 

problemas maiores com a aprendizagem, efetivamente na eficiência da MO. 

Ainda que os achados sejam controversos, existem evidências de que as 

situações de preconceito vividas por pessoas com FLPNS, às deixem mais sensíveis 

a estados de ansiedade e de depressão (MARCUSSON; PAULIN; OSTRUP, 2002; 

SOUSA, DEVARE, GHANSHANI, 2009), além de serem sub julgadas pelos seus 

professores, minimizando inclusive, o potencial preservado (RICHMAN, 1978; 

RICHMAN, ELIASON, 1982). Em tarefas cognitivas, como as acadêmicas, os 

estados de humor e o autoconceito podem influenciar significativamente o 

aproveitamento do aluno, considerando que o autoconceito inclui o julgamento que a 

pessoa faz sobre suas habilidades, interferindo em sua autoconfiança e na 

motivação, fatores importantes para a eficiência da memória operacional (ALLOWAY 

ET AL. 2009). 

Tendo em vista a importância do fator motivacional e a interferência dos 

estados de humor no desempenho da MO, considera-se relevante investigar estudos 

que visem compreender se o autoconceito das crianças com FLPNS, descrito pela 

literatura como rebaixado, pode interferir na eficiência desta função mnemônica, 

essencialmente, executiva. 

 

2.4 O AUTOCONCEITO NA CONSTRUÇÃO DO SELF 

 

A definição de self é uma construção do final do século XIX. Porém, 

desde a Antiguidade, o homem busca a compreensão de si mesmo. A produção de 

conhecimentos na Filosofia, a história, o desenvolvimento da cultura ocidental e as 

pesquisas recentes, especialmente em Neurociências e Psicologia do 

Desenvolvimento, exercem influências que acarretam transformações no conceito de 

self (MACEDO; SILVEIRA, 2012).  

Ainda no Século XIX, William James (2007) desenvolveu uma teoria de 

self, ou “eu”, que se divide entre eu-sujeito e eu-objeto. O Eu como sujeito é o 

responsável pelo senso de identidade, que é estável e coerente ao longo do tempo e 

organiza e interpreta as vivências do indivíduo. O Eu como objeto, é o resultado 

daquilo construído e percebido pelo Eu-sujeito, ou seja, são os atributos materiais, 

sociais e psicológicos que formam nosso autoconceito, nossa auto-imagem e nosso 

senso de auto-estima. Já no século XXI, no campo das neurociências, Damásio 
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desenvolveu uma teoria da consciência que divide o Self em “protoself”, “self central” 

e “self autobiográfico”. O proto Self, também chamado de self neural, tem o tronco 

cerebral como estrutura de base e é composto por padrões neurais cuja função é 

manter o estado do corpo vivo em funcionamento de maneira coesa e contínua por 

meio de processos que não são acessíveis a consciência. O Self central é o 

resultado das interações do protosself com o ambiente, criando a mente consciente 

como uma série de imagens por meio da experiência do sentimento e do foco 

atencional direcionado aos objetos. O Self autobiográfico é o que mais se aproxima 

da noção de eu-objeto de James (2007), derivado da noção de consciência 

ampliada, sua construção depende das experiências passadas, das memórias de 

longo prazo, dos mecanismos de raciocínio da memória operacional (DAMÁSIO, 

2000). 

De acordo com essas definições é possível concluir que a noção de si do 

indivíduo, o self, é uma construção social e cognitiva (HARTER, 2006). Diferentes 

definições de self coexistem nas diversas teorias e práticas psicológicas, resultante 

do entendimento epistemológico, para abordar e demarcar os limites do objeto de 

estudo. O self, portanto, inclui um corpo físico, processos de pensamento e uma 

experiência consciente de que alguém é único e se diferencia dos outros, o que 

envolve a representação mental de experiências pessoais (GAZZANIGA & 

HEATHERTON, 2003). Essa definição destaca características permanentes e 

universais e não discrimina as mudanças que ocorrem durante o desenvolvimento 

ou entre diferentes culturas. Atualmente, diversas definições de self, que surgiram 

em momentos históricos diferentes, coexistem.  

A partir da noção de self, o sujeito é capaz de conhecer e avaliar suas 

habilidades, estabelecendo um valor de si (HARTER, 2006), o termo autoconceito 

diz respeito a este conhecimento. Este é composto por um componente cognitivo, 

que orienta a maneira como a pessoa se enxerga e se descreve (JAMES, 2007; 

SISTO; MARTINELLI, 2004; HARTER, 2006); um componente afetivo, que diz 

respeito à carga emocional que acompanha a descrição de si e também é chamado 

de auto-estima, que seria fruto de uma construção social, na qual a aprovação ou 

desaprovação de pessoas importantes são determinantes à sua formação, fazendo 

com que logo na infância este sofra influência do ambiente externo (COOLEY, 1992; 

HARTER, 1993) e um componente comportamental, que é influenciado pelo 

conceito que a pessoa tem de si mesma (SISTO; MARTINELLI, 2004). 
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Considerando que o desenvolvimento do autoconceito depende da 

evolução dos processos cognitivos, são observadas algumas particularidades 

comuns a determinados grupos etários. Durante o período de 03 a 04 anos de idade, 

o autoconceito da criança é formado a partir de aspectos observáveis, como 

características físicas, habilidades e posses, com auto-avaliações irrealisticamente 

positivas, devido a uma confusão entre o eu-real e o eu-ideal (HARTER, 1998). 

Portanto, ela falará a respeito da cor de seus cabelos, de seus brinquedos, de como 

ela é boa em determinadas atividades, por exemplo. O período também é 

caracterizado pela incapacidade de integralizar as representações, transformando 

suas características em um todo incoerente. Case (1992) (APUD. HARTER, 1998) 

explica esse fenômeno a partir de uma limitação cognitiva na memória operacional, 

fazendo com que a criança não consiga manter e manipular na consciência muitas 

informações ao mesmo tempo. Entre as idades de 05 a 07 anos, a criança começa a 

inter-coordenar conhecimentos para a formação de novas habilidades.  Dos 08 aos 

11 anos, o desenvolvimento cognitivo permite que a criança seja capaz de se 

comparar aos seus pares para avaliar seu próprio desempenho, de diferenciar o eu-

real do eu-ideal, e a considerar a opinião dos outros acerca de suas habilidades 

(HARTER, 1998). 

Uma característica do autoconceito é a multidimensionalidade e o caráter 

hierárquico de suas estruturas. Mead (1934, apud: SISTO; MARTINELLI, 2004) 

também se utiliza do conceito de multidimensionalidade para explicar que um 

mesmo indivíduo é capaz de desenvolver diversos “eus” para contextos e vivências 

diferentes. Sendo assim, este desenvolve autoconceitos diferentes de acordo com a 

sua experiência nos diversos ambientes. Baseados nisso, Sisto e Martinelli (2004) 

classificaram uma medida de autoconceito para cada esfera da vida do indivíduo, 

sendo eles, o (1) pessoal, que diz respeito aos sentimentos que a pessoa tem 

acerca do seu modo de agir em diferentes situações; o (2) social, que trata da 

qualidade das relações que o indivíduo tem com seus pares e como ele se avalia 

nessas situações; o (3) escolar, que diz respeito às relações que ocorrem no 

contexto escolar; e o (4) familiar, que trata do comportamento adotado com os pais e 

irmãos. A maneira como o indivíduo se avalia em cada um desses aspectos indica 

julgamentos que este faz em relação a si, descritos no Quadro 1. 
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 Autoconceito positivo Autoconceito negativo 

Pessoal Bem consigo mesma, 

sem maiores 

preocupações medos e 

ansiedades. 

Preocupada, nervosa e 

com medos. 

Social Bem intelectualmente, 

sente-se igualado ou 

superior aos pares, tem 

capacidade de ajudar os 

outros, assim como 

busca ajuda quando 

precisa. 

Inteligência inferior em 

relação aos colegas, 

sensação de 

estranhamento e mal 

adaptação, com 

tendência a se isolar 

frente ao fracasso e sem 

condições de ajudar 

amigos. 

Escolar Bom rendimento nos 

estudos, boa habilidade 

de liderar, é aceito pelos 

pares e acredita ser 

divertido e bondoso. 

Não acredita que seu 

rendimento no estudo 

seja satisfatório, crença 

de que suas idéias serão 

rejeitadas, incapacidade 

de liderar e considera 

que não é muito divertida 

na escola. 

Familiar Convivência harmoniosa 

com pais e irmãos e boa 

adaptação e adequação 

às exigências do lar. 

Convivência dificultosa 

com pais e irmãos e falta 

de compromisso com as 

exigências do lar. 

Fonte: Adaptado de Sisto e Martinelli 2004 

Quadro 1: Crenças do indivíduo sobre si referente aos autoconceito positivo e 

negativo 

 

Estudos que tem investigado a influência do autoconceito no desempenho 

escolar, indicam ser um importante preditor afetivo-emocional do rendimento 

acadêmico, já que atuaria como um regulador das ações do sujeitode maneira 

diferente, caso seja positivo ou negativo (PAIVA; LOURENÇO, 2011). Cia e Barham 



2 Revisão de Literatura 55 

(2008) demonstraram correlação positiva do autoconceito geral e escolar com o 

desempenho em aritmética, escrita, leitura e total, no Teste de Desempenho Escolar 

(TDE), enquanto que o auto-conceito não acadêmico também teve correlação 

positiva com a habilidade de escrita. Conte, Ciasca e Capelatto (2016), também 

relacionaram o desempenho do TDE a níveis de autoconceito e encontraram 

correlação positiva entre as esferas pessoal, escolar e social; o desempenho em 

aritmética se correlacionou ao autoconceito pessoal e escolar. Carneiro, Martinelli e 

Sisto (2003) demonstraram que, à medida que o nível de dificuldade na 

aprendizagem escrita aumentava, menor era o autoconceito das crianças nas séries 

escolares iniciais. Souza e Britto (2008) mostraram relação positiva entre o 

autoconceito e auto-eficácia em matemática e o desempenho acadêmico  de 

crianças do ensino fundamental, evidenciando a importância desse aspecto afetivo 

como fator motivador para o bom aproveitamento da aprendizagem.  

Na literatura existente acerca de aspectos psicossociais associados à 

FLPNS (KAPP-SIMON, 1986; LOROT-MARCHAND ET AL., 2015; ALBERS ET AL., 

2016; KAPP, 1979; MARCUSSON; PAULIN; OSTRUP, 2002; SOUSA, DEVARE, 

GHANSHANI, 2009; BOES, 2007; PERSSON ET AL., 2002; GUSSY; KILPATRICK, 

2006; FERAGEN; STOCK, 2016), não há um consenso sobre a inclusão dessas 

crianças no grupo de risco para o desenvolvimento preservado do autoconceito. Um 

dos fatores a ser considerado é de que o feedback negativo da sociedade frente às 

sequelas físicas, associadas à existência da fissura, está associado ao autoconceito 

negativo quando comparado à população geral. Dada a devida relevância como fator 

de proteção no desenvolvimento da criança, considera-se importante avaliar este 

fenômeno numa amostra infantil brasileira, para  identificar e, assim, contribuir com 

estratégias capazes de minimizar os riscos associados a um baixo autoconceito. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar a associação entre autoconceito e a memória operacional de crianças com 

fissura labiopalatina. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1) Caracterizar o desempenho dos componentes da memória operacional, quanto ao 

executivo central, à alça fonológica, esboço visuoespacial e o detector hedônico. 

2) Caracterizar os níveis de autoconceito nas esferas pessoal, social, escolar e 

familiar  

3) Comparar o desempenho da MO entre os grupos do estudo. 

4) Comparar os níveis de autoconceito entre os grupos do estudo. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 PARTICIPANTES 

 

A pesquisa contou com 103 participantes de ambos os sexos, na faixa-etária de 09 e 

10 anos, matriculados no ensino fundamental, compondo dois grupos: 

G1: 53 participantes com FLPNS. 

G2: 50 participantes sem FLPNS, constituindo grupo comparativo. 

 

Os critérios de inclusão do G1 foram: 

 Estar matriculado no Hospital de Reabilitação em Anomalias Craniofaciais 

(HRAC/USP) e ter sido submetido ao protocolo de cirurgias primárias da 

instituição; 

 Ter idade na faixa etária proposta do estudo; 

 Estar matriculado em escola pública de ensino regular; 

 Ter nível intelectual preservado; 

 Consentimento formal dos pais por meio do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), e da criança, do Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido (TALE). 

Os critérios de inclusão do G2 foram: 

 Ter idade na faixa etária proposta do estudo 

 Estar matriculado em escola pública de ensino regular; 

 Ter nível intelectual preservado; 

 Consentimento formal dos pais por meio do TCLE e da criança do TALE. 

 Os critérios de exclusão de ambos os grupos G1 e G2 foram:  

 Deficiência sensorial; 

 Presença de comportamentos limitantes à instrumentação da pesquisa. 

 

4.2 LOCAL   

 

A coleta de dados do G1 foi realizada no Hospital de Reabilitação em Anomalias 

Craniofaciais (HRAC/USP), na cidade de Bauru. Com o G2, a coleta foi realizada na 
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E.E. Professora Carolina Lopes de Almeida, na cidade de Bauru e na E.M.E.F. 

Presidente Prudente de Moraes, na cidade de São Paulo. 

 

4.3 INSTRUMENTOS 

 

Para atingir os objetivos, foram selecionados os seguintes instrumentos2: 

 Matrizes Progressivas Coloridas de Raven (MPC)-Escala Especial (RAVEN, 

RAVEN, COURT, 1988): Avalia o nível intelectual da faixa etária entre 05 a 11 

anos. É composto pordiversas matrizes incompletas,com alternativas para a 

criança escolher aquela que considerar adequada para completá-las. São três 

séries divididas em A, Ab e B, com nível de dificuldade ascendente. Os 

recursos necessários ao bom desempenho envolvem capacidade de 

identificar similaridades, estabelecer relações de causa-efeito e de fazer 

analogias com estímulos visuais. Compara-se a pontuação bruta do 

somatório dos acertos à média de acordo com a idade, estabelecendo o 

percentil, que varia de <5 a >95. A classificação do desempenho em relação 

ao percentil é definida como I - Intelectualmente Superior (percentil >95), II - 

Definidamente Superior (percentil entre 75 e 94), III - Intelectualmente Médio 

(percentil entre 74 e 25); IV - Definidamente Abaixo da Média (percentil entre 

25 e 6); e Intelectualmente Deficiente (percentil <5). 

 Escala de Autoconceito Infanto-juvenil - EAC-IJ (SISTO; MARTINELLI, 2004): 

São quatro subescalas que avaliam os diferentes níveis de autoconceito de 

indivíduos entre 08 e 16 anos em relação aos diferentes contextos 

vivenciados por ele. A EAC-IJ fornece dados acerca da qualidade das 

relações que a pessoa estabelece consigo e com o entorno através das 

subescalas pessoal, social, escolar e familiar. Além disso, fornece uma 

medida do autoconceito geral a partir da soma dos quatro ambientes 

avaliados separadamente. 

 Dígitos - Escala Wechsler de Inteligência para Crianças (4ª ed.) (WECHSLER, 

2013): Este subteste avalia a alça fonológica da memória de curto prazo 

                                                 
2

 �

 Os instrumentos MPC – Raven, Dígitos e o EAC-IJ são específicos para psicólogos 

e possuem copyright.  
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(MPC) e da memória operacional (MO). É solicitado ao participante que repita 

diversas sequências de dígitos com ordem crescente de itens. Quando a 

repetição for realizada na ordem direta (OD), avalia-se a capacidade de 

estocagem da MCP, já quando realizada na ordem indireta (OI), é avaliada a 

MO. A quantidade de dígitos da última sequência repetida com sucesso 

representa a extensão da capacidade da MCP e da MO verbal. 

 Blocos de Corsi: Avalia a capacidade de armazenamento de informações 

visuoespaciais na MCP e na MO. É composto por um tabuleiro com nove 

blocos numerados apenas para o aplicador. O aplicador aponta uma 

sequência de blocos e é solicitado ao participante que aponte os blocos 

apresentados, tanto na OD (avaliação da MCP), quanto na OI (avaliação da 

MO). O número de blocos aumenta progressivamente e a última sequência 

apontada com êxito representa a extensão da capacidade da MPC e da MO 

visuoespacial. As sequências e os dados para correção serão os 

apresentados por Santos, Mello, Bueno e Dellatolas (2005). A pontuação 

bruta será transformada em percentil através do cálculo do score z e com 

base na tabela de Miotto (2002).  

 Tarefa de Memória Operacional Emocional (TMOE) (adaptado de KRAUSE-

UTZ ET AL., 2014): Esse paradigma foi desenvolvido e utilizado em caráter 

experimental, visando identificar a influência das emoções na capacidade da 

memória operacional. É uma adaptação de Krause-Utz et al. (2014) baseada 

na Tarefa de Reconhecimento de Sternberg (STERNBERG, 1996). Consiste 

em 40 ciclos, cada um com a apresentação de 03 telas (APÊNDICE I).  

 Instrumento de Estudo Socioeconomico do Serviço Social (GRACIANO, 

2013): Com a finalidade de caracterizar a amostra, o instrumento avalia a 

condição socioeconômica das famílias a partir de X indicadores, como, renda 

bruta mensal, número de pessoas residentes na mesma moradia, condições 

da habitação, escolaridade e ocupação dos membros da família (ANEXO I). A 

soma da pontuação indicará a classificação como Baixa Inferior (BI), Baixa 

Superior (BS), Média Inferior (MI), Média (M), Média Superior (MS) ou Alta 

(A).  

 

4.4 PROCEDIMENTOS 
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4.4.1 Éticos de Pesquisa 

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do HRAC-USP, atendendo à Resolução do CNS 466/2012, obtendo 

aprovação sob o parecer nº 2.146.727 (ANEXO II). 

Após a aprovação pelo CEP, as crianças e seus responsáveis que  

compuseram o G1, foram contatados na rotina hospitalar onde foi feito o convite à 

participação, seguido das informações sobre o projeto. Dado o aceite por ambos, o 

consentimento foi formalizado por meio do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido - TCLE (APÊNDICE III), aos pais ou responsáveis; e do Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido - TALE (APÊNDICE IV), à criança participante. 

Para a formação do G2, as instituições escolares foram contatadas 

formalmente e convidadas à colaboração no projeto de pesquisa. Após a obtenção 

do termo de anuência, as crianças foram contatadas em sala de aula, em dia e 

horário acordado com a professora e direção escolar, e todos os alunos das classes 

elegidas foram informados e convidados para a participação na pesquisa. Uma 

carta-convite foi encaminhada aos responsáveis e, dado o aceite pelo responsável e 

pela criança, ambos formalizaram o consentimento por meio do TCLE (APÊNDICE 

V) e do TALE (APÊNDICE VI), para participação no estudo.  

 

4.4.2 Coleta de dados 

 

4.4.2.1 De Triagem 

 

G1: Foi realizada consulta junto ao Centro de Processamento de Dados – 

CPD/HRAC/USP e consulta aos prontuários clínicos, para obtenção de dados 

sociodemográficos. Foram recrutados aqueles pacientes que atenderam aos pré-

requisitos descritos nos critérios de inclusão e exclusão do estudo. Na fase de 

triagem, foram submetidos à avaliação do nível intelectual e permaneceram para a 

fase seguinte, compondo a amostra, os que obtiverem nível intelectual preservado 

(percentil >= 6). Aos demais, foi proposta intervenção cognitiva no Laboratório de 

Neuropsicologia do HRAC-USP. 

G2: Os alunos com o TCLE e o TALE devidamente autorizados, foram 

submetidos ao processo de triagem no estudo, que consistiu na avaliação do nível 
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intelectual. Foram incluídos na amostra aqueles que obtiveram nível intelectual 

preservado (percentil >= 6). Para os demais, foi proposto o encaminhamento à 

intervenção cognitiva na Clínica de Fonoaudiologia da Faculdade de Odontologia de 

Bauru ou às clínicas-escolas da região. 

  

4.4.2.2 Pesquisa-Piloto 

 

Visando identificar possíveis falhas metodológicas, diminuir vieses e 

validar o método, foi realizado uma pesquisa-piloto com uma amostra reduzida do 

estudo. Foram aplicados os instrumentos e procedimentos a 10 participantes, sendo 

05 do G1 e 05 do G2. Além disso, as crianças foram convidadas a avaliar como 

agradáveis, desagradáveis ou neutras 30 imagens, por meio da Escala de Faces de 

Andrews (MCDOWELL; NEWELL, 1996, apud. SPARRENBERGERI; SANTOS; 

LIMA, 2004) (ANEXO III).  

 

4.4.2.3 Da Avaliação 

 

Os instrumentos foram aplicados, de acordo com suas normativas, em 

ordem pré-definida pela pesquisadora com duração estimada de 35 minutos, como 

observado no Quadro 2. 

 

Instrumento 
Tempo Estimado para Aplicação 

(em minutos) 
MPC – Raven 10 
EAC-IJ 05 
Dígitos 05 
Corsi 05 
TMOE 10 
TOTAL PREVISTO 35 

Quadro 2 – Tempo estimado para a aplicação dos instrumentos 
 

Os registros da coleta foram anotados nas folhas de respostas dos 

instrumentos. Elas serão armazenadas no Laboratório de Neuropsicologia – 

HRAC/USP durante o período de 05 anos.  

A coleta com o G1 foi realizada durante a rotina dos atendimentos 

ambulatoriais na sala do Laboratório de Neuropsicologia HRAC/USP. Os pais ou 

responsáveis responderam ao questionário socioeconômico, auto administrado, 
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durante o período de avaliação da criança participante, como também, por meio de 

entrevista com a pesquisadora, de acordo com o nível de compreensão evidenciada, 

em momento anterior ou posterior à avaliação. Quando possível, esses dados foram 

coletados a partir de dados secundários, com análise da avaliação socioeconômica 

no prontuário. 

Com o G2, a coleta ocorreu nas dependências das escolas participantes, 

em sala e período pré-definido pela coordenação. Os pais ou responsáveis dos 

participantes, responderam ao questionário socioeconômico presencialmente. Como 

alternativa, dependendo da disponibilidade dos responsáveis, o questionário foi 

aplicado por meio de contato telefônico realizado pela pesquisadora, ou até mesmo, 

pelo encaminhamento do formulário via aluno.  

 

4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

Os resultados das escalas e os desempenhos nos subtestes 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 Statistica® 9.0 (StatSoft). 

Foi realizada descrição do perfil sociodemográfico, nível de inteligência, 

idade e sexo da amostra, contemplando a média e desvio-padrão para a idade e 

frequências para a inteligência, perfil socioeconômico e sexo.  

Na análise descritiva para caracterização dos dados obtidos nas tarefas 

aplicadas nos G1 e G2 foram apresentadas médias e desvios-padrão dos resultados 

quantitativos e frequências dos resultados qualitativos. Os dados foram organizados 

em gráficos e tabelas para indicar os resultados. 

A análise estatística inferencial comparou as médias e as classificações 

dos grupos. Devido a não-normalidade dos dados, optou-se por utilizar testes não-

paramétricos na comparação do desempenho nos instrumentos, exceto no TMOE-

tempo. Os dados deste instrumento  apresentaram normalidade a partir da 

transformação logarítmica e, devido a isso, foi possível fazer o uso do teste ANOVA. 

Testes de correlação foram utilizados para identificar a existência de 

associação entre o desempenho nas tarefas de MO e na escala de autoconceito de 

cada grupo, assim como a força dessa relação. 
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Adotou-se nas análises realizadas o nível de significância ≤0,05.
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5 RESULTADOS 

 

5.1 ESTUDO PILOTO 

 

Para este estudo piloto a amostra foi composta por 10 participantes, 50% 

de cada grupo, sendo 50% do sexo masculino e 50% do feminino, pareados em 

idade. A média de idade foi de 9,4 anos (DP= 0,55) no G1 e de 9,6 anos (DP= 0,55) 

no G2. A distribuição do tipo de fissura no G1 foi de quatro sujeitos com fissura 

transforame e um pós-forame. As idades e a classificação socioeconômica dos 

participantes são apresentadas na tabela 1.  

 

Tabela 1 - Idade e classificação socioeconômica dos participantes dos grupos G1 e G2. 
 

Participante

s G1 
Idade 

Classificação 

socioeconôm

ica 

Participantes 

G2 
Idade 

Classificação 

socioeconôm

ica 

1 9 BAIXO SUPERIOR 1 10 BAIXO INFERIOR 

2 10 BAIXO INFERIOR 2 9 BAIXO SUPERIOR 

3 9 BAIXO SUPERIOR 3 10 BAIXO SUPERIOR 

4 10 BAIXO SUPERIOR 4 9 BAIXO SUPERIOR 

5 9 BAIXO SUPERIOR 5 10 BAIXO SUPERIOR 

 

A classificação intelectual dos participantes indicou que 50% tinham 

inteligência na média, 30% acima da média, 20% superior. Quando analisado por 

grupo, temos que dentre as crianças com funcionamento intelectual na média, três 

pertenciam ao G1 e 2 ao G2. Uma criança com nível intelectual acima da média 

pertencia ao G1 e duas ao G2. Apenas no G1 foi identificada uma criança na 

classificação superior. Os percentis e as classificações individuais são apresentados 

na tabela 2. 

Tabela 2 – Classificação do nível intelectual dos grupos G1 e G2. 
 

Participantes  
G1  G2 

Percentil Classificação  Percentil Classificação 

1 80 
ACIMA DA 

MÉDIA 
 80 

ACIMA DA 
MÉDIA 

2 70 MÉDIO  60 MÉDIA 

3 40 
MÉDIO 

 80 
ACIMA DA 

MÉDIA 
4 60 MÉDIO  95 SUPERIOR 
5 95 SUPERIOR  30 MÉDIA 
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No teste Dígitos, o span médio da MCP Verbal de ambos os grupos foi de 

4,5 (DP=0,53), enquanto da MO verbal foi de 3,5 (DP=0,97). No teste Blocos de 

Corsi, o span médio da MCP visuoespacial de ambos os grupos foi de 5,1 

(DP=0,99), enquanto da MO visuoespacial foi de 4,7 blocos (DP=1,06). A 

comparação das médias, por grupo, é representada na Gráfico 1.  

 

Gráfico 1 - Diferenças observadas nos testes Dígitos (MCP verbal e MO verbal) e 
Blocos de Corsi (MCP visuoespacial e MO visuoespacial), span médio atingido (± 
DP), por grupo.  
 

 
 

Legenda: G1: Grupo com fissura; G2: Grupo comparativo; MCP: memória de 
curto prazo; MO: memória operacional 

 

As pontuações individuais (span) de cada grupo e as respectivas 

classificações obtidas por meio dos Testes de Dígitos e Blocos de Corsi, na ordem 

direta (OD) e indireta (OI),são apresentados na Tabela 3. 
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Tabela 3 - Desempenho pontuais e classificatórios dos participantes (n) do G1 e G2 nos testes 
Dígitos e Blocos de Corsi, nas ordens direta (OD) e inversa (OI). 

 
 DIGITOS BLOCOS DE CORSI 
 OD OI OD OI 

 G1 G1 

n 
Spa

n 
Classificaçã

o 
Spa

n 
Classificação 

Sp
a
n 

Classificaçã
o 

Sp
a
n 

Classificação 

1 4 
MÉDIA 

INFERIOR 
3 

MÉDIA 
INFERIOR 

4 
MÉDIA 

INFERIOR 
3 

MÉDIA 
INFERIOR 

2 4 
MÉDIA 

INFERIOR 
4 

MÉDIA 
INFERIOR 

4 
MÉDIA 

INFERIOR 
4 

MÉDIA 
INFERIOR 

3 5 MÉDIA 2 DEFICITÁRIO 5 MÉDIA 2 
DEFICITÁRI

O 

4 4 
MÉDIA 

INFERIOR 
4 

MÉDIA 
SUPERIOR 

4 
MÉDIA 

INFERIOR 
4 

MÉDIA 
SUPERIOR 

5 4 
MÉDIA 

INFERIOR 
3 MÉDIA 4 

MÉDIA 
INFERIOR 

3 MÉDIA 

 G2 G2 

1 5 MÉDIA 5 SUPERIOR 5 MÉDIA 5 SUPERIOR 

2 5 
MÉDIA 

INFERIOR 
3 MÉDIA 5 

MÉDIA 
INFERIOR 

3 MÉDIA 

3 5 MÉDIA 3 MÉDIA 5 MÉDIA 3 MÉDIA 

4 4 
MÉDIA 

INFERIOR 
3 MÉDIA 4 

MÉDIA 
INFERIOR 

3 MÉDIA 

5 5 MÉDIA 5 SUPERIOR 5 MÉDIA 5 SUPERIOR 

 

A análise dos resultados da EAC-IJ (Escala de Autoconceito Infanto-

juvenil),de ambos os grupos, indicou 60% (6) dos participantes com autoconceito 

total satisfatório, sendo cinco(5) na média e um (1) acima dela, porém, quatro(4) 

apresentaram autoconceito abaixo da média esperada. Dentre os domínios, o 

autoconceito escolar foi o que apresentou maior número de crianças com baixos 

níveis (7), seguido do familiar (6). O autoconceito pessoal foi o que apresentou o 

maior número de crianças com níveis altos (5), seguido do social (3). A classificação 

das crianças de ambos os grupos é apresentada na Tabela 4. 
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Tabela 4: Classificação da amostra total de acordo com cada domínio da EAC-IJ. 
 

 Total Pessoal Escolar Familiar Social 

 (n) (n) (n) (n) (n) 

BAIXO 4 3 7 6 3 

MÉDIO 5 2 3 2 4 

ALTO 1 5 0 2 3 

 

O Gráfico 2 representa a classificação dos participantes, obtida na EAC-

IJ,por grupo constituído. Observa-se que as maiores discrepâncias pontuais 

comparativas de autoconceito (positivos e negativos), ocorreram nos domínios 

pessoal e escolar para o G1, e, familiar e social para o G2. 

 

Gráfico 2 - Classificação do autoconceito total e nos domínios pessoal, escolar, 
familiar e social, dos grupos participantes do estudo, G1 e G2 

 
 

A Tabela 5 apresenta os escores de cada um dos participantes, de acordo 

com a EAC-IJ, referente aos domínios propostos no instrumento. No G1, o âmbito 

escolar foi o mais prejudicado e os participantes 2 e 5, foram os que apresentaram 

menores escores de autoconceito positivo (40%). No G2, o participante 5 apresentou 

um nível de autoconceito extremamente baixo, indicativo em todos os domínios, 

sendo o familiar, rebaixado em toda a amostra. 
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Tabela 5 – Autoconceito total, pessoal, escolar, familiar e social por participante 
 

Participantes  Total Pessoal Escolar Familiar Social 

G1  

1 ALTO ALTO MÉDIO MÉDIO ALTO 

2 BAIXO ALTO BAIXO BAIXO MÉDIO 

3 MÉDIO MÉDIO BAIXO MÉDIO ALTO 

4 MÉDIO ALTO BAIXO ALTO MÉDIO 

5 BAIXO BAIXO BAIXO ALTO MÉDIO 

G2  

1 MÉDIO ALTO BAIXO BAIXO BAIXO 

2 MÉDIO MÉDIO MÉDIO BAIXO MÉDIO 

3 MÉDIO ALTO BAIXO BAIXO ALTO 

4 BAIXO BAIXO MÉDIO BAIXO BAIXO 

5 BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO 

 

A TMOE (Tarefa de Memória Operacional Emocional) é um paradigma 

experimental e não existem critérios que classifiquem o aproveitamento dos 

participantes em relação à população geral. A média do tempo levado pelos 

participantes para atingir o objetivo da tarefa na fase de teste, quando não foi 

apresentado nenhum estímulo, foi de 4284,1 ms (DP=1883,2). Nestas mesmas 

condições foram alcançados em média 9,1 acertos (DP=5,5).  

Quando apresentado um estímulo positivo, o tempo diminuiu para 2646,4 

ms (DP=575), com média de 8,7 acertos (DP=1). Com o estímulo neutro, o tempo foi 

de 3131,7 ms (DP=1201,3) e o número médio de acertos foi de 7,8 (DP=2,2).  

Por fim, quando apresentado o estímulo negativo, a média de tempo foi 

de 3151,0 (DP=1169,5) com 7,7 acertos (DP=2). Considerando o tamanho pequeno 

da amostra, não foi possível calcular se houve diferença estatisticamente significante 

entre os grupos, porém, descritivamente pode-se afirmar que o estímulo negativo 

causou o maior número de erros, enquanto a ausência de estímulo causou o menor 

(número de erros). A Tabela 6 apresenta a média de tempo de cada um dos 

participantes em relação à valência do estímulo e o número de acertos.  
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Tabela 6– Resultado da Tarefa de Memória Operacional Emocional  

 
n TEMPO (ms) ACERTOS 

Positivo Neutro Negativo Positivo Neutro Negativo Total 

1 2768,7 2543,9 3054,4 10 7 7 24 

2 3097,4 2991,4 3433,6 8 9 8 25 

3 2991,1 3180,0 4730,4 9 6 6 21 

4 3008,3 4091,0 3352,0 9 8 9 26 

5 3018,0 5868,0 4691,7 10 7 9 26 

 

1 2405,9 2667,4 1775,3 10 10 9 29 

2 2232,2 2556,1 2237,4 9 10 8 27 

3 3168,1 2540,3 4147,2 6 3 3 12 

4 1289,3 1353,6 1288,5 10 10 10 30 

5 2484,9 3525,1 2799,6 6 8 8 22 

 

O estudo piloto teve como objetivo identificar possíveis falhas 

metodológicas, diminuir vieses e validar o método. Sendo assim, um ajuste foi 

realizado para viabilizar a execução da pesquisa. Inicialmente seria utilizado um 

computador para a realização da TMOE, no qual os participantes deveriam escolher 

no teclado determinadas letras para escolher a resposta correta. Porém, durante a 

execução do estudo-piloto foi possível perceber que as crianças demoravam muito 

tempo procurando as teclas que deveriam ser apertadas, o que se mostrou um forte 

distrator, interferindo no tempo de reação das crianças e impossibilitando sua devida 

mensuração. Assim, o computador foi substituído por um Tablet Samsung Galaxy®, 

o qual foi programado para que apenas dois botões fossem apresentados aos 

participantes, a saber, um botão verde escrito “Tem” e um vermelho escrito “Não 

Tem”, o que facilitou a escolha e diminuiu a interferência de aspectos visuomotores 

na escolha da resposta. No estudo piloto também foi avaliada a valência das figuras-

estímulos por meio da Escala de Face de Andrews. Não foi verificada necessidade 

de alterar nenhuma das 30 figuras selecionadas e classificadas como neutra, 

positiva ou negativa.   

 

5.2 ESTUDO ALVO 
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Caracterização da amostra 

 

A amostra total foi composta por 103 participantes, sendo 50,5% do sexo 

feminino e 50,5 do sexo masculino com média de idade de 9,6 anos (DP=0,5). A 

distribuição de sexo e idade por grupo é especificada na Tabela 7. Devem ser 

apresentados de forma objetiva, exata, clara e lógica, podendo-se utilizar tabelas 

e/ou ilustrações para a complementação do texto, bem como poderão ser agrupados 

e apresentados em sub-capítulos. 

 

Tabela 7 – Caracterização das amostras por idade e por sexo 

  

  Feminino Masculino 9 anos 10 anos 

 n % n % n % n % 

G1 24 45,3 29 54,7 23 43,4 30 56,6 

G2 28 56,0 22 44 22 44,0 28 56,0 

Total 52 50,5 50 49,5 45 43,7 58 56,3 

Legenda: G1 = Grupo com FLPNS; G2 = Grupo comparativo 

 

A classificação socioeconômica dos participantes indicou que 58,3% da 

amostra estiveram na faixa “Baixo Superior”, 31,1% na faixa “Baixo Inferior”, 9,7% na 

faixa “Média Inferior” e 1% na classificação “Média” e nenhum participante nas 

categorias “Média superior” e “Superior”. A distribuição por grupos é representada na 

Tabela 8. Quando submetido ao teste de Qui-quadrado, não foi encontrada diferença 

estatística entre os grupos (χ2= 4,69; p=,19591).  

 

Tabela 8: Distribuição da classificação socioeconômica por grupos. 

Classificação 
G1 e G2 

(%) 
G1 (%) G2 (%) χ2 p 

Baixa Inferior 31,1 20,7 24,0 

4,69 0,196 
Baixa Superior 58,3 62,3 72,0 

Média Inferior 9,7 15,1 4,0 

Média 1 1,89  

Legenda: G1 = Grupo com FLPNS; G2 = Grupo comparativo 

 

Nas MCPR (Matrizes Progressivas Coloridas de Raven) 54,4% da 

amostra esteve na classificação “Média”, 33% “Acima da média”, 7,8% “Superior” e 

4,9% “Abaixo da Média”. A classificação por grupo é representada no Gráfico 1. Os 

dados foram submetidos ao Teste de Qui-quadrado e não foi encontrada diferença 
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estatisticamente significante entre os grupos (X²=2,17; p=0,70). Os resultados estão 

apresentados no Gráfico 3. 

Gráfico 3 - Distribuição da classificação nas MPCR entre os grupos e total  
 

 
Legenda: G1= Grupo com FLPNS; G2= Grupo comparativo 

 

Quando submetidos ao teste de Kruskal-Wallis para comparação dos 

percentis, também não foi encontrada diferença estatística significante entre os 

grupos, assim como a idade (em meses), conforme apresentados na Tabela 9. 

 

Tabela 9 - Escores (Média (DP) obtidos pelos grupos G1 e G2 em idade e nas 
MCPR  

 

 G1 G2  p 

Idade em meses 120,4 (6,26) 120,2 (6,79) 0,12¹ 0,90 

MPCR 65,6 (22,6) 62,2 (22,1) 2,17² 0,70 

¹ Teste t ²Teste de Kruskal-Wallis 

 

O G1 foi composto por 53 participantes, sendo 45,28% do sexo feminino e 

54,71% do sexo masculino com média de idade de 9,6 anos (DP=0,5). A distribuição 

de sexo e idade por tipo de fissura é especificada na Tabela 10. 
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Tabela 10 - Caracterização do G1 por idade, sexo e tipo de fissura 
 

    Feminino Masculino 9 anos 10 anos 

PÓS n 4 4 3 5 

 % 50,00% 50,00% 37,50% 62,50% 

TRANS n 19 22 17 24 

 % 46,34% 53,66% 41,46% 58,54% 

PRÉ n 1 3 3 1 

 % 25,00% 75,00% 75,00% 25,00% 

Total n 24 29 23 30 

 % 45,28% 54,71% 43,39% 56,60% 

 

A distribuição percentual por tipo de fissura, demonstrada no Gráfico 4, 

demonstra o predomínio da fissura transforame, na amostra do estudo. 

 

Gráfico 4 - Distribuição do G1 por tipo de fissura 
 

 
Legenda: Pós: Fissura labiopalatina pós-forame; Trans: Fissura 
labiopalatina transforame; Pré: fissura labiopalatina pré-forame. 

 

 

Foi realizada correlação de Spearman para verificar a existência de 

associação entre o percentil das MPCR, span de dígitos (MCP e MO), span de 

blocos (MCP e MO), a classificação nos diferentes domínios da EAC-IJ e o número 

de acertos e o tempo na TMOE em cada uma das valências. Foram encontradas 

correlações fracas e moderadas entre algumas variáveis, que estão destacadas na 

Tabela 11 a seguir. 
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Tabela 11 - Correlação de Spearman entre as variáveis do estudo. 
 

LEG: MOVE: Memória Operacional Visuoespacial; MOV: Memória operacional verbal; MCPVE: Memória de curto prazo visuoespacial; MCPV: Memória de 

curto prazo verbal; EAC-IJ T: Escala de autoconceito infanto-juvenil Total; EAC-IJ P: Escala de autoconceito infanto-juvenil Pessoal; EAC-IJ E: Escala de 

autoconceito infanto-juvenil Escolar; EAC-IJ F: Escala de autoconceito infanto-juvenil Familiar; EAC-IJ S: Escala de autoconceito infanto-juvenil Social. 
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Na análise da memória operacional e de curto prazo verbal e 

visuoespacial, o span máximo alcançado pelos participantes foi submetido ao teste 

de Mann-Whitney e não foi identificada diferença estatisticamente significante entre 

os grupos, como mostra a Tabela 12. 

 

Tabela 12 - Desempenho dos participantes, por grupo, quanto à MCP e MO verbal e 
visuoespacial 

 Média (DP) U Z p-value 

 G1 (n=53) G2 (n=50)    

Span de dígitos 

Ordem direta 4,34 (0,76) 4,12 (0,66) 1087,50 1,56 0,12 

Ordem Inversa 3,22 (0,87) 3,30 (0,81) 1225,50 -0,65 0,51 

Blocos de Corsi 

Ordem direta 4,92 (1,11) 4,92 (0,92) 1130,50 1,28 0,20 

Ordem Inversa 4,28 (1,08) 4 (1,05) 1298,50 -0,17 0,86 

 

O Gráfico 5 apresenta a distribuição do span alcançado pelos 

participantes de cada grupo no domínio verbal da MO e da MCP. Este variou entre 2 

e 6 dígitos, sendo que a maior parte da amostra em ambos os grupos alcançou o 

total de 4 dígitos na memória de curto prazo, menos do que na memória operacional, 

cuja maior parcela da amostra alcançou 3 dígitos. O Gráfico 6 apresenta o domínio 

visuoespacial. Neste, o span variou entre 2 e 8 cubos, mostrando que o 

desempenho foi melhor do que no domínio verbal, sendo que na MCP, a maior 

parcela da amostra alcançou 5 blocos e na MO, a maior parcela do G1 alcançou 4 

blocos, e no G2, 3 blocos. Ainda que haja essa diferença descritiva, não houve 

significância estatística em nenhum dos domínios. A distribuição da classificação 

dos participantes, quando comparada a população geral, está representada no 

Gráfico 7.   
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Grafico 5 - Distribuição do span dos participantes do G1 e do G2  no domínio verbal da MCP e da MO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
LEG: MCP: memória de curto prazo; MO: memória operacional. 

 

 
Grafico 6 - Distribuição do span dos participantes do G1 e do G2  no domínio visuoespacial da MCP e da MO 

 

  
LEG: MCP: memória de curto prazo; MO: memória operacional.
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Gráfico 7 - Distribuição da classificação dos participantes nas tarefas Dígitos e Blocos de Corsi 
 

 
LEG: MOVE: Memória Operacional Visuoespacial; MOV: Memória operacional verbal; MCPVE: Memória de curto prazo visuoespacial; MCPV: 
Memória de curto prazo verbal.
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Na tarefa de memória operacional emocional (TMOE) foi realizado o teste 

de Mann-Whitney para comparar o desempenho dos grupos em relação aos acertos. 

Foi encontrada diferença estatisticamente significante entre os grupos em relação à 

quantidade de acertos nos estímulos neutros e negativo, sendo que o G2 teve o 

desempenho mais prejudicado em relação ao G1 nestas categorias (TABELA 13).  

 

Tabela 13 -  Resultado da Tarefa de Memória Operacional Emocional – Acertos 
 

 G1 G2    

 Média  DP Média  DP U Z p 

POSITIVO 8,3 1,6 8,1 1,5 1215,50 0,72 0,47 

NEUTRO 8,5 1,5 7,9 1,4 996,50 2,16 0,03 

NEGATIVO 8,2 1,6 7,6 1,7 1020,50 2,01 0,04 

 

Em relação ao tempo, visto que os dados apresentariam distribuição 

normal com a transformação logarítmica, optou-se por fazer uso deste recurso 

estatístico* (MACDONALD, 2014) e, portanto, utilizou-se o teste ANOVA para 

medidas repetidas para verificar se houve diferença entre os grupos no tempo de 

reação dos participantes em função da valência do estímulo. Não foi observada 

diferença estatisticamente significante entre os grupos (F=0,19; p=0,82). Os 

resultados estão representados no Gráfico 8.  
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Gráfico 8 - Comparação do tempo de reação por grupo frente aos 
estímulos com valência neutra, negativa e positiva  

 

 

LEG: POS: positivos; NEU: neutros; NEG: negativos;  

; ; ; 

; ; ; 

; ; ; 

. 

 

Como não houve diferença entre os grupos, considerou-se uni-los para 

verificar se a valência interferiu no tempo de reação dos participantes. Para tal, 

utilizou-se o teste ANOVA para medidas repetidas. Foi observada diferença 

estatisticamente significante entre os grupos (F=11,45; p<0,001). Dada essa 

constatação, foi realizado o teste post-hoc de Tukey para determinar onde 

ocorreram as diferenças. Foi identificada diferença estatisticamente significante 

entre os estímulos com valência positiva e negativa (p=0,009) e entre os estímulos 

com valência negativa e neutra (p=<0,001). Os resultados são apresentados no 

Gráfico 9, evidenciando que os estímulos negativos aumentaram o tempo de reação 

das crianças, tanto em relação aos estímulos positivos, quanto aos neutros. Não 

houve diferença no tempo de reação entre os estímulos neutros e positivos.  
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Gráfico 9 - Comparação do desempenho frente aos estímulos com 
valência neutra, negativa e positiva. 

 

 

LEG: POS: positivos; NEU: neutros; NEG: negativos; ; 

; ; ; 

; ; ; 

; . 

 

A análise das classificações da Escala de Autoconceito Infanto-juvenil - 

EAC-IJ indicou diferença estatística entre os grupos no domínio escolar, sendo que 

o G2 teve níveis de autoconceito mais rebaixados que o G1 (X²=11,67; p=0,02), com 

56% da amostra na classificação <25, enquanto o G1 teve 32,08% da amostra na 

mesma classificação. O Gráfico 10 representa a distribuição das classificações por 

grupo em cada um dos domínios do instrumento (pessoal, social, escolar e familiar). 

Quando a distribuição das classificações foi analisada por sexo (Gráfico 11), no 

presente estudo foi observado que, dos quatro domínios, o sexo feminino 

apresentou pior desempenho em três, com maior percentual de crianças abaixo da 

mediana, quando comparado ao sexo masculino. Nesta comparação, o sexo 

masculino apresentou pior desempenho no domínio escolar. Ainda que tenham sido 

encontradas diferenças descritivas, quando submetidos ao teste de Qui-quadrado, 

não foi encontrada diferença estatisticamente significante entre os grupos, indicando 

que esta diferença é específica desta amostra.  

Na comparação por idade (Gráfico 12), os participantes de 9 anos 

apresentaram autoconceito mais prejudicado em relação aos participantes de 10 

anos nos domínios pessoal, familiar e total, com mais da metade da amostra nos 

percentis abaixo da mediana. No domínio escolar, ambos os grupos etários 
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apresentaram grande contingente abaixo da mediana, sendo que o grupo com 

participantes de 10 anos teve piores índices. O domínio familiar foi o que apresentou 

melhores classificações entre as crianças com 10 anos. Quando as freqüências 

foram sumetidas ao teste de Qui-quadrado, foi encontrada diferença 

estatisticamente significante entre os grupos no domínio pessoal (X²=18,21; 

p=0,001). 
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Gráfico 10 - Distribuição da classificação na EAC-IJ por grupo  

 
LEG: <25: Muito abaixo da mediana; 25: Abaixo da mediana; 50: Mediana; 75: Acima da mediana; >75: Muito acima da mediana. 
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Gráfico 11 - Distribuição da classificação na EAC-IJ por sexo. 

 
LEG: <25: Muito abaixo da mediana; 25: Abaixo da mediana; 50: Mediana; 75: Acima da mediana; >75: Muito acima da mediana. 
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Gráfico 12: Distribuição da classificação na EAC-IJ por idade. 

 
LEG: <25: Muito abaixo da mediana; 25: Abaixo da mediana; 50: Mediana; 75: Acima da mediana; >75: Muito acima da mediana. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivo principal identificar se o autoconceito da 

população com FLPNS pode influenciar negativamente o desempenho da MO. Para 

tal, foi caracterizado os componentes da memória operacional, assim como, o 

autoconceito em seus diferentes domínios.  

Em relação à caracterização do G1, foi observado maior número de 

crianças do sexo masculino, com prevalência das fissuras transforame e pré-forame, 

maior em meninos do que em meninas, corroborando com a literatura (SILVA 

FILHO; FREITAS, 2007). Essa prevalência tem sido relacionada a fatores genéticos 

e  teratogênicos, porém, ainda não identificados (COUTINHO, 2007; GARIB ET AL., 

2010; DIXON ET AL., 2011). A distribuição por tipo de fissura indicou o mesmo 

número de meninas e meninos com fissura pós-forame. Este dado contraria a 

literatura, já que este tipo de fissura é mais comum em meninas do que em meninos 

(SILVA FILHO; FREITAS, 2007). Apesar de a pesquisa de não ter proposto 

pareamento por idade e sexo entre os grupos G1 e G2, a amostra teve proporção 

equivalente do número de participantes por sexo, já que a análise não encontrou 

diferença estatisticamente significante entre os grupos. Esse dado foi considerado 

importante, uma vez que o instrumento de pesquisa que avaliou o autoconceito 

(EAC-IJ), apresenta diferenças pontuais entre meninas e meninos em sua 

normatização (SISTO; MARTINELLI, 2006).  

Quando avaliada a capacidade intelectual fluida dos participantes, 

também não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos. Esse 

resultado é congruente com outros estudos que analisaram esta função, como em 

Tabaquim et al. (2014) que avaliou crianças de 07 a 12 anos e também encontrou 

inteligência fluida na média. Chang et al (2016), avaliou crianças de 04 a 08 anos e 

também não encontrou defasagens na função intelectual. Porém, contrariamente, os 

achados de Prudenciatti et al. (2017), com crianças de 05 e 06 anos com FLP, 

tiveram pior desempenho intelectual quando comparado às crianças do grupo 

controle. A diferença entre as faixas etárias dos estudos foi sugestiva de que, ao 

longo do desenvolvimento, as crianças com oportunidade educativas mais 

privilegiadas, desenvolvem o potencial intelectual, assim como crianças sem FLPNS.  

Uma hipótese do estudo foi de que haveria correlação entre as diferentes 

esferas do autoconceito e o desempenho na MO, visto que a autoconfiança e a 
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motivação é um elemento importante aos dois constructos, porém, apenas 

correlações fracas foram reveladas entre a MO verbal e o autoconceito social e a 

MCP visuoespacial e o autoconceito pessoal. Esse resultado foi inesperado, 

principalmente no domínio escolar, já que outros estudos sugeriram relações entre o 

autoconceito e o desempenho acadêmico das crianças (GOÑI; FERNANDEZ, 2009; 

CIA; BARHAM, 2008; CONTE; CIASCA; CAPELATTO, 2016; CARNEIRO; 

MARTINELLI; SISTO, 2003), tendo Martinelli e Sisto (2003) apresentado forte 

relação com o desempenho da MO. Desta maneira, o presente estudo sugere que o 

autoconceito não está associado à eficiência da MO, assim como outras 

características sociodemográficas, como status socioeconômico ou cultural (ENGEL; 

SANTOS; GATHERCOLE, 2008), mas sim, a outros aspectos do desenvolvimento, 

como a inteligência fluida (ENGLE, 2002). 

Contrariando a hipótese do estudo, a memória de curto prazo e 

operacional das crianças com FLPNS também se apresentou equivalente à do grupo 

comparativo, tanto em relação à extensão de dígitos alcançados, quanto em relação 

à classificação obtida quando o desempenho foi comparado com a população geral. 

O desempenho visuoespacial de ambos os grupos foi melhor do que o verbal, tanto 

em relação à retenção, quanto à manipulação. Esse resultado foi intrigante em 

relação às crianças com FLPNS, já que a literatura consultada sugere um déficit 

neste domínio (RICHMAN; NOPOULOS, 2016). Porém, a diferença nos resultados 

do nosso estudo e de Richman e Nopoulos (2016) pode derivar do fato de os 

autores terem avaliado o constructo da memória visual com o teste de Span de 

Cores, que, apesar de utilizar o input visual na apresentação das cores, permite ao 

sujeito codificar a informação fonologicamente, fazendo uso do ensaio subvocal, 

enquanto no nosso estudo foi utilizado o Blocos de Corsi. Segundo revisão de 

Smiths e Jonides (1997) estudos de neuroimagem sugerem que o input visual para 

informação espacial utiliza vias occipto-parietais, enquanto o input visual para 

objetos, como é o caso do Teste do Span de Cores, faz uso de vias occipto-

temporais (SMITHS; JONIDES, 1997), já que faz uso da memória semântica para 

identificar o estímulo (GAZZANIGA; IVRY; MANGUN, 2006). A dificuldade 

encontrada por Richman e Nopoulos (2016), portanto, se daria não por uma falha no 

processamento da informação visual, mas sim pela dificuldade na nomeação das 

cores. Essa relação ganha força quando vemos os resultados de Conrad et al. 
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(2014), que ao avaliar a MO visuoespacial, a partir do teste Spacial Span, também 

não encontrou diferenças entre as populações com e sem FLPNS. 

O desempenho das crianças com FLPNS no teste dígitos ordem inversa, 

referente à MO verbal, corroborou os resultados de Conrad et al. (2014), que 

também utilizou o teste dígitos para avaliar o constructo e não encontrou diferenças 

em relação ao grupo comparativo. Porém, contrariou os achados de Conrad et al. 

(2009), no qual as crianças tiveram pior desempenho na tarefa de repetição de 

pseudopalavras, teste que também avalia a MO verbal. Como o teste de repetição 

de pseudopalavras necessita da habilidade de planejamento fonológico e 

consciência fonológica para que os sons constituam palavras (SANTOS; BUENO, 

2003; HAGE; GRIVOL, 2009), levanta-se a hipótese de que o funcionamento do 

executivo central em crianças com FLPNS esteja preservado, porém, os déficits nas 

funções de linguagem, como as recrutadas no teste de repetição de pseudopalavras, 

tenham interferido no desempenho. 

O desempenho prejudicado em funções linguísticas na população com 

FLPNS já foi descrito anteriormente. Conrad et al. (2014) encontrou dificuldades em 

tarefas de nomeação rápida de objetos, sugerindo dificuldades no acesso ao léxico, 

assim como, Prudenciatti, Hage e Tabaquim (2017), que encontraram dificuldades 

em tarefa de domínios lexicais. Tabaquim, Vilela e Benati (2016) encontraram 

prejuízos em consciência fonológica. Esses estudos apoiam nossa hipótese de que 

os prejuízos em memória operacional apresentados em estudos anteriores, são 

derivados de interferências de aspectos linguísticos. 

A Tarefa de Memória Operacional Emocional engloba habilidades 

recrutadas na MO, de estocagem, atualização e evocação, frente à estímulos 

distratores com valência emocional. O aumento no tempo de reação das crianças 

frente aos estímulos negativos encontrados neste estudo, vai ao encontro do modelo 

proposto por Baddeley (2012), que sugere que frente a um estímulo ameaçador, o 

componente atencional do executivo central é disputado, tornando a MO menos 

eficiente. De acordo com Iordan, Dolcos e Dolcos (2013) a acurácia das respostas 

frente a um distrator emocional é influenciada pela sensibilidade a distração ao 

evento emocional, no qual existe maior ativação de áreas cerebrais recrutadas nas 

funções executivas quentes, como a amídala, o córtex pré-frontal ventrolateral e o 

córtex pré-frontal medial, e menor ativação daquelas recrutadas nas funções 

executivas frias, essenciais para o bom funcionamento da MO, como o córtex pré-
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frontal dorsolateral e o córtex parietal lateral (IORDAN; DOLCOS; DOLCOS; 2013). 

Fairfield et al. (2014) também já havia relatado a interferência de estímulos 

emocionais em adultos, porém, neste estudo tanto os estímulos com valência 

positiva quanto negativa, tiveram efeitos negativos sobre a eficiência da MO.  

Quando os grupos foram comparados, contrariamente às nossas 

hipóteses, as crianças com FLPNS tiveram desempenho equivalente ao das 

crianças sem FLPNS em relação ao tempo de reação, sugerindo que os recursos de 

enfrentamento utilizados por ambos os grupos na execução da tarefa, foram 

semelhantes. Porém, as crianças do G2 apresentaram menores taxas de acurácia, 

com mais erros frente aos estímulos neutros e positivos.  

No que diz respeito ao autoconceito, a análise da classificação obtida 

pelas crianças na EAC-IJ indicou que dentre os domínios da escala, apenas o 

Escolar apresentou diferença estatisticamente significante entre os grupos, sendo 

que o grupo comparativo apresentou pior autoconceito em relação ao G1. Esse dado 

contraria Richman et al (1978) que indicou piores índices de autoconceito escolar 

nas crianças com FLPNS, devido ao julgamento subjetivo dos professores. Ainda 

que o G2 tenha tido pior desempenho, o G1 apresentou grande parcela de 

participantes com baixo autoconceito neste domínio, com um contingente importante 

abaixo da mediana, caracterizando os dois grupos como tendo alta incidência de 

baixos níveis de autoconceito, o que levou à reflexão sobre a influência da escola e 

da família na construção de um autoconceito de capacidade.  

Em relação aos outros domínios do autoconceito, ainda que a literatura 

traga altos índices de bullying sofrido pela população com fissura (FERNANDES; 

FENIMAN, 2015; TIEMENS; NICHOLAS; FORREST, 2013), e que seja um fator de 

risco para o autoconceito (HARTER, 2006), não pareceu afetar no grupo alvo do 

estudo, para diferenciá-las das crianças sem FLPNS. Portanto, a ausência de 

diferenças entre os grupos nos outros domínios sugere que as dificuldades 

encontradas eventualmente em crianças com FLPNS sejam consequências de 

aspectos sociais, emocionais e/ou cognitivos de risco, ao invés de estarem 

diretamente associadas à existência da fissura. Neste sentido, o estudo de Feragen 

e Stock (2016) corrobora, no qual a existência de condições adicionais à fissura, 

como atrasos no desenvolvimento, problemas de aprendizagem, autismo, TDAH e 

fissuras associadas a síndromes, foi o fator que mais afetou o funcionamento 

psicológico, e não a condição da fissura em si.  
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Persson et al. (2002) também encontraram autoconceito preservado na 

população com FLP e sugeriram que o resultado foi decorrente justamente do 

estigma sofrido pela população, ou seja, o estigma causado pela fissura seria um 

protetor para o autoconceito em relação feedback negativo externo, representando 

uma dessensibilização frente à condição da malformação. Outra possibilidade 

defendida pelos autores foi de que a população estigmatizada aprenderia a utilizar 

mecanismos de defesa benignos para se protegerem, e, portanto, manteriam o 

autoconceito positivo.  

Em ambos os grupos ainda, o autoconceito familiar foi o que apresentou 

melhores resultados. É na relação com a família que a criança percebe o que se 

espera dela, já que não sendo capaz de integrar o que diferentes pessoas pensam 

dela, o ambiente familiar passa a ser seu ponto forte de referência (HARTER, 1993; 

2006). Os resultados ainda indicaram correlação moderada entre o autoconceito 

familiar e o autoconceito total. O domínio que apresentou o pior desempenho foi o 

Escolar, evidenciando a dificuldade dessas crianças de verem como exitosas suas 

experiências de aprendizagem, havendo um descompasso entre a expectativa e a 

capacidade de realização, aceitação e estima dos pares, além de apresentarem 

dificuldades com tarefas que demandam liderança (GOÑI; FERNANDEZ, 2009) de 

uma grande parte da amostra. Este achado é especialmente importante, já que 

dados empíricos mostram que o autoconceito escolar está ligado ao rendimento 

escolar (GOÑI; FERNANDEZ, 2009; CIA; BARHAM, 2008; CONTE; CIASCA; 

CAPELATTO, 2016; CARNEIRO; MARTINELLI; SISTO, 2003).  

Em relação ao autoconceito em função do sexo dos participantes, não foi 

encontrada diferença estatisticamente significante em nenhum dos domínios, 

contrariando os achados da literatura, como em Sisto e Martinelli (2006), que ao 

analisar uma amostra de 4340 crianças e adolescentes, encontrou diferenças em 

todos os domínios do autoconceito, sendo que, via de regra, os meninos 

apresentaram maiores níveis de autoconceito nas esferas pessoal, escolar e social, 

enquanto as meninas apresentaram maior autoconceito na esfera familiar.  

Uma limitação do estudo foi o número amostral pequeno de crianças com 

FLPNS dos tipos pré e pós-forame, que impossibilitou a comparação estatística para 

verificar variabilidades entre os diferentes tipos. Esta limitação se deu devido a 

própria epidemiologia, já que as fissuras do tipo transforame são as mais 

prevalentes e a amostragem foi selecionada de acordo com a disponibilidade dos 
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participantes na instituição. Outro fator limitante, pode ser considerada a carência de 

indicadores de associação sobre a adesão às práticas reabilitadoras dos 

tratamentos e a interferência e/ou contribuição no desenvolvimento de habilidades 

cognitivas e do autoconceito, já que o follow-up realizado no HRAC/USP pode ser 

um fator de proteção para o desenvolvimento destas competências. Para futuros 

estudos sugere-se que verifique-se a relação entre adesão ao tratamento e o 

prognóstico nos âmbitos psicossocial e cognitivo. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Considerando os objetivos estabelecidos, os resultados deste estudo permitiram as 

seguintes conclusões: 

 Não foram encontradas correlações entre os níveis de autoconceito e o 

desempenho nos componentes da memória operacional dos 

participantes. 

 A memória operacional e de curto prazo, verbal e visuoespacial das 

crianças com FLPNS apresentou desempenhos semelhantes aos das 

crianças sem FLPNS. As crianças do grupo comparativo tiveram pior 

desempenho na tarefa de memória operacional emocional em relação à 

quantidade de acertos.  

 O autoconceito escolar de ambos os grupos foi o que apresentou mais 

crianças com baixos índices, enquanto o autoconceito familiar foi o que 

apresentou melhores índices. 

 Os resultados deste estudo indicaram que o autoconceito das crianças 

com FLPNS está preservado em relação às crianças sem FLPNS, sendo 

que o autoconceito escolar apresentou melhores resultados. 

 Os estímulos negativos interferiram negativamente no desempenho da 

MO quando comparado ao desempenho com estímulos neutros e 

positivos, aumentando o tempo de reação, em ambos os grupos.  

 Os resultados indicaram que a memória operacional das crianças com 

FLPNS, participantes do estudo, evidenciou-se preservada. O 

autoconceito não se mostrou significante como interferente no 

desempenho da memória operacional das crianças. Assim, levanta-se a 

possibilidade de que os resultados negativos, advindos de outros estudos, 

podem ter sofrido influência de aspectos correlatos, como os linguísticos, 

prejudicados na população.  
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DAMÁSIO, A. O mistério da consciência: do corpo e das emoções ao 
conhecimento de si. São Paulo: Cia das Letras, 2000. 

DAMASIO, A. R. O Erro de Descartes: emoção, razão e cérebro humano. 2ª Ed. 
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APÊNDICE I 
 

“Tarefa de Memória Operacional Emocional” 

(Adaptado de Krause-Utz, 2014) 

 

O procedimento de aplicação da Tarefa de Memória Operacional 

Emocional consiste na apresentação de 40 ciclos, cada ciclo composto por 3 telas. A 

primeira (Tela 1), contará com três letras em caixa alta (tempo de apresentação 3 s). 

Na segunda (Tela 2), serão apresentadas figuras distratoras agradáveis, 

desagradáveis ou neutras (3,5 s). Na terceira (Tela 3) será apresentado outro 

conjunto de três letras. Na quarta tela (Tela 4), o participante deverá indicar se 

reconhece uma delas como já tendo sido apresentada na Tela 1, apertando o botão 

verde “Sim”, caso ela reconheça, ou o botão vermelho “Não”, caso não reconheça. 

Para estabelecer um patamar da capacidade da memória operacional e treinar a 

criança, existirão 10 tentativas sem distratores, com a apresentação de um asterisco. 

Ao todo, serão apresentadas 10 figuras agradáveis, 10 figuras 

desagradáveis e 10 figuras neutras, que fazem parte do conjunto proposto por 

Geneva Affective Picture Database - GAPED (GLAUSER; SCHERER, 2010). As 

figuras são identificadas no banco de dados GAPED a partir do código de 

identificação e foram selecionadas para o presente estudo os seguintes estímulos: 

A040, A041, A091, H005, H034, H079, H091, H092, H084, H030, N002, N024, 

N028, N033, N061, N068, N076, N079, N089, N108, P039, P062, P066, P072, P082, 

P096, P104, P107, P114 e P118.  

A interferência emocional na tarefa foi avaliada por meio do tempo de 

reação e número de erros em relação à valência do estímulo. O tempo de reação foi 

o intervalo compreendido entre o momento em que a criança chega à Tela 3 e faz a 

escolha do botão “Sim” ou “Não”. 

O esquema de apresentação referente a um ciclo completo da tarefa, 

composto pelas Telas 1, 2 e 3, é indicado nas figuras abaixo. 
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 Tela 1 – apresentação por 3s 
 

 

 Tela 2 – apresentação por 3,5 s 

 
 

 Tela 3 – apresentação por 3 s 

 
 

 Tela 4 – botões para escolha 
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ANEXO I 
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ANEXO II 
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ANEXO III 
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